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SOLICITUD DE REEMBOLSO 
 
¿Visitó a un médico fuera de la red? Estamos aquí para ayudarlo. Si tiene beneficios fuera de la red, 

tiene estas opciones: 
 

En línea 

Es la mejor opción. Es seguro, puede 

verificar el estado del reclamo, obtener el 

pago más rápido y ahorrar papel. Haga clic 

en el botón abajo o vaya a  www.vsp.com 

para iniciar sesión en su cuenta y 

completar un formulario en Internet. Ahí 

también puede crear una cuenta si todavía  

no tiene una. 

 

Por correo 

¿De todos modos quiere enviar el 

formulario por correo? Siga las 

instrucciones que están en la siguiente 

página del formulario. 

Quiero el pago más rápido 
 

 

Consejos para agilizar el procesamiento de los reclamos: 
 
La información omitida o incompleta retrasará el procesamiento de los reclamos. Para estar listo para recibir el 

reembolso asegúrese de: 
 Sacar fotocopias de las facturas detalladas o de los estados de cuenta de los servicios y que estos 

incluyan: 
o Nombre del médico o nombre del consultorio 
o Nombre del paciente 
o Fecha del servicio 
o Todos los servicios recibidos y la cantidad que se pagó 

 Normalmente, tiene 12 meses a partir de la fecha del servicio para pedir un reembolso. 
 Asegúrese de escribir un valor en todos los campos necesarios y de escribir las fechas en el siguiente 

formato: Mes/Día/Año de cuatro dígitos. 
 
¿Por qué debería quedarse la próxima vez dentro de la red? Estos son algunos de los beneficios que 

obtiene cuando se queda dentro de la red: 
 
 

AHORRA DINERO. Obtenga la cobertura que merece por menos costos de desembolso directo 

(gastos de bolsillo). 
 

AHORRA TIEMPO. Con más de 37,000 médicos de la red entre los que elegir, es fácil encontrar a 

uno que esté convenientemente situado cerca de su trabajo o casa. 
 

SE AHORRA UN PROBLEMA. Cuando visita a un médico de la red no tiene que completar ningún 

formulario de reclamo. Su médico de la red de VSP y VSP lo harán por usted. 

 

 

 

 

 

 

http://www.vsp.com/
http://www.vsp.com/
https://www.vsp.com/
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INSTRUCCIONES DEL FORMULARIO 
 
El miembro es quien debe completar el formulario. Todos los campos marcados con un asterisco (*) son 

obligatorios. No tiene que completar este formulario a mano. Complételo en una computadora, imprímalo y 

envíelo por correo. Si decide completar el formulario a mano, use tinta azul o negra. 
 
Sección del paciente: 

 
1.   Seleccionar el parentesco entre el miembro y el paciente. Seleccionar solo una opción. 

2.   Escribir la fecha de nacimiento del paciente en el siguiente formato: Mes/Día/Año de cuatro dígitos 

3.   Seleccionar el sexo. Seleccionar solo una opción. 

4.   Escribir el apellido y el primer nombre del paciente. 

5.   Escribir la dirección, la ciudad, el estado y el código postal. 

6.   La inicial del segundo nombre del paciente y la extensión de cuatro dígitos del código postal son 

opcionales. Sección del miembro: 

1.   Escribir los últimos identificacion de miembro. 

2.   Si el miembro y el paciente son la misma persona, seleccionar “La información del miembro es la misma 

que la 

del paciente”. 

3.   De lo contrario, escribir la información del miembro: 

a.   Escribir la fecha de nacimiento del miembro en el siguiente formato: Mes/Día/Año de cuatro 

dígitos 

b.   Seleccionar el sexo. Seleccionar solo una opción. 

c.   Escribir el apellido y el primer nombre del miembro. 

d.   Escribir la primera línea de la dirección, la ciudad, el estado y el código postal. 
e.   La inicial del segundo nombre del miembro, la segunda línea de la dirección y la extensión 

de cuatro dígitos del código postal son opcionales. 
 
Sección del reclamo: 

 
1.   Escribir la fecha del servicio en el siguiente formato: Mes/Día/Año de cuatro dígitos. 
2.   Escribir la cantidad cobrada por cada artículo correspondiente. Asegurarse de que coincide con las 

facturas correspondientes. 
3.   Seleccionar un tipo de lentes. 
4.   Si hay otra compañía de seguros involucrada, marcar la casilla y adjuntar una copia del estado de 

cuenta que muestra el pago. 
 
