vsp eyes of Programa de clinicas moéviles
~hope Consentimiento general para la atencién y
el tratamiento

LEA DETENIDAMENTE ESTE DOCUMENTO ANTES DE FIRMARLO*. ESTE DOCUMENTO TIENE
CONSECUENCIAS LEGALES, AFECTARA A SUS DERECHOS LEGALES Y LIMITARA O ELIMINARA
SU CAPACIDAD DE PRESENTAR ACCIONES LEGALES FUTURAS.

Firmando este formulario, doy mi consentimiento por este medio para recibir un examen de la visiéon
completo O intermedio, y, si se me receta, servicios de lentes y montura mediante el Programa de
clinicas moviles Eyes of Hope.

Firmando este formulario, también autorizo y doy mi consentimiento voluntario para la recogida, el uso
y la revelacion por parte de VSP de cierta informacion médica del paciente para fines de tratamiento,
pago** y operativos de atencion médica. Esto incluye, entre otros, la revelacion y uso por proveedores
externos de atencidon médica a quienes me puedan remitir o con quien VSP o yo podamos consultar
sobre mi salud. Entiendo que no hay un vencimiento para esta autorizacién y consentimiento para
informacion médica, que tengo derecho a revocar esta autorizacion y consentimiento, a menos que se
haya tomado alguna medida basandose en los mismos.

Certifico que tengo edad legal y que lei y entiendo este formulario, y que este formulario se ejecuto
voluntariamente en la fecha que se indica abajo.

Firma del paciente O del padre/madre/tutor

Nombre legal en letra de molde del paciente

Nombre en letra de molde del padre/madre/tutor

Relacion con el paciente

Fecha / /

*Servicios de asistencia para el idioma: Si habla otro idioma, los servicios de asistencia en distintos idiomas estan disponibles para usted gratis.
Llame al 1.800.877.7195 (TTY: 1.800.428.4833) o visite globaleyesofhope.com.

**Todos los servicios que se le presten hoy mediante la clinica mévil de VSP Eyes of Hope son sin costo para usted.
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vsp eyes of Programa de clinicas moviles
~hope Formulario de autorizacién
para medios de comunicacion

Por la presente, autorizo a Vision Service Plan, nombre comercial VSP Vision (“VSP®”), y sus
subsidiarias y afiliadas, el derecho y permiso absoluto e irrevocable para usar mi imagen e
informacion, en relacion con fotos, videos, testimonios dados e informaciéon médica protegida
y andénima (o la informacion andnima sobre el tratamiento, condicion médica o temas
relacionados, de mi hijo o de una persona de la que soy tutor).

Esta autorizacion incluye el derecho y permiso ilimitados para usar, reutilizar, distribuir, publicar
y republicar, total o parcialmente, mis testimonios, declaraciones o imagenes, e informacion y
los de la persona de la que soy tutor relacionados con el diagnéstico, el tratamiento y los
servicios de atencion médica dados o que se daran, y que SOLO identifica mi nombre y
ciudad/pueblo/estado o el nombre y ciudad/pueblo/estado de la persona de la que soy
tutor (lo que anonimiza la informaciéon médica personal), en cualquier medio electrénico, de
difusién, impreso o de cualquier otro tipo, incluyendo todos los sitios web, blogs y plataformas
de redes sociales que VSP mantiene, opera o con los que esta afiliado en relaciéon con sus
actividades publicitarias o de relaciones con los medios de comunicacién asociadas a su
negocio.

A. Por la presente, doy permiso para los derechos de mi imagen, semejanza y sonido de mi
voz como se graba en audio, foto o video sin pago ni ninguna otra contraprestacion.
Entiendo que mi imagen puede se puede editar, copiar, exhibir, publicar, reproducir o
distribuir con fines promocionales en sitios web, materiales complementarios o redes
sociales, y renuncio al derecho de inspeccionar o aprobar el producto terminado en el
que aparece mi imagen.

B. Las grabaciones fotograficas, testimoniales, de audio o de video podran usarse para los
siguientes fines:

Presentaciones en conferencias.

Presentaciones o cursos educativos.

Presentaciones informativas de productos y servicios de VSP.
Cursos educativos en linea.

Publicaciones en redes sociales.

Videos educativos y de VSP.

