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Docteur DEBBARH Laila

Diplémég de la Faculté de Médecine
et de Pharmacie de Rabat

MEDECINE GENERALE

Centre Commercial Nadia - Imm. 3
Bd. Brahim Roudani (Ex. Route d'El Jadida)
Madrif - Casablanca - Tél. : 0522 98.22.57
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Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales
Laboratoire certifie 1ISO 9001V.2015

Dr. BENMILOUD Loubna. Meédecin biologiste. 7 . / 7
Faculté de médecine et de pharmacie de Casablanca J
Dipléme universitaire de qualité en sciences de la santé
Diplome d'hugiéne hospitaliere et prévention des infections nosocomiales

Prélevements a domicile

sur rendez-vous

FACTURE N° :220600438

CASABLANCA le 21-06-2022
Mme BENJDYA Amina

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs

ICOVID PCR B298.51 B

Total des B : 298.51
TOTAL DOSSIER : 400.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cents dirham .

Code INPE : 093000214

AWB - Agence Rue Nassih Eddine
RIB : 007 780 0003555000000328 25

o ——

JNTHA

240, Bd Brahim Roudani (ex Route d'El Jadida) Maarif Extension. Casablanca. (3404l Gople) ilag ! sl g5La 240
Tel: 0522 25 78 25/ 0522 25 39 61« Fax : 0522 98 84 94 « Urgences : 0668 181 182 * E-mail : labosqgalli@gmail.com
IF : 18801592 » TP : 35805014 « |CE : 001728083000020 * CNSS : 4981008 = CODE INPE : 093000214
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Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales
Laboratoire certifie 1ISO 9001 V. 2015
. Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste. . /
Laboratoire Faculté de médecine et de pharmacie de Casablanca 7J 7
SQALLI Diplome universitaire de qualité en sciences de la sante
[Aaalpet Medcaiy Diplame d'hugiene hospitaliere et prévention des infections nosocomiales

Prélevements a domicile
sur rendez-vous
Date di prélévement :21-06-2022 a 09:24 ' Mme BENJDYA Amina
Code patient : 1802130037 | Dossier N° : 2206210024

Né(e) le : 31-01-1966 (56 ans) | Prescripteur :

U TARER AR ?

i

BIOLOGIE MOLECULAIRE

Détection du génome du SARS CoV-2 par RT-PCR (COVID 19)
(KitGeneFinder COVID-19 Plus Real Amp)

Origine du prélévement Naso-pharyngé

Résultat Recherche POSITIVE: Présence de I'ARN du virus
- SARS-CoV 2

CT du gene ORF1 ab: 30

CT du géne N: 27

CT du gene E: 31

Passeport N°: EF7107250

CIN BE76708

Vali r Dr. BENMH.OUD Loubna

240, Bd Brahim Roudani (ex Route d'El Jadida) Maarif Extension. Casablar
Tel: 0522 25 78 25 / 0522 25 39 61+ Fax : 0522 98 84 94 » Urgences 0668 181 182 E-mail \abosqalh@amml com

IF : 18801592 « TP : 35805014 « |CE : 001728083000020 * CNSS : 4381008 » CODE INPE : 093000214
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