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- avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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Médecin Généraliste - Urgentiste OMoxaiuuel! - alall Ldal
Diplémée de la Faculté Necker de Paris otk S Bl iy
Consultation sur rendez-vous acgdli 3L
Visite @ Domicile e pad
Tél. : 052229 91 23 0522 29 9123 : Lilg!!

Casablanca, le . OL( f,f) Zc;;gf B PPV (PN

slandl Sladl = Jg¥1 Galladl = 558 55 & — Lasal® 333 645
645, Rue de Goulmima - Quartier Bourgogne - 1er étage - CASABLANCA 20040
CNSS : 6633342 - Patente : 35405862 - I.G.R. : 401-07-167 - INP : 091 088 096
N°ordre : 078 / 03 - ICE : 001939188000002



LABORATOIRE D’ANALYSES BIOMEDICALES
°O@O°0L 3MN°%RZO | TOHOY | +V3OL

LABOASIS G_uh)l gl iy aido

Horaire de travail
Du lundi au vendredi :
de 7h30a19h Dossier ouvert le : 18/09/21

Le samedi de 7h30 3 15h Préldvement effectué a 14:19
Prélevement a domicile
sur rendez Vous :
0522254898
GSM : 06 66 88 83 08
Pr Farid Hakkou
Meédecin biologiste

Monsieur BENMOUSSA MED KAMIL
DDN : 09/01/2009
CIN N° BE934465 CASA ANFA

Réf. @ 211333

Page : 1/1

BIOLOGIE MOLECULAIRE
Molecular Biology - Biologia Molecular

DETECTION PAR AMPLIFICATION RT-PCR du Sars-Cov-2 (Covid 19)
Detection test for Sars-Cov-2 virus (Covid 19) by RT-PCR
(PCL COVIDI9 Speedy RT-PCR)

PRELEVEMENT ----eememmeee: Naso-pharyngé
Sample 3 Naso-pharyngeal
RESULTAT / TEST RESULT -----=mmmmmmmmmmnen ; RT_PCR positif
CONCLUSION ; Détection de SARS_COV 2 (Covid 19)

Les données vous concernant en lien avec l'épidémie de Covid 19 sont enregistrées dans le
Systéeme National du Ministére de la Santé Publique.

4, Boulevard Abderrahim Bouabid et angle rue Bir Hakim, I’Oasis - Casablanca 20410 - Maroc
Tél: 0522254898 / GSM : 06 66 88 83 08 - Mail : analyses.fh@laboasis.ma - web : www.laboasis.com
IF : 45900224 - Patente: 34307189 - ICE:002530236000049 - INPE : 097161293
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LABQASI

Pr Farid Hakkou

S LabOasis LABORATOIRE D’ANALYSES BIOMEDICALES

Laboratoire L'Qasis d'analyses biomédicales. Inscription Ordre des médecins Casa : 22074
4. Bd Abderrahim Bouabib. Quartier L'Oasis. 20035 Casablanca Téléphone. 0661100425

(Casablanca le samedi 18 scplcmbrc 2( Monsieur BENMOUSSA MED KAMIL

FACTUREN® |1838

Analyses :
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B! 299} Total : B299

TOTAL DOSSIER

400,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Quatre Cents Dirhams