Materiales de marketing y colaterales de VSP.

Comerciales de VSP.

C. Entiendo que este permiso significa que grabaciones fotograficas o de video mias
pueden mostrarse electronicamente mediante Internet o en el entorno educativo publico.
Libero a VSP, sus afiliados y subsidiarias, y a sus empleados y todas las personas
involucradas de cualquier responsabilidad relacionada con la toma, grabacion,
digitalizacién o publicacion y uso de entrevistas, fotos, imagenes de computadora, videos
o grabaciones de sonido. No hay limite de tiempo sobre la validez de este comunicado
ni hay ninguna limitacion geografica sobre donde pueden distribuirse estos materiales.
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D. Renuncio a cualquier derecho a regalias u otra compensacion que surja o esté
relacionada con el uso de mi imagen o grabacion. Acepto renunciar a todos los derechos
a cualquier reclamo de pago o regalias en relacion con cualquier uso, exhibicién,
transmision u otra publicacion de estos materiales, independientemente del propdsito o
patrocinio de dicho uso, exhibicion, transmision u otra publicacion, independientemente
de si se cobra una tarifa de ingreso o patrocinio.

E. Renuncio a cualquier derecho de inspeccionar o aprobar cualquier foto, video o
grabacion de audio tomada por VSP o la conferencia o evento en el que estoy
participando.

F. Entiendo que esta autorizacion excluye cualquier informacién relacionada con el abuso
de sustancias, la salud mental o el diagndstico/tratamiento del VIH y no contendra
ninguna informacién médica personal en ninguna combinacién que pueda quebrantar las
leyes de privacidad HIPAA o HITECH.

Reconozco que lei y entiendo por completo la exencidén de responsabilidad de arriba y acepto
estar sujeto a ella. Por la presente, libero a cualquier persona o VSP que use este material con
fines promocionales y educativos.

Nombre legal completo en letra de molde del paciente o tutor

Firma del paciente o tutor

Fecha

Teléfono Correo electréonico

[1 El paciente o tutor se niega a autorizar esta revelacion
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VSP y Eyes of Hope son marcas comerciales registradas y VSP Vision es una marca registrada de Vision Service Plan. Pagina 2 de 2



eves of .. ] .,
\’Sp hgpe Declaracion de confirmacion de receta

A partir del 27 de junio de 2024, la FTC dio a conocer una resolucién que obliga a los proveedores que
recetan que le pidan al paciente que firme una declaraciéon de confirmacién de que recibié su receta
Deben entregarle una copia de la receta después de completar cualquier examen refractivo de la vista,
ya sea que el paciente la pida o no, y antes de tratar de vender o dar al paciente anteojos o lentes de
contacto.

La entrega digital de dicha receta también necesita confirmacién de recibo y también debera hacerse
inmediatamente después del examen de la vista y antes de tratar de vender o dar al paciente anteojos
o lentes de contacto.

Se guardara una copia del acuse de recibo de la receta durante tres anos. La firma de abajo confirma
que le entregamos una copia de su receta en formato digital o en papel después de completar su examen
de la vista.

Yo, el que suscribe, reconozco que me entregaran una copia de mi receta después de completar mi
examen de la vista, ya sea digitalmente o por copia impresa.

Firma del paciente O del padre/madre/tutor

Nombre del paciente en letra de molde

Teléfono del paciente Direccion de correo electrénico del paciente

Nombre del padre/madre/tutor en letra de molde

Relacién con el paciente

Fecha de firma
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vsp eyes of Programa de clinicas méviles

hope Formulario de autorizacion para medios de comunicacién

Rev. 7-2024

SU INFORMACION. SUS DERECHOS. NUESTRAS RESPONSABILIDADES.

ESTE AVISO DESCRIBE COMO LA INFORMACI()’N MEDIQA SOBRE USTED SE PUEDE USAR Y REVELAR, Y COMO
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA INFORMACION. REVISELO DETENIDAMENTE.

SUS DERECHOS

Cuando se trata de su informacion médica, usted tiene ciertos derechos. Esta seccion explica sus derechos y algunas de
las obligaciones que tenemos para ayudarlo.

Ejercer sus derechos: Puede ejercer cualquiera de los derechos de abajo visitando la pagina de los Derechos del paciente o

completando el Formulario de quejas/quejas formales de miembros que encontrara en es.vsp.com, o llamando a Servicios
para miembros al 800.877.7195.

