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( ; Insémination « Fécondation in vitro » Micro-injection (I1CSI)
Dr Jalil ELMANJRA Dr Abdelaziz LEMSEFFER
Pharmacien Biologiste Pharmacien Biologiste
Ancien Assistant des Hopitaux de Dijon Ancien Interne des Hépitaux de Besangon
Ancien Interne des Hopitaux de Strasbourg D.l.U. de Biologie de la Reproduction

Bactériologie - Biochimie - Hématologie - Immunologie - Mycologie - Parasitologie - Virolo gie

Casablanca le 18 janvier 2021 Monsieur DOUJI OTHMANE

FACTURE N° [17667

Analyscs

PCR du SARSLUV 2- n 490 i Total : B 490

TOTAL DOSSIER 700,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Sept Cents Dirhams
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Dr Jalil ELMANJRA Dr Abdelaziz LEMSEFFER
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Insémination « Fécondation in vitro - Micro-injection (1CSI)

Monsieur DOULJI OTHMANE
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VIROLOGIE

RT-PCR du Génome SARS-CoV 2 (COVID 19) : Négative
(Réactif FTD - SIEMENS)
Amplification des séquences du géne ORFl1ab codant la polyprotéine pplab

et du géne N codant la protéine de Nucléocapside

Dr Jalil ELMANJRA Dr Abdelaziz LE
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