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Casablanca le : 01/8/2021
Patient (¢) : MR BENRHANNOU ADIL

Meédecin traitant : Dr RABANI

TDM THORACIQUE

TECHNIQUE

Examen réalisé en coupes axiales en mode hélicoidal sans injection du produit de contraste.

RESULTAT

Présence de foyers en verre dépoli périphérique et sous pleural bilatérale.
Absence de nodule pulmonaire.
Absence d’image de dilatation des bronches.

Absence d’épanchement pleural.

CONCLUSION

Aspect en faveur d'une pneumopathie évolutive virale COVID 19 intéressant 10%/du
volume pulmonaire (atteinte minme ).

Polyclinique Derb Ghallef Rue Addaman - Derb Ghallef - Casablanca / Tél. : 05 22 86 30 20 - 05 22 86 30 27 - Fax : 05 22 86 42 50



OLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef

ue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux

0100 CASABLANCA

€1:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
NPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

*IPP: 1230827 N°® SEJOUR : 210059198 o
FACTURE N 2105036941 DATE D'ENTREE : 01/08/2021 DATE DE SORTIE : 01/08/2021
SSURE :
UF- 5002 URGENCES DESTINATAIRE :
ALADE :  BENRHANNOU Adil ‘ BENRHANNOU, Adil
IOM JEUNE FILLE : N° IMMAT CN.S.S:
TIERS PAYANT 1 : N°® D'’ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2
REF. PC 1 REF. PC 2 : N°® SE. SOC. ETRANG. :
T DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX I TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU M
CLE |xCOEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT
ACTES DE RADIOLOGIE
TDM TDM 1.00 1000.00 1000.00 0.00 1000.00
Intervenant : 18102013 DR BENBRAHIM ABDELILAH (RADIOLOGUE) TOTAUX : 1000.00 1000.00
Arrétée la preésente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
MILLE
REMISE 0.00 REGLE AVOIR :
RESTE DU:
DATE FACTURE : 01/08/2021 EDITEELE: 01/08/2021 PAR: IMANE
VISA DATE AT :
RéglémenT a effectuer a fordre de :  POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef
BANQUE : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
N° compte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31

Page :




OLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef

ue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
0100 CASABLANCA

61:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
NPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

1230827 N°® SEJOUR : 210059199 o ;
FACTURE N 2105036942 DATE DENTREE : 01/08/2021 DATE DE SORTIE :  01/08/2021
: UF- 5002 URGENGES DESTINATAIRE :
MALADE : BENRHANNOU Adil ) BENRHANNOU, Adil
NOM JEUNE FILLE : N® IMMAT CN.S.S:
TIERS PAYANT 1 - N° DADHERENT OU DE MUTUALISTE
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF.PC2: N°® SE. SOC. ETRANG. :
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX T TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
CONSULTATION DE MEDECIN.
VISITE GENERALISTE (JOURS FERIES NUITS A Vv 1.00 120.00 120.00 0.00 120.00
Intervenant : 06112011 DR RABANI ABDELTIF (GENERALISTE) TOTAUX : 120.00 120.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE
CENT VINGT DHS i
REMISE : \\ j_oo REGLE : AVOIR -
DATE FACTURE : 01/08/2021 EDITEE LE : 01/08/2021 PAR: IMANE IDENT DE TR/‘VA"_ 2
VISA ' N°® DE POLICE : DATE AT :

Réglement a effecfuer a l'ordre de :
BANQUE :
N* compte bancaire \_

POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef
BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA

011 780 0000 70 210 00 60 028 31
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LABORATOIRE INTERNATIONAL DANALYSES BIOMEDICALES

Casablanca le, 05-08-2021

FACTURE N°

Nom, Prénom du patient : Mr Adil BENRHANNOU
Date de I'examen : 05-08-2021

Type d'examen : Examen biologique

Demande N°: 2108050289

Médecin demandeur :