Sección del proveedor: 

 
1.   Si sabe el nombre del proveedor, escribir el apellido y el primer nombre del proveedor. 

2.   Si sabe el nombre del consultorio, escribir el nombre del consultorio del proveedor. 

3.   El paso N.° 1 o N.° 2 o ambos deben tener un valor. 
4.   Escribir la primera línea de la dirección, la ciudad, el estado y el código postal. 
5.   La segunda línea de la dirección y la extensión de cuatro dígitos del código postal son 

opcionales. Sección sobre la impresión y firma: 

1.   Revisar la exactitud del formulario completado. 
2.   Leer el párrafo del reconocimiento. 
3.   Imprimir el formulario. 

4.   Firmar el formulario. 
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5.   Escribir la fecha del servicio en el siguiente formato: Mes/Día/Año de cuatro dígitos. 

6.   Solo se debe enviar por correo la página siguiente del formulario. Todas las demás páginas son 

solo de referencia. 



 

 

 
 
 

FORMULARIO DE REEMBOLSO PARA MIEMBROS DE VSP 
 
Para solicitar un reembolso, complete e imprima este formulario, adjunte una copia legible de sus recibos 

detallados y envíelos a la siguiente dirección. Asegúrese de guardar una copia para sus registros. 
 
VSP 

PO Box 495918 
Cincinnati, OH 45249-5918 

 

 
P

A
C

IE
N

T
E

 

Relación con el miembro*: (elija una) 

☐   Miembro ☐   Pareja doméstica ☐   Padre/Madre dependiente ☐   Dependiente discapacitado 

☐   Cónyuge ☐   Hijo ☐   Estudiante de tiempo completo ☐   Otra 

Fecha de nacimiento*: 

(mm/dd/aaaa) 

 Sexo*: ☐   Masculino ☐   Femenino 

Apellido*

: 

 Primer 

nombre*: 

 Inicial del segundo 

nombre: 

 

Dirección

*: 

 

Ciudad*

: 

 Estado*

: 

 Código 

postal*: 

 Código+4

: 

 

 

 
M

IE
M

B
R

O
 Identificacion de miembro*:  

☐ La información del miembro abajo es la misma que la del paciente 

Fecha de nacimiento*: 

(mm/dd/aaaa) 

 Sexo*: ☐   Masculino ☐   Femenino 

Apellido*

: 

 Primer 

nombre*: 

 Inicial del segundo 

nombre: 

 

Dirección 

1*: 

 Dirección 

2: 

 

Ciudad*

: 

 Estado*

: 

 Código 

postal*: 

 Código+4

: 

 

 

 
R

E
C

L
A

M
O

 

Fecha del 

servicio*: 
(mm/dd/aaaa) 

 ☐   Otra compañía de seguro le hizo pagos a usted, a otro asegurador o 
al consultorio del médico. Si es así, adjunte una copia del resumen en el 
que se demuestre el pago. 

Examen..................................................................$ 

Marco ................................................................$ 

Lentes ...................................................................$ 

Recubrimiento o tinte para lentes ..........................$ 

Examen para lentes de contacto / Evaluación de 

ajuste.... $ 

Lentes de contacto...................................................$ 

Tipo de lente*: (elija uno) 

☐   Monofocales ☐   Progresivas 

☐   Bifocales ☐   Lenticulares 

☐   Trifocales 

 

 
P
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O

V
E

E
D

O
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 Apellido:  Primer nombre:  

Nombre del consultorio:  

Dirección 1*:  Dirección 2:  

Ciudad*:  Estado*

: 

 Código 

postal*: 

 Código+4

: 
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Reconozco que el proveedor de arriba no es un proveedor preferido de VSP y que VSP no puede 
garantizar la satisfacción de la atención de la vista ni de los anteojos y lentes. Con mi firma en este 
formulario de reclamo, certifico que leí las advertencias de fraude del reclamo correspondientes incluidas 
en este formulario, y que toda la información que di arriba está completa y exacta. 

 
 
 
 
 

 
Firma de la persona que presenta el reclamo:    

Fecha:    
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ADVERTENCIAS DE FRAUDE 
 
Alabama, Arkansas, Distrito de Columbia, Luisiana, Massachusetts, Minnesota, Nuevo México, Ohio, 

Rhode Island y Virginia Occidental: Cualquier persona que presente deliberadamente un reclamo falso o 

fraudulento para obtener el pago de una pérdida o beneficio o que presente deliberadamente información falsa 

en una solicitud de seguro será culpable de un delito y podrá estar sujeta a la imposición de una multa o ir a 

prisión. 
 
