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Laboratoire de Biologie medicale
Genetique moleculaire

Radio immuno-analyse
Diagnostic Prenatal

Biologie de la Reproduction

FACTURE N° 2101260041

Mr Achraf MAATOUQUI
Demande N° 2101260041

Docteur Jamal FEKKAK
Radio-biologiste
Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
Diplémé de I'Université Paris VII
et de l'Institut Pasteur de Paris
Biologiste Qualiticien

Date de I'examen : 26-01-2021
Analyses : v
écapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
Recherche SARS CoV2 par RT-PCR E600 E

TotaldesB: 0 ® 5 UG |
TOTAL DOSSIER : 600 DH

Arrétée

la présente facture & la somme de :six cents dirhams DH
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: : Docteur Jamal FEKKAK
Laborqfoue de Biologie medicale Radio-bislogiste
Genetique moleculaire Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
Radio immuno-analyse Diplémé de I'Université Paris VII
Diagnostic Prenatal et de I'Institut Pasteur de Paris
Biologie de la Reproduction 5 Biologiste Qualiticien

Mr Achraf MAATOUQUI DR : Said GZOULI

Ne(e) le: 18-11-1985 Adresse :60 ROUTE MLY THAMI MAZOLA HAY HASSANI
Dossier N° : 2101260041

Date de l'examen : 26-01-2021 Page 1 / 1‘
Prélevé le : 26-01-2021 09:00 en interne

Edité le :29-01-2021
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VIROLOGIE MOLECULAIRE (SARS-CoV-2)
Nature du prélevement Ecouvillon naso-pharyngé
Résultat Négatif
Conclusion

Absence de I'ARN viral du SARS-CoV-2
Technique: RT-PCR temps réel, GeneProof SARS-CoV-2 PCR Kit.
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