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LABORATOIRE CENTRE DE BIOLOGIE DES HOPITAUX CBH
3, rue du Colonel Gros (Caid Najem) Quartier des Hopitaux 20100 Casablanca

Tél : 05.22.20.35.35/05.22.27.66.74 ax : 05.22.20.35.15
Patente : 36332437 I.F. : 40288423 CNSsS : 8036726
N° ICE : 0017 10887 0000 70 Code INPE: 093062362

FACTURE No : 157662

DUPLICATA

Casablanca, le : 15/03/2021

Analyses effectuées le .. : 15/03/21 a 0%hl5
Sur prescription du ..... ¢ D =
Identité Patient ........ : Mme REMMAL OUAFAE
Code Patient «ie.eseesswes v 328128
BILAN :

1 COVP RECHERCHE COVID-19 PAR PCR Dh 700,00
TOTAL B : 0
TOTAL HN : 0

0

MONTANT 4 725,00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de : | 725,00 DH
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H H AN ' Pharmacien Biologiste
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\g * Analyses Médicales
Préléevement @ domicile sur rendez-vous * Biologie Spécialisée )
Ouverture : Tous les Joursde 7h @ 19 h - Samedide 7ha15h A | =« Procréation Médicalement Assistée
nalyses

EXAMEN du : 15/03/21 a 09hl5
Edité le : 03/05/21 a 13h59

Mme REMMAL OUAFAE

Patient 328128 Né(e) le 21/08/1963
Dr. -

Préléevement transmis au Laboratoire Page : 1 /1

BIOLOGIE MOLECULAIRE‘

[ we RECHERCHE DE SARS-CoV2 (COVID-19) PAR AMPLIFICATION GENIQUE
O (RT-PCR GeneProof SARS-CoV-2 PCR [Kit)
(Détection de 2 cibles N-Gene et E-Gene RdRp) N
N 3
L Origine du prélevement ........ Ecouvillon naso-pharyngé
L
[ PeChBrelie wivusemsswss ey sas s NEGATIVE. |
. Génome du SARS-CoV2 non détectable.
O
O REMARQUES
o Résultats a interpréter en fonction du contexte clinique
et radiologique (TDM +++) .
Une PCR négative n'exclut pas la maladie.
Devant tout signe clinique évocateur d'une infection
a SARS-CoVZ2 avec une PCR négative, il est fortement -\,\V*
conseillé de renouveler le prélévement aprés 48 heures. \0\’0(:5\30@-
* vf"
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