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'OTRE INTERNATIONAL
LABORATOIRE INTERNATIONAL DANAI

COMPTE RENDU D'ANALYSES

Dossier N° : 2103160203

Medecin Prescripteur : MME AMINA FASSIL
Spécialité : Né(e) le : 11-04-1956
Adresse : Pr leyé : au labo le 16-03-2021
Correspondant : RAM PASSAGER 41510
Edition du: 17-03-2021 a 11:51
LAnalyses Résultats Intervalles de  Antériorités
I (— - _ référence
BIOLOGIE MOLECULAIRE
Test de détection du coronavirus (COVID-19):
RT*P(:R*GeneFinder COVID— 19 Plus
RESULTATS: - NEGATIF 7
INTERPRETATION: NEGATIE. Absence de détection de I'ARN du SARS-COV 2

(COVID—-1Y)
Le résultat d'un test négatif ne prouve pas avee certitude que le patient n'est pas infecté par le COV ID19.
Cette problématique concerne essenticllement le début d'incubation du virus. Il'y a donc lieu de prendre

toutes mnesures de pi cveation pour dviter d'avantuelles transmission a l' environnement .

L'interprétation d'un résultat négatif doit tenir compte de la qualité du prélévement, de la période
d'incubation, de I'évolution clinique et radiologique éventuelle. Dans toutes les situations, les mesures et
les gestes barriéres doivent étre respectés. En cas de forte présomption, il est recommandé de renouveler

le prélévement.

Les données vous concernant collectées dans le cadre du présent examen biologique, en lien avec l'épidémie la

COVID 19, sont enregistrées dans le systéme d'information national, mis en @uvre par le Ministére de la santé.

Ce traitement d'intérét public a pour finalité de centraliser les résultats des examens de dépistage COVID 19 en
vue de lewr réutilisation a des fins d'enquétes sanitaires et de surveillance épidémiologique.

Les examens rendus sous accréditation sont identifiés par le symbole [*]. Toute copie ou utilisation

de cette référence ne peut étre réalisée sans autorisation écrite dit LIAB.
Demande validée biologiquement par : DR MEKOUAR HASSAN
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LABORATOIRE INTERNATIONAL DANALYSES BIOMEDICALES

Casablanca le, 16-03-2021

FACTURE N° 000179305

Nom, Prénom du patient : Mme Amina FASSIL
Date de I'examen : 16-03-2021

Type d'examen : Examen biologique

Demande N° : 2103160203

Médecin demandeur :

Récapitulatif des analyses

CN

Test

Val

Clefs

Test de dépistage E—Gene et de confirmation de Coronavirus—RdRP-Gene

" Total des BHN : 440
Montant total en chiffre : 440DHS
Montant Total en lettres : quatre cent quarante dirham
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IF : 40432071 ; CNSS : 8844103 ; Patente : 34720627 ;N°ICE : 001663876000025 ;INPE Biologiste :097167290 ;

conformément a l'article 91-VI-1° du Code Général des Impdts.

E-mail : contact@liab.ma -site Web : www.liab.co.ma

INPE laboratoire :093060846
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