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1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Organiques Antireflets, Filtre anti-lumiéere bleue

VL: OD =-0.50 (- 0.50 a 160°)

OG = - 2.00 (- 0.50 & 165°)

2/ Monture pour vision de prés + verres correcteurs

VP: ODG = Add : + 2.50
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