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs

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

Total des BHN : 440
Montant total en chiffre : 440DHS
Montant Total en lettres : quatre cent quarante dirham

Opération bénéficiant de I'exonération a la TV A sans bénéfice du droit déduction
conformément a l'article 91-VI-1° du Code Général des Impdts.

o /

Angle Boulevard abdelmoumen et Rue Arrachati, Casablanca — Maroc; Tel : +212(0)5 22 42 39 60/55; Fax :
+212(0)5 22 26 22 09 E-mail : contact@liab.ma -site Web : www.liab.co.ma
IF : 40432071 ; CNSS : 8844103 ; Patente : 34702187 ;N°ICE : 001663876000025 ;INPE Biologiste :097167290 ;
INPE laboratoire :093060846
Banque : attijariwafa bank, Agence ABDELMOUMEN , R.L.B : 007 780 0002385000302818 20
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LABORATOIRE INTERNATIONAL DANALYSES BIOMEDICALES

Casablanca le, 20-07-2021

FACTURE N° 000199592

Nom, Prénom du patient : Mr Adil BENRHANNOU
Date de I'examen : 20-07-2021

Type d'examen : Examen biologique

Demande N° : 2107200209

Médecin demandeur :

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val

Clefs

DECLARATION 0
[Test de dépistage E-Gene et de confirmation de Coronavirus—RdRP-Gene —

HN

Total des BHN : 440
Montant total en chiffre : 440DHS
Montant Total en lettres : quatre cent quarante dirham

Opération bénéficiant de I'exonération a la TV A sans bénéfice du droit déduction
conformément a l'article 91-VI-1° du Code Général des Impats.

Angle Boulevard abdelmoumen et Rue Arrachati, Casablanca — Maroc; Tel : +212(0)5 22 42 39 60/55; Fax :
+212(0)5 22 26 22 09 E-mail : contact@liab.ma -site Web : www.liab.co.ma
IF : 40432071 ; CNSS : 8844103 ; Patente : 34702187 :N°ICE : 001663876000025 :INPE Biologiste :097167290

INPE laboratoire :093060846
Banque : attijariwafa bank, Agence ABDELMOUMEN | R.I.B : 007 780 0002385000302818 20
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LABORATOIRE INTERNATIONAL DANALYSES BIOMEDICALLES
COMPTE RENDU D'ANALYSES
. . Dossier N° : 2107200209 -
Medecin Prcscrlpteur : MR ADIL BENRHANNOU
Spécialité : Né(e) le : 05-06-1980
Adresse : Prélevé : recu le 20-07-2021
Correspondant : RAM 41150
Edition du: 20-07-2021 a 16:48
Analyses Résultats Intervalles de Antériorités
référence
BIOLOGIE MOLECULAIRE
Test de détection du coronavirus (COVID-19):
RT—-PCR— GeneFinder COVID 19 Plus
Nature de prélévement: nasopharyngé.
RESULTATS: POSITIF
INTERPRETATION: POSITIF : Détection de 'ARN du SARS-COV 2 (COVID-19)
Validé le : 20-07-2021

Le résultat d'un test négatif ne prouve pas avec certitude que le patient n'est pas infecté par le COVID 19.
Cette problématique concerne essentiellement le début d'incubation du virus. 11y a donc lieu de prendre
toutes mesures de prévention pour éviter d'éventuelles transmission a I' 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 du
COVID 19, sont enregistrées dans le systéeme d'information national, mis en woeuvre par le Ministére de la
santé. Ce traitement d'intérét public a pour finalité de centraliser les résultats des examens de dépistage du
COVID 19 en vue de leur 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 du LIAB.

