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Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques Antireflets
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VL: OD =+ 2.75 (- 1.00 8459) : v

0OG = + 1.00 (- 0.50 a 959)

VP: ODG =Add: + 2.75
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1 goutte 4 fois par jour pendant 7 jours
1 goutte 3 fois par jour pendant 7 jours
1 goutte 2 fois par jour pendant 7 jou
1 goutte 1 fois par jour pendant 7 jogrs
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1 goutte 2 fois par jour, dans les deux yeux pendant 1 Mois
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Flucon colly;s d- 3 ml
A.M.M.N* 103DMP/21/NCV

Laboratoires Sothema Hamnumuimo
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Opatanol® 1mg/m| collyre en solution
Flacon de 5 mi
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