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Tobradex collyre en suspension, sml
P‘:D.S.R Marac N° 71/DMP/21/NCI
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Monture + verres correcteurs progressifs

Antireflets
VL :
OD =+ 150 (- 0.75 a 65°)
0OG = +1.25 (- 0.50 a 94°)
VP :
ODG = Add : +2.50
EIP 64 mm
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