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Laboratoire El Kheir Lab D’analyses Médicales

Biochimie - Hematologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie - Hormonologie et Spermiologie

IR DosserN* 23092004 P 2309720

Casablanca, le 23/09/2020 Nom: Mr SELLAL Nassim

1
Compte rendu d'analyses  (pemandé parDr: LAMIA BELLOUL
Page: 1/1
Valeurs Usuelles Antériorité
triglycéride : 0,68 (Inféricura 1,5)
245 g/l - hypertriglycéridémie moyenne.
>5 g/l : hypertriglycéridémie sévere,
Cholestérol total : ‘ i .
Interpretation 1’55 gﬂ ' ( Inférieur a 2 )
<2  Optimal
2-2.39 Modére
>2.40 Eleve
TRANSAMINASES
SGOT ( Aspartate Aminotransférase ) : 21,00 Ui
SGPT ( Alanine Aminotransférase ) H 38,00 U/
ENZYMOLOGIE
Valeurs Usuelles Antériorité
Gamma G.T. ( Inférieur a 55)
AlS

116, 1°"étage Bd HH24, Lotissement Moulay Thami, Oulfa - Casablanca

T3, : 0522652232 - K-mail: elkheirlab@gmail.com
CNSS : 4947422 - Patente : 36054688 - IF : 93350635 RC : 423636 - ICE :000800210000013




Z\ﬂ_.\.bj\ A 1‘\ U ¢ \y )1:“ ))):.Q l
Laboratoire El Kheir Lab D analyses Médicales

Biochimie - Hematologie - Immunologe - Parasitologie - Mycologe - Bactériologie - irologie - Hormonologie et Spermiologie

\ Facture I

W”l““”ll m HI N° facture : 2020-1068 ‘
Editéle:  23/09/2020
INPE : 093062164

AL

Patxent : Mr SELLAL Nassim .
e prélevement :  23/09/2020

triglyceride ) o = 60 - BO 40
Cholestérol total 30 40,20
TRANSAMINASES i 100 134,00
Gamma G.T. 50 67,00
Total B 7 * o 240 321,60
APB & 1.0 15,00
Majoration de garde PR
Total _— 336,60

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent trente-six Dirhams et 60 Centimes ***
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