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LNR

LABORATOIRE NATIONAL

DE REFERENCE

Spécialités

Cytogénétique Biologie cellulaire
Biologie moléculaire Biologie médicale
Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique

FACTURE N°: 18123/ 21

A l'attention de : Mr BOULHIR KHALIL
Identifiant du patient : 20K0005193

Analyses :

COVID-19 - PCR

Arrété la présente facture a la somme de :

CINQ CENTS DIRHAMS

Dossier réalisé le : 28/05/21 15:39

B 500 500,00 DHS

Total dossier : 500,00 DH




| . I N R Spécialités
Cytogénétique Biologie cellulaire

LABORATOIRE NATIONAL

DE REFERENCE Biologie moléculaire Biologie médicale
B Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique
‘ Identifiant du patient ; 200005193 Mr BOULHIR KHALIL
Date de naissance : 09/01/1965

S M Dossier N°: C21051841
oexe @ Vi

Date de examen : 28/05/2021 LA AT
Prélevé le : 28/05/2021 a 15:38

Edité le : 29/05/2021 2 01:02

DEPISTAGE ET SUIVI DE LA COVID-19

BIOLOGIE MOLECULAIRE
(Recherche qualitative de I'ARN du SARS-CoV-2, PCR en temps réel)

Nature du prélévement : Ecouvillon nasopharyngé
CONCLUSION : ARN viral du SARS-CoV-2 positif.

Le 29/05/2021 4 01:02
Signature

OUSTI Fadwa
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Laboratoire National de Référence k.
Boulevard mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Casa Oum Rabii, Hay Hassani, Casablanca. Téléphone: +212 570 050233, Courriel: Inr@fckm.ma

Confomément aux textes en vigeur, votre échantillon biologique pourra étre éliminé, utilisé et/ou transféré 4 des fins scientifiques ou de contrdles qualité, hors génétique humaine, de maniére
anonyme et respectant le seeret médical sauf opposition formulée auprés de nofre secrétariat médical,
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B o I N R Spécialités
Cytogénétique Biologie cellulaire

LABORATOIRE NATIONAL

DE REFERENCE Biologie moléculaire Biologie médicale
SV Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique
Identifiant du patient : 20K0005193 Mr BOULHIR KHALIL

Date de naissance : 09/01/1965 Dossier N° : C21050914

Sexe: M
l)i\\l: de I'examen : 17/05/2021 I” “HIIII” ”I” "II || ' III

Prélevé le : 17/05/2021 4 08:26

Edité le : 17/05/2021 4 16:01

DEPISTAGE ET SUIVI DE LA COVID-19

BIOLOGIE MOLECULAIRE
(Recherche qualitative de I' ARN du SARS-CoV-2, PCR en temps réel)

Nature du prélévement : Ecouvillon nasopharyngé
CONCLUSION : ARN viral du SARS-CoV-2 négatif
SEROLOGIE
(Chimiluminescence)
Anticorps totaux : NEGATIF
Titre : 0.100 coIl 0.053 COI
(06/10/2020)
CONCLUSION : Absence d'anticorps anti-SARS CoV2.

En raison du délai d’apparition des anticorps & la suite d’un contact avec le virus, un test négatif n’exclut
pas une contamination.
Seule la recherche du virus par RT-PCR permet de confirmer la présence du virus chez un individu.

Le 17/05/2021 a 16:01
Signature

Dr. RAZIK Nadia

Dr. Nadia RAZIK
Pharmacien Blologhsie
Laboratsire m;y Référence

Laboratoire National de Référence
Boulevard mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Casa Oum Rabii, Hay Hassani, Casablanca. Téléphone: +212 529 050233, Courriel: Inr(@fckm.ma

Confomément aux textes en vigeur, votre échantillon biologique pourra étre éliminé, utilisé et/ou transféré 4 des fins scientifiques ou de contrdles qualité, hors génétique humaine, de maniére
anonyme et respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat médical.
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I N R Spécialités
Cytogénétique Biologie cellulaire

LABORATOIRE NATIONAIL

DFE REFERENCE Biologie moléculaire Biologie médicale

Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique

| FACTURE N°: 17370/ 21

Dossier réalisé le : 17/05/21 08:29

A |'attention de : Mr BOULHIR KHALIL
Identifiant du patient : 20K0005193

Analyses :
COVID-19 - PCR B 500 500,00 DHS
COVID-19 - Sérologie B 100 100,00 DHS

Total dossier : 600,00 DH

Arrété la présente facture a la somme de :
SIX CENTS DIRHAMS
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