Derechos .
del paciente

Acceso: Puede ver u obtener una copia de su expediente médico y de reclamos, y otra informacion
médica que tenemos sobre usted.

Cambios: Puede pedirnos que corrijamos su expediente médico y de reclamos si cree que estan
incorrectos o incompletos.

Comunicacion confidencial: Puede pedirnos que le enviemos directamente su informacion médica
protegida a una direccion alternativa.

Restricciones: Puede pedirnos que no usemos ni compartamos cierta informacién médica de tratamiento,
pago (procesar los reclamos de los pacientes no tiene ninguin costo), o de nuestras operaciones.
Historia de revelaciones: Puede pedir una lista de las veces que compartimos su informacién médica.
Nombramiento de un representante: Si le dio un poder médico a alguien o si tiene un tutor, esa persona
puede ejercer sus derechos y tomar decisiones sobre su informacién médica.

SUS DECISIONES

Para cierta informacion médica, usted puede elegir qué compartimos. Si prefiere que compartamos informacion de cierta
manera para las situaciones descritas abajo, hable con nosotros. Diganos qué quiere que hagamos y seguiremos sus

instrucciones.

En estos casos,
usted tiene el
derecho y el
poder de decision
de decirnos que:

e Compartamos informacion con su familia, amigos cercanos u otras personas que participen en el
pago de su atencion médica.

e Compartamos informacion en una situacion de ayuda en caso de desastre.

e Si no puede decirnos qué es lo que quiere que hagamos, podremos compartir su informacién
cuando sea necesario para aminorar cualquier amenaza grave e inminente a su salud o seguridad.

e VSP Vision™ nunca vende su informacion ni la comparte para fines comerciales, a menos que usted
nos dé su autorizacién por escrito.

NUESTROS USOS Y REVELACIONES
¢,Coémo usamos o compartimos su informacién médica normalmente? Normalmente, usamos o compartimos su informacion
médica de las siguientes maneras:

La usamos y
revelamos para
tratamiento, pago
y operaciones de
atencion médica.

e Tratamiento: Podemos usar su informacién médica y compartirla con profesionales que lo estan
tratando.

e Pago: Eyes of Hope/clinicas méviles envian reclamos sin costo a los pacientes para ayudarnos a
mejorar y hacer un seguimiento de los servicios de atencidon médica y para fines de auditoria.

e Operaciones de atencién médica: Podemos usar y revelar su informacién para manejar nuestra
organizacion y comunicarnos con usted cuando sea necesario.
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https://www.vsp.com/legal/patient-rights

¢ De qué otra forma podemos usar o compartir su informacién médica? Tenemos permitido o es necesario compartir su
informacion de otras formas, normalmente para contribuir con el bien comin, como para fines de salud publica e
investigacion, pero también para contestar demandas y acciones legales. Tenemos que cumplir muchas condiciones de
ley antes de poder compartir su informacion para estos fines. Para obtener mas informacion, visite hhs.gov > Privacidad
de la informacién médica, Sus derechos segun la Ley de portabilidad y responsabilidad de seguros médicos (HIPAA).

NUESTRAS RESPONSABILIDADES
e Tenemos la obligacion por ley de mantener la privacidad y la seguridad de su informacion médica protegida.
e Aviso de violacién de seguridad: Lo informaremos inmediatamente si ocurre un incumplimiento que pueda haber
comprometido la privacidad o la seguridad de su informacion.
o Debemos seguir las obligaciones y practicas de privacidad descritas en este Aviso y darle una copia del mismo.
e Derecho a una revocacion: Si nos dice que podemos compartir su informacién de una forma distinta a las incluidas
en este Aviso, puede cambiar su decision en cualquier momento. Avisenos por escrito si cambia su decision.

o Para obtener mas informacién, visite hhs.gov y consulte el Aviso de practicas de privacidad del Departamento de
Salud y Servicios Humanos.

