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Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales

Qualite

Laboratoire certifie |SD 9001 V 201 5 AFNOR CERTIFICATION

Dr. BENMILOUD Loubna. Medecin biologiste.
| Laboratoire |

SQALLI Faculté de médecine et de pharmacie de Casablanca
Diplome universitaire de qualité en sciences de a santé
Diplome d'hygiéne hospitaliere et prévention des infections nosocomiales

Analyses Médicales

Prélévements a domicile
sur rendez-vous

Date du prélévement :14-01-2022 & 12:44 " Mme AMMOR Wafa
Code patient : 2201140098 | Dossier N°: 2201140098
Né(e) le : () | Prescripteur :

BIOLOGIE MOLECULAIRE

Dépistage rapide antigénique SARS Cov 2 : (COVID 19)
Le test de diagnostic de reférence est la RT-PCR

Origine du prélevement Naso-pharyngé
Résultat Recherche POSITIVE
|
Val.'de par Dr BENMI ‘l'._g_r&;:
“m' .m D'ANALYSES MEDIC
Dr. uD
240, Bd
Tél: 05 21 ‘ ‘
240, Bd Brahim Roudani (ex Route d'El Jadida) Maarif Extension. Casablanca. (sauasdl _T,._:)Ja) E,i‘-_\g)gpgh}?__.qtg)[upﬂéto —_—
Tel : 0522 2578 25 / 0522 25 39 61 « Fax : 0522 98 84 94 » Urgences : 0668 181 182 « E-mail : labosqalli@gmail.com
IF : 18801592 « TP : 35805014 = ICE : 001728083000020 = CNSS : 4981008 » CODE INPE : 093000214
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Laboratoire SQALLI d"Analyses Médicales
‘ Laboratoire certifi¢ 1ISO 9001V. 2015 Fre T ——

| Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste. 7 * / 7
Laboratoire Faculté de médecine et de pharmacie de Casablanca J
SOALLI Diplome universitaire de qualité en sciences de la santé

Diplome d'hygiene hospitaliere et prévention des infections nosocomiales

Prélévements a domicile
sur rendez-vous

FACTURE N° : 220100415

CASABLANCA le 14-01-2022
Mme AMMOR Wafa

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
COVID ANTIGENIQUE B141.8 B

Total des B : 141.8
TOTAL DOSSIER : 190.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent quatre—vingt—dix dirham .

Code INPE : 093000214
AWB - Agence Rue Nassih Eddine
RIB : 007 780 0003555000000328 25 033000214
240, Bd Brahim Roudani (ex Route d'El Jadida) Maarif Extension. Casablanca. (a4aaad! &‘)—L') lagl mual pl f_JL“‘ 240
Tel - 0522 2578 25 /0522 25 39 61+« Fax : 0522 98 84 94 = Urgences : 0668 181182 = E ﬂl all : labosqalli@gmail.com
IF : 18801592 « TP : 35805014 « |ICE : 001728083000020 » CNSS : 4981008 » CODE INPE : 093000214
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i LABORATOIRE SQALLI D'ANALYSES MEDICALES

240, Bd Brahim Roudani - Ex Route El Jadida Quartier: Maarif 20100- Tél : 05 22 25 78 25/ 39 61 -
Fax : 052298 84 94

Dr L. BENMILOUD

R ©€CU a rapporter lors du retrait des résultats entre 17h et 18h 30
RETRAIT LE : 14-01-2022 a 17h00

Mme AMMOR Wafa N° Dossier : 2201140098

AR

Saisi le :14-01-2022 12:44
Analyses: COVIDANTIGENQIUE

Organisme :
Prescripteur :

Net A PAYER AVANCE SOLDE

190.00 DH 190 DH 0.00 DH
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