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LABORATOIRE EL KHALIL D’Analyses Médicales et Biologiques

Biochimie = Bactériologie - Hématologie « Immunaologie « Hormonologie =« Oncologie = Parasitologie - Mycologie = Virologie - Spermiologie
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Casablanca le: 31-05-2022

FACTURE N° : 220006109

Mr Mohamed Amine ERRAJI
Demande N° 2205310128

Analyses :

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs

ICOVID PCR Charge virale Quantitatif E400 E

TotaldesB: 0
Total des E : 400
TOTAL DOSSIER : 400.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cents dirhams

252, Bd. EL KHALIL, Hay My Abdellah, Ain Chok, Casablanca— Tél: 0522526252 / FAX: 0522211090
E-Mail : labo.elkhalil @gmail.com— Patente N : 34046060 - L.LF.N : 15214903 - CNSS : 4204096
ICE : 001603906000091



LABORATOIRE EL KHALIL D’Analyses Médicales et Biologiques

Biochimie - Bactériologie - Hématologie - Immunologie - Hormonologie - Oncologie - Parasitologie - Mycologie - Virologie - Spermiologie

Dr. Hoda OUALI ALAMI Diplémée de I:‘Fé:::lilgad[:':ﬂgélj:clne de Rabat 9‘12” Lé“&” GM T
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Date du prélévement : 31-05-2022 Mr Mohamed‘Amine ERRAJI
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BIOLOGIE MOLECULAIRE

N° CIN : S738200

RECHERCHE DE L'ARN DU SARS-Cov-2 (COVID-19) PAR PCR EN TEMPS
REEL (RT-PCR)

Nature du préléevement : Nasopharyngé
Résultat : Positif: Présence du Génome du SARS Cov-2.
(GeneFinder COVID-19 Plus RealAmp Kit)
Valeur Ct. (Cycle threshold) : 29 Cycles (>35)
NB:

- Un résultat négatif ne peut pas exclure formellement une contamination par le SARS-CoV-2 surtout au début
de l'incubation du virus. Le résultat doit toujours étre corrélé aux données cliniques et radiologiques éventuelles.
- Pour éviter une contamination ultérieure, continuer a respecter les mesures barriéres

Demande validée biologiquement par : Dr Hoda OUALI ALAMI
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