NOTAS ESPECIALES
e VSP®no recoge informacion genética y tiene prohibido usar o revelar informacién genética con fines de suscripcion.
e VSP no usa informacién médica protegida para fines de investigacion.

e VSP no recoge los registros de tratamientos de abuso de sustancias y nunca compartira los expedientes de
tratamientos de abuso de sustancias sin su autorizacion por escrito.

e VSP obedecera las leyes estatales y federales mas estrictas cuando asi corresponda.

e Declaracion de no discriminacion: VSP cumple las leyes federales aplicables de derechos civiles y no discrimina
por motivos de raza, color, pais de origen, edad, discapacidad o sexo.

e Revisiones del aviso: Podemos cambiar los términos de este Aviso, y dichos cambios se aplicaran a toda la
informacion que tengamos sobre usted. El nuevo Aviso estara disponible a pedido, en nuestro sitio web, y lo
informaremos por correo o email.

INFORMACION DE CONTACTO

VSP Vision, Atencion: Privacy Specialist, 3333 Quality Drive, MS-163, Rancho Cordova CA 95670, 916.858.7432,
HIPAA@vsp.com

©2025 Vision Service Plan. Todos los derechos reservados. Clasificacion: Publica
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vs eyes of Programa de clinicas méviles
pm hope Acuse de recibo del aviso

de practicas de privacidad

El Aviso de practicas de privacidad (“Aviso”) del Programa de clinicas moviles (Mobile Clinics Program)
de VSP Vision™ Eyes of Hope® da informacion sobre como Vision Service Plan (“VSP”) puede recoger,
usar y revelar la informacion médica del paciente. Yo, el paciente (o el padre, madre o tutor legal del
paciente), reconozco que tengo derecho a revisar el Aviso antes de firmar este Formulario de
consentimiento. Firmando abajo, reconozco que recibi y revisé el Aviso. Si el paciente es mi hijo o una
persona de la que soy tutor legal, las referencias a “yo”, “mi”, “mio” o términos similares, incluyen la

referencia a mi hijo o a la persona de la que soy tutor.

Firmando abajo, reconozco que recibi el Aviso de VSP Vision mediante el Programa de clinicas méviles
de VSP Eyes of Hope. El Aviso da informacién sobre las maneras en que VSP Vision puede usar y
revelar mi informacién médica protegida. Entiendo que este Aviso esta sujeto a cambios. El Aviso estara
disponible a pedido o en nuestro sitio web.

Firma del paciente O del padre/madre/tutor

Nombre legal en letra de molde del paciente

Nombre en letra de molde del padre/madre/tutor

Relacion con el paciente

Fecha / /

PARA USO EXCLUSIVO DE VSP: NO SE OBTUVO EL ACUSE POR ESCRITO

Documente lo que hizo para obtener el acuse de recibo y el motivo por el que no se obtuvo.
O Se entrego el Aviso de practicas de privacidad — el paciente no puede firmar

O Se entrego el Aviso de practicas de privacidad — el paciente se neg6 a firmar

O Se envio el Aviso de practicas de privacidad y el acuse de recibo al paciente por correo
O

Otro motivo por el que el paciente no firmo

Firma del representante de VSP

Nombre legal en letra de molde

Fecha / /

©2025 Vision Service Plan. Todos los derechos reservados.
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Programa de clinicas méviles

eyes of
Aviso de no discriminacién y servicios de intérprete

hope

vSp.

VSP Vision™y el programa Eyes of Hope® de VSP® cumple las leyes estatales y federales de derechos civiles
aplicables y no discrimina por motivos de raza, color, pais de origen, ciudadania, extranjeria, religiéon, credo,
sexo, orientacion sexual, identidad de género, edad o discapacidad. VSP no excluye a las personas ni las trata
de manera diferente por su raza, color, pais de origen, ciudadania, extranjeria, religion, credo, sexo, orientacién

sexual, identidad de género, edad o discapacidad. VSP da gratis:

o Apoyo y servicios a las personas con discapacidades para comunicarse de manera eficaz con nosotros,

como:
O
accesibles, otros formatos)

Informacion por escrito en otros formatos (en letra grande, audio, formatos electronicos

e Servicios de idiomas para las personas cuyo idioma principal no sea el inglés, como:

o Traductores
O

Informacion por escrito en otros idiomas

Si necesita alguno de estos servicios, o cree que VSP no le ha dado estos servicios o que lo ha discriminado
de alguna manera por motivos de raza, color, pais de origen, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una

queja formal:

