
Vea bien.
Manténgase
sano.

Elegibilidad:

• No haber recibido atención
de la vista mediante un
programa de VSP durante
los últimos 12 meses

• No tener cobertura de la
vista de una aseguradora
privada o un programa
gubernamental

• Cumplir las directrices
de ingresos familiares de
2024 (ver abajo)

Directrices de ingresos 
para 2024

TAMAÑO DEL  
GRUPO FAMILIAR

1   Persona $30,120

2 Personas $40,880

3 Personas $51,640

4 Personas $62,400

5 Personas $73,160

Por cada persona adicional, 
agregar $10,760 o visitar 
aspe.hhs.gov/poverty-guidelines.

Atención gratuita de la vista
Mediante VSP Vision™ Eyes of Hope®, puede ser 
elegible para un examen de la vista completo de un 
doctorde la red VSP® y, si se lo recetan, anteojos de 
altacalidad sin costo para usted.

Información del evento de atención 
de la vista
Fecha: 

Hora:

Lugar:

Para precalificar y programar una cita, 
comuníquese con:

En este evento, seguiremos las directrices de salud y 
seguridad actuales para garantizar el bienestar de todos 
los participantes.

Para obtener más información  
visite mobileclinics.vspeyesofhope.com.

©2024 Vision Service Plan. Todos los derechos reservados. 
VSP y Eyes of Hope son marcas comerciales registradas y VSP Vision es una marca de Vision Service Plan. 
Todas las demás marcas comerciales o marcas registradas son propiedad de sus propietarios respectivos.  131213 Clasificación: Pública

http://mobileclinics.vspeyesofhope.com

	Fecha Text Field: 
	Hora Text Field: 
	Lugar Text Field: 
	Precalificar Text Field: 
	Image1_af_image: 
	Image2_af_image: 
	Image3_af_image: 


