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Autorisation CNDF N° 7A-A-215 /2019
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Adresses Mails utiles 1 .
0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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LABORATOIRE 2 MARS D'ANALYSES MEDICALES "

Dr. BENCHEKROUN MHAMMED LOUTFI
Spécialiste en biciogie médicale
102, Av 2 Mars quartier deg Hopitaux ( en face de KFC )
Tel: 0522 865 054 - Fax: 0522 864 844¢- E-mail: laboanalyses2mars@gmail.com
TP : 36339707 - ICE : 002 117477000018 - INPE : 093062271 - IF : 26070433 - CNSS : 1088383
RIB:021780000019002708996357

¥

‘ Facture I CASABLANCA, le 09/08/2021

N° facture :21-7011
Edité le : 09/08/2021

Patient: Mr HAYAT Oussama
Date prélevement 09/08/2021 17:2:

Analjié_gs .. | NombreB | Montant
BIOLOGIE MOLECULAIRE(RT-PCR-COVID-19) iy " 512 | 686,08
| — —
‘ Total B 512 686,08
APB 1,0 15,00
Total 700,00 |

Arrétée la présente facture & la somme de : Sept cent dirhams*** ‘
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Prélevement du: 09/08/2021 17:23 Mr HAYAT OQOussama

£ Edition du : 25/10/2021 Dossier N° : 090821-337

1:-, CIN : wa282029

ié Date de Naissance : 21/09/2001
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; BIOLOGIE MOLECULAIRE |
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I DIAGNOSTIC SARS-COV-2 (COVID19) PAR TECHNIQUE RT-PCR

)

-g, Nature du prélévement 5 Ecouvillon Nasopharyngé

ie)

0

5 Résultat : Résultat Positif:Présence d'ARN de SARS -CoV-2

E (SaCycler 96(RT-PCR) Kit Sacace Real Time PCR Kit

0 for detection of SARS-CoV (COVID-19)

T

La sensibilité des test RT-PCR utilisés pour le SARS-COV 2 varie selon le type de prélévement et la période a laquelle
celui-ci est effectué au cours de la maladie. Un résultat négatif doit étre interprété avec prudence et en présence de
sympitdmes évocateurs, une infection & Covid-19 ne peut étre totalement exclue.

- Mycologie

En plus de la PCR,un test sérologique est toujours souhaitable.

Le prélévement nasopharyngé peut également étre réalisé a domicile selon les normes d’hygiéne en vigueur.veuillez
contacter le :+212 522 864 844 / +212 771 090 961 .

- Parasitologie

CT (Cycle Threshold) : 35,07
(Geéne RdRp)

Hématologie - Bactériologie - Virologie - Biochimie

Horaire d'ouverture : Toute la semaine 7j/7 de 7h30 a 19h30
102, Av 2 mars Quartier des Hopitaux ( en face de KFC ) Casablanca
Tél: +212 522 865 054 - Fax : +212 522 864 844 - Urgences : +212 771 090 961 - Email : laboanalyses2mars@gmail.com
070422 _ CNCC - 1088382 . TP - 34339707 - INPE - 093062271 - ICE : 002117477000018