Para comunicarse con VSP para pedir apoyo y servicios:

Correo postal de EE. UU.:

VSP, Attn: Complaint & Grievance Unit
PO Box 997100

Sacramento, CA 95899-7100

En linea:
es.vsp.com > Formulario de
quejas formales de miembros

Teléfono:

800.877.7195

Lunes a viernes,de 5a. m. a
8 p. m., hora del Pacifico
Sabado,de 7 a.m. a

8 p. m., hora del Pacifico
Domingo,de 7 a. m. a

8 p. m., hora del Pacifico
Cerrado: Feriados importantes
Personas con discapacidad
auditiva: 800.428.4833

Para presentar una queja ante la Oficina de

Derechos Civiles (Office of Civil Rights) del Departamento

de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. (U.S. Department of Health and

Human Services):

Correo postal de EE. UU.:

U.S. Department of Health and

Human Services

200 Independence Avenue, SW, Room 509F,
HHH Building

Washington, DC 20201

Los formularios de quejas estan disponibles
en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

Portal de quejas de la Oficina
de Derechos Civiles (Office
of Civil Rights) en linea:
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/
portal/lobby.jsf

Teléfono:

1-800-868-1019

Personas con discapacidad
auditiva:

800-537-7697
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eyes of
VSP. hgpe

English

ATTENTION: If you speak another language, language
assistance services, free of charge, are available to you.
Call 1-800-877-7195 (TTY: 1-600-425-4333).

Espaiiol (Spanish)

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién
servicios gratuitos de asistencia lingiistica. Llame al
1-800-877-7195 (TTY: 1-800-428-4533).

Tiéng Viét (Viethamese)

CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, ¢6 cac dich vu hé tror
ngén ngtk mién phi danh cho ban. Goi s
1-800-677-7195 (TTY: 1-800-428-4533).

Tagalog (Tagalog — Filipino)

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang
gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang
bayad. Tumawag sa 1-800-877-7195 (TTY:1-800-428-4833]

St Korean
T9|: B0 E ALESIAl= 2, 20 X3 ME|AE B =

—= T

2 0|28} £ 9I5|} 1-800-877-7195 (TTY: 1-800-428-
4833) JHO 2 F3loH FAAIL.

ZEEH(Chinese)
TE NBETERYEY T  Eu L aEREESEIERE
= BBEIE1-800-877-7195 (TTY: 1-800-428-4833).

Pycckui (Russian)
BHUMAHWE: Ecnu Bel rOBOPWUTE Ha PYCCKOM A3bIKE, TO

Bam JocTynHbl BecnnaTHele yenyrv nepesoa.
3eonHuTe 1-800-877-7195 (Tenetann: 1-800-428-4333).

Zuyg tpkbh (Armenian)

NhC UL AR B3 NRL bph nunid bp hug bpkh,
wwu dbq wi g &wpupnn Bt npudwugpd by
tEguljwbh wowlgnip)whdunu nipyntiubkp:
Quii1 g uth wp & p 1-800-877-7195 (TTY (htin unh )’
1-800-428-4833).

==t (Farsi)
I B G0 sl 8855 e S Tupg B Jil i 53 B 1)l
1-600-877-7195 (TTY:1-800-428-4833) Lt =4l lga e 23ls

H&EE (Japanese)

AEFE: BAETHINSEE. BHOSERET O
A3 ET ., 1-800-877-7195 (TTY: 1-800-428-4833)
IT. BEFCTIHEELLE S
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Programa de clinicas méviles
Asistencia linguistica

Hmoob (Hmong)

LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txoc
lus, muaj kev pab dawb rau koj.

Hu rau 1-800-877-7195 (TTY: 1-800-428-4833).

st (Punjabi)
s feG: 31 3l vl 98 3, 31 3 (€9 Aofes Ao 3073 [BE

He3 §UmHY J11-800-877-7195 (TTY: 1-800-428-4833)
IS I

4w ) (Arabic)
el ol i) 5 A eall) SaeLall Cilead 18 (Aalll (EH Zaaa T K 1Y cddh sl

(1-800-428-4833 541 5 auall s 3 ))1_800-877-7195 & » Jad

Elgl (Hindi)

o < gal i gl |lerd € d) e aft Hid H H werRidr Hard
JUTEH § 11-800-877-7195 (TTY: 1-800-428-4833)UR Hid] H|

