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Docteur SEFFAR M.]J.

LAUREAT DE LA FACULTE DE PARIS
SPECIALISTE DES MALADIES DE
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MELLOUKI

Bd, Tarik Ibn Ziad Residence Shemsi Imm G N°2 -Temara-
Tél - 05.37.61.20.30 Fax:05.37.61.22.41

Facture I

Patente: 28207455 N° facture 2022-0809
ICE: 001711456000033

Date 07/04/2022
INPE: 103061479 ) _
IF: 12600940 Patient Mme ABERCHANE Leila
CNSS: 2033299 Date Prélévement : 05/03/2022
Analyses i Valeur en B | Montant
LLIPASE 100 134,00
Anticorps anti-Transglutaminase (1gG) 200 268,00
ANTICORPS ANTI-TRANSGLUTAMINASE (IgA) 200 268,00
ANTICORPS ANTI-GLIADINES ( 1gG + 1gA): 400 536,00
Total B 90a 1206,00
APB 1,0 10,00
Majoration de garde
‘ Total 1 030,00
Arrétée la présente facture a la somme de : Mille trente dirhams***
BT )




Laboratoire d’analyses médicales MELLOUKI o. Abderram MELLOUKI

Biochimie - Hématologle - Bactériologie - Virologle - Immunologie - Parasitologie - M ' Pharmacien Biologiste
g i Je -Jmmunologie - Parastologle yeckgle Université libre de Bruxelles
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w f"' ENZYMOLOGIE
| Valeurs Usuelles Antériorité

LIPASE 51 Ul (13-60)

(Technique : Méthode Colorimetrique Enzymatique )

L e AUTO-IMMUNITE -

Anticorps anti transglutaminase (IgG)

(Technique : EIA / ALEGRIA ) . ' . - .

Résultat : / Négative

Taux . 1,70 U/ml ( Inférieur & 10)
Anticorps anti-transglutaminase (IgA) =

(Technique : EIAVALEGRIA )

Résultat ¢/ Neégative
Taux 2 0,30 U/ml ( Inférieur 4 10)
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Laboratoire d’analyses médicales MELLOUKI  o. abderisiim MeLLoUKi

. B} 1 ) i ) " A i Pharmacien Biologiste
Biochimie - Hématologle - Bactériologie - Virologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie Université libre de Braxelles
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| AUTO-IMMUNITE :

ANTICORPS ANTI-GLIADINES ( IgG + IgA ) :
(Technique : EIAVALEGRIA )

Anticorps anti-gliadine(IgA)
Négative
1,80 U/ml

Recherche

titre ( Inférieur a 12)

Anticorps anti-gliadine (IgG) .
Recherche : / Négative
2,80 U/ml

titre ( Inférieur 4 12)

Nous vous remercions de votre confiance

Le Biologiste
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