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FACTURE N°

Dr Othmane TOUZANI

Specialiste en : Hématologie - Biochimie - Bactériologie
V|roiog|e Chnlque Immunologie - Parasitologie - Mycologie

Biologie de la Reproduction (Université Marseille)
Qualité en Biologie Médicale (Université Bordeaux)

: 201116463

Casablanca le 16-11-2020

wee- (1NN

093061422
Mme Maryam RAGADI
Date de I'examen : 16-11-2020
Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

9105 Forfait traitement échantillon sanguin E25 E

PCR COVID E700 E
Totaldes B : 0

TOTAL DOSSIER : 700DH

Arrétée la présente facture a la somme de : sept cents dirham

La Qualité est notre souci permanent

50, Boulevard Ain Taoujtate, Racine (prolongement clinique Badr) - Casablanca - Maroc
Tél: 0522474949 /47 52 52 - Fax : 05 22 48 66 00 - E-mail : laboratoireltr@gmail.com

INPE : 093061422 Patente : 35652203 IF : 18744872 ICE : 001547834000059 CNSS : 54”“& —‘




-

v ®. Dr Othmane TOUZANI

LABORATOIRE Specialiste en - Hématologie - Biochimie - Bactériologie
® Virologie Clinique - Immunologie - Parasitologie - Mycologie
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Prélévement du : 16-11-2020 Mme RAGADI Maryam
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Demande N° : 201116463
Edition : 04-01-2021
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\ BIOLOGIE MOLECULAIRE ]
RECHERCHE DU SARS-CoV-2 (COVID-19) PAR PCR EN TEMPS REEL (RT-PCR)
Nature du prélévement Naso-pharyngé
Résultat NEGATIF

Réactifs : FTD SARS-CoV-2

La sensibilité des tests RT-PCR utilisés pour le SARS-CoV-2 varie selon le type de prélévement et la période a
laquelle celui-ci est effectué au cours de la maladie. Un résultat négatif doit étre interprété avec prudence et en
présence de symptémes évocateurs, une infection a Covid-19 ne peut étre totalement exciue.
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