A8 Ine (Thai)
Fow: aanani s Inaaoaiursaldusnissimmaan
WA IAWS Tn51-800-877-7195 (TTY: 1-800-428-4833)

i2i (Cambodian)

[Utey: DTS thgMSunty Mgl UunSguwgssmn 1w
S sfsu SHSESHNHUTERT G girin
1-800-877-7195 (TTY: 1-800-428-4833) 4

wIzrnoro (Lao)

R i —— ; —
luogou: 0790 2 1 9uee” Taweze 299, nrwu o Nwg o _"zo

wez, lnev” o de 1, wu v w olm v w s

1-800-877-7195(TTY: 1-800-428-4833)

Clasificacion: restringida
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vsp eyes of Programa de clinicas méviles
~hope Preguntas frecuentes

¢ Qué tipo de examen de la vision voy a recibir?

En la mayoria de los casos, los médicos de la red de VSP® les hacen un examen completo de la
visién a los pacientes que atienden mediante el Programa de clinicas moviles de VSP Vision™ Eyes
of Hope®. El examen incluye una evaluacion de la salud de los ojos y la vision, que suele incluir la
percepcion de profundidad, la vision periférica y la reaccion de la pupila a la luz.

¢ Qué medidas de seguridad se toman en los examenes de la vision de la clinica moévil?
Puede ver los protocolos de seguridad del Programa de clinicas moviles de VSP Eyes of Hope en linea
en mobileclinics.vspeyesofhope.com.

¢Voy a recibir un nuevo par de anteojos, si lo necesito, después de mi examen de la vision?
Después de su examen de la vision, si necesita anteojos y tiene una receta de graduacion monofocal
de menor graduacion, es probable que reciba un nuevo par de anteojos el mismo dia de su examen.
Si surgen circunstancias imprevistas o tiene una receta mas alta o una que necesite lentes bifocales,
un laboratorio de VSP le hara sus anteojos sin costo. Recibira un nuevo par de anteojos en el plazo
de unas semanas después de su examen.

¢Recibiré una copia de mi receta?
Si. Cuando se vaya, le daremos una copia de su receta para anteojos.

¢ Qué ocurre si pierdo la receta o si quiero una copia del expediente de mi examen de la vision?
Puede pedir una copia del expediente de su examen de la visidbn o de su receta para anteojos
llamandonos al 800.877.7195. Durante la llamada, dé su nombre completo, su fecha de nacimiento,
su direccion postal, la fecha y el lugar del examen de la vision, y su teléfono o direccion de correo
electrénico.

¢, Qué debo hacer si mis nuevos anteojos no me quedan bien?

Lleve sus anteojos a la clinica del médico local de VSP, explique donde los recibio originalmente y
pregunte si se los pueden ajustar para que le queden bien. Para encontrar a un médico local de VSP,
visite es.vsp.com.

¢ Con quién me comunico si tengo preguntas sobre la receta?
Llamenos al 800.877.7195.

¢ Con quién me comunico si mis anteojos se rompieron o se dafaron?

Si recibié unos anteojos rotos o dafados, llamenos al 800.877.7195 en un plazo de sesenta (60) dias
y lo ayudaremos a recibir un reemplazo. Si rompe o dafia sus anteojos después de recibirlos, no
podemos darle un reemplazo.

¢, Como puedo dar comentarios sobre la atencién o el servicio que reciba hoy?
Hay dos formas de dar comentarios:
o Visite eyesofhopestory.com en cualquier momento para contarnos cémo mejoré su vida o
su experiencia cotidiana después de haber tenido un examen de la vision o después de que
VSP Eyes of Hope le haya enviado sus anteojos.
e Una queja formal es una expresion verbal o por escrito de la insatisfaccion respecto a VSP o
un meédico, incluyendo preocupaciones relacionadas con la calidad de la atencién, e incluye
una queja, una disputa o una solicitud para una reconsideracion. Llame al 800.877.7195 o
visite es.vsp.com para presentar una queja formal.

©2025 Vision Service Plan. Todos los derechos reservados.
VSP y Eyes of Hope son marcas comerciales registradas y VSP Vision es una marca registrada de Vision Clasificacion: Publica
Service Plan.
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