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ICE 001689376000046 ,

INPE : 097159495

Casablanca le mercredi 11 aott 2021 Madame SINNAS KHADIJA

FACTURE N° |26658

Analyses :

Test antigenique (ecouv nasal) =-----=====-emcmmmmmmeommaeeee B 206 | Total : B 206

Prélevements :

th

SN e e Pc 15

TOTAL DOSSIER 301,04 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Trois Cent Un Dirhams et Quatre Centimes
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LABORATOIRE GALILEE D'ANALYSES MEDICALES s bl (A LS

Docteur ZAGHLOUL Souad

Epouse EL BOUHMADI

Pharmacien Biologiste

Ex-Attaché des Hépitaux et de
I'Institut d'Hématologie de Montpellier

C.E.S. Bactériologie - Virologie
C.E.S. Hématologie

C.E.S. Immunologie Générale
C.E.S. Parasitologie - Mycologie
C.E.S. Pathologie Médicale

Dossier ouvert le : 11/08/21 Madame SINNAS KHADIJA
Prélevement effectué a 12:56

Edition du : 11/08/21 ||I||”|| "lll ||IIII||||||II Réf. : 21HI186

097159495 INPE : 097159495 Page : 11

Compte Rendu d'Analyses

IMMUNO SEROLOGIE

TEST ANTIGENIQUE COVID19

N® DE PASSEPORT g =

DATE DE NAISSANCE : 01/01/1944

Ag SARS-CoV-2

Résultat : Négatif.
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2éme étage - Quartier Gauthier 4212522297930 C.NSS: 2179530 Aprés-midi : 14:30 —» 18:30
20060 Casablanca Fax :+212522297931 TVA 818300 Samedi  : 07:30 —» 13:00

E-mail : labogalilee@yahoo. fr ICE 001 680376000046 Prélevement & domicile sur rendez-vous




Edition du : 16/08/2021 Facture N° :
Suite aux Analyses effectuées le : 16/08/2021
Nom et Prénon du patient SINNAS KHADIJA
Examens demandes PCR
MONTANT TOTAL 600,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

SIX CENTS DIRHAMS
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Dossier ouvert le : 16-08-2021 Mme SINNAS Khadija ) \V
Prélevé le : 16-08-2021 a 11:55 Réf dossier: 21083580

Edité le : 16-08-2021

Page N°:1/1

Valeurs références Antériorités

: BIOLOGIE MOLECULAIRE

Recherche de I'ARN du virus SARS-CoV-2 par RT-PCR

(RT-PCR en temps réel QuantStudio 5DX Thermo/génes cibles SARS-CoV-2)

N° CIN/Passeport : B210407
Origine du prélevement : Naso—-Pharynx
Résultat : Recherche positive (Ct:20)

* Résultat a confronter aux contextes clinique et radiologique. Une recherche négative ne permet pas d'exclure la présence du virus

SARS-CoV-2.

* Si mon test est positif:
’ liste les personnes que j'aurais pu contaminer :

Je contacte mon médecin traitant, je reste isolé et respecte les gestes barriéres, je
des 48 heures avant l'apparition des signes.

entourage familial, amical ou professionnel avec qui j'ai été en contact notamment au cours

Dr. Quazzani

Prélevement i domicile sur rendez vous

22274806 /05 22.47.29.46 / 06 61.79.80.18 ~ Fax : 05 22,27.49.13
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