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MONTURE OPTIQUE 1 1500,00 1500,00

VERRE PROGRESSIF ORGANIQUE BLANC
ANTIREFLET MULTI-COUCHES
OD-:- Sph:+0,50 Add:+175 1 1800,00 1800,00

VERRE PROGRESSIF ORGANIQUE BLANC
ANTIREFLET MULTI-COUCHES

OG -:- Sph:+0,50 Add:+175 1 1800,00 1800,00
Arrétée la présente facture a la somme de : Net a paver ; 5100‘007
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