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Institut Pasteur
B0 Moroc
devienne meilleurs » Louis Pasteur
Par :MRABH /7 <</ Ll/#t 7

Madame MOUNABIR FATIHA Réf:
[N BH 137526 NéCe) le : 19/08/1972 soit:49 A Tél: 0614608847 ville: CASABLANCA
MAT: 11646

Médecin : Tel:
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Liste des Examens/Prescription
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Organisme Gestionnaire d'Assurance Maladie

ESTIMATION N 2660 / C / 2021

Assuré Bénéficiaire
Nom & Prénom Nom & Prénom MOUNABIR FATIHA
N° CIN N° CIN
N° immatriculation [] Assurée) [] Conjoint [] Enfant
Médecin consultant : Médecin correspondant : N°TEL
FRAIS CONSULTATION
Désignation Qte PU Montant
CONSULTATION MEDECIN SPECIALISTE 1.00 300,00 300,00
JOTAL 300,00
TOTAL GENERAL 300,00
Arrété la présente facture en Dirhams et en toutes lettres:
TOTAL GENERAL TROIS CENTS
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Directeur

Pr A, MAAROUFL

Anatomie-cytopithologie

Biologie Dr J. Nourlil Dr S. Bennani Dr S. EZZIKOURI Dr H. Benomar
~ > br A Bellik Dr D. Messaoudi Dr M. Azhari TANGER Dr A. Oukkadi
InSE‘;tUt Pusteur Dr S. Kacimi Dr S. Benjelloun Dr A. Ainahi Dr W. Oudaina Cytogénétique
du Maroc Dr C. Lhamiani , - Dr A, Bennani Dr H. Mohammadi Dr S. Nasserddine
P
Madame MOUNABIR FATIHA
Demande n® 22/11/21-1-0031
20000 CASABLANCA
Date et heure d'enregistrement : 22/11/21 08H24 Demande n® 22/11/21-1-0031 - -
Date et heure de prélévement : 22/11/21 08H33 Edité le : lundi 22 novembre 2021
Date de naissance : 19/08/1972 N° CIN/Passeport BH137526
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Valeurs de référence

Détection du SARS-CoV-2 (COVID-19) par PCR en temps Réel (RT-PCR)
Real-time PCR (RT-PCR) SARS-CoV-2(COVID-19)

Nature préléevement (Specimen) : Rhinopharyngé (nasopharyngeal swab)

Résultat (Result) :

SARS-CoV-2 POSITIF
SARS-CoV-2 POSITIVE

Réactifs (Reagents) : MAScIR SARS-CoV-2 kit 2.0

Deux genes détectés : RdRp et S (Ct 24 - 25)

Antériorités
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Institut Pasteur du Maroc Centre de Biologie Médicale e-mail:cbm.info@pasteur.ma

1 Place Louis Pasteur 20360 Casablanca ®+212 522 434 471/72 #4212 522 434 477/+212 522 260 957
1 Rue Qortobi — Place Marchan CP 90000 Tanger ®+212 539 931 111 &£+212 539 932 299
web: www.pasteur.ma relation clientéle: client@pasteur.ma INPE : 090005786
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