Demande validée biologiquement par : PROF IDRISSI LARBI
Page | sur 2
Horaires d'ouverture : Lundi au vendredi : 7Th30—18h30/Samedi et jours fériés :
Th30—13h00
Angle Bd Abdelmoumen el rue arrachati, Casablanca - Maroc; Tel : +212(0)5 22 42 39 60/55; ~GSM . 06 61 85 78 48 Email
Site Web - www._liab.co.ma-IF :40432071-ICE : 001663876000025-CNSS : 8844103-Patente
Préelévement a domicile sur RDV
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[ABORATOIRE INTERNATIONAL DANALYSES BIOMEDICALLS

Dossier N° : 2107200209; MR ADIL BENRHANNOU ;
Né(e) le : 05-06-1980

Page 2 sur 2
Horaires d'ouverture
Lundi au vendredi : 7Th30—-18h30/Samedi et jours fériés : 7Th30-13h00

Angle Bd Abdelmoumen el rue arrachali, Casablanca — Maroc; Tel : +212(0)5 22 4 155: ~-GSM 06 61 85

lact@liab.n

Site Web ‘www liab.co ma-IF :40432071-ICE ‘001663876000 CNSS '8844103-Patente 34720627-INPE 107159
Préléevement a domicile sur RDV
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LABORATOIRE INTERNATIONAL DANALYSES BIOMEDICALLS
COMPTE RENDU D'ANALYSES
. . Dossier N° : 2108050289 -

Medecin Prescrlpteur : MR ADIL BENRHANNOU
Spécialité : Né(e) le : 05-06-1980
Adresse : Prélevé : regu le 05-08-2021
Correspondant : RAM a11:44

Edition du: 05-08-20214a 17:02

Analyses Résultats Intervalles de Antériorités

référence
BIOLOGIE MOLECULAIRE

Test de détection du coronavirus (COVID-19):
RT—PCR—GeneFinder COVID—19 Plus

Nature de prélévement: nasopharyng¢.
RESULTATS: POSITIF LOW
Ct R=33.38
Ct E=30.20
Ct N=31.08
INTERPRETATION: POSITIF : Détection de I'ARN du SARS-COV 2 (COVID-19)
Validé le : 05-08-2021

Le résultat d'un test négatif ne prouve pas avec certitude que le patient n'est pas infecté par le COVID 19.
Cette problématique concerne essentiellement le début d'incubation du virus. Il y a donc licu de prendre
toutes mesures de prévention pour éviter d'éventuelles transmission a I' environnement .

L'interprétation d'un résultat négatif doit tenir compte de l1a 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 I'épidémie du
COVID 19, sont enregistrées dans le systeme d'information national, mis en woeuvre par le Ministére de la
santé. Ce traitement d'intérét public a pour finalité de centraliser les résultats des examens de dépistage du
COVID 19 en vue de leur réutilisation a des fins d'enquétes sanitaires et de surveillance épidemiologique.

Les examens rendus sous accréditation sont identifiés par le symbole [*]. Toute copie ou utilisation
de cette référence ne peut étre réalisée sans autorisation écrite du LIAB.

Page | sur 2
Horaires d'ouverture : Lundi au vendredi : 7Th30—18h30/Samedi et jours fériés :
Th30-13h00
blanca — Mar Te

Angle Bd Abdelmoumen el rue arrachati. Casa +212(0)5 22 42 39 60/55 -GSM ' 06 61 85 78 48 En
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Site Web : www.liab.co.ma-IF :40432071-ICE - 001663876000025~-CNSS : 8844103-Patente - 34702187-INPE : 10715978
Prélévement a domicile sur RDV
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LABORATOIRE INTERNATIONAL DANALYSES BIOMEDICALES

Dossier N° : 2108050289; MR ADIL BENRHANNOU ;
Né(e) le : 05-06-1980

Demande validée biologiquement par : PROF IDRISSI LARBI
Y "\'.\
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Lundi au vendredi : 7h30-18h30/Samedi et jours fériés : 7Th30—-13h00

Angle Bd Abdelmoumen el rue arrachati, Casablanca — Maroc, Tel : +212(0)5 22 42 39 60/55; -GSM :06 61 85 78 48~ Email
conlact@liab.ma
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Prélévement a domicile sur RDV