Alaska: Las personas que presenten deliberadamente un reclamo con información falsa, incompleta o 

engañosa con la intención de cometer injuria, estafa o engaño en contra de una compañía de seguros podrán ser 

procesadas judicialmente según la ley estatal. 
 
Arizona: Para su protección, la ley de Arizona obliga a que se incluya esta declaración en este formulario. 

Cualquier persona que presente deliberadamente un reclamo falso o fraudulento para obtener el pago de una 

pérdida está sujeta a sanciones penales y civiles. 
 
California: Para su protección, la ley de California obliga a que se incluya esto en este formulario: Cualquier 

persona que presente deliberadamente un reclamo falso o fraudulento para obtener el pago de una pérdida será 

culpable de un delito 
y podrá estar sujeta a la imposición de una multa o ir a prisión. 

 
Colorado: Es ilegal dar deliberadamente información o datos falsos, incompletos o engañosos a una compañía 

de seguros para estafar o intentar estafar a la compañía. Las sanciones pueden incluir encarcelamiento, multas, 

denegación de seguros y daños civiles. Cualquier compañía de seguros o agente de una compañía de seguros que 

presente deliberadamente información o datos falsos, incompletos o engañosos al titular de una póliza o a un 

reclamante para estafar o intentar estafar al titular de una póliza o reclamante sobre un arreglo o indemnización 

cubierta por el seguro deberá reportarse a la División de Seguros de Colorado (Colorado Division of Insurance) 

del Departamento de Agencias Reguladoras (Department of Regulatory Agencies). 
 
Delaware, Idaho, Indiana y Oklahoma: ADVERTENCIA: Las personas que, para obtener la cobertura de 

una póliza de seguros, presentan deliberadamente un reclamo con información falsa, incompleta o engañosa 

con la intención de cometer injuria, estafa o engaño en contra de una aseguradora serán culpables de un delito 

grave. 
 
Florida: Las personas que presentan deliberadamente una declaración de reclamo o una solicitud con 

información falsa, incompleta o engañosa con la intención de cometer injuria, estafa o engaño en contra de una 

compañía de seguros serán culpables de un delito grave de tercer grado. 
 
Kentucky: Cualquier persona que presente deliberadamente una declaración de reclamo que tenga falsedad 

material o que oculte información relacionada con cualquier hecho material de dicho documento con la 

intención de estafar o engañar a cualquier compañía de seguros o a otra persona cometerá un acto fraudulento 

de seguros tipificado como delito. 
 
Maine, Tennessee, Virginia y Washington: Es un delito dar información falsa, incompleta o engañosa a una 

compañía de seguros para estafar a la compañía. Las sanciones pueden incluir encarcelamiento, multas o la 

denegación de los beneficios de seguros. 
 
Maryland: Cualquier persona que presente deliberada o premeditadamente un reclamo falso o fraudulento para 

obtener el pago de una pérdida o beneficio o que presente deliberada o premeditadamente información falsa en 

una solicitud de seguro será culpable de un delito y podrá estar sujeta a la imposición de una multa o ir a 

prisión. 
 
Nuevo Hampshire: Cualquier persona que presente una declaración de reclamo con información falsa, 

incompleta o engañosa con la intención de cometer injuria, estafa o engaño en contra de cualquier compañía 

de seguros podrá ser procesada judicialmente y sancionada por cometer fraude de seguros según RSA 

638:20. 
 



 

 

Nueva Jersey: Cualquier persona que presente deliberadamente una declaración de reclamo con información 

falsa o engañosa está sujeta a sanciones penales y civiles. 
 
Nueva York: Cualquier persona que presente deliberadamente una solicitud de seguros o una declaración de 

reclamo que tenga falsedad material o que oculte información relacionada con cualquier hecho material con la 

intención de estafar a cualquier compañía de seguros o a otra persona cometerá un acto de seguros fraudulento 

tipificado como delito y también estará sujeta a una multa civil que no exceda los cinco mil dólares y el valor 

declarado del reclamo por tal violación. 
 
Oregón: Cualquier persona que presente deliberadamente una declaración de reclamo con falsedad material 

podrá ser culpable de un delito penal y estar sujeta a las sanciones contempladas en la ley estatal. 



 

 

 
 

Puerto Rico: Cualquier persona que deliberadamente incluya información falsa en una solicitud de seguros o 

que presente, ayude a presentar o incite a alguien a presentar un reclamo fraudulento para obtener el pago de 

una pérdida u otro beneficio, o que presente más de un reclamo por la misma pérdida o daño con la intención de 

estafar comete un delito grave, y si se le encuentra culpable será sancionada con una multa de un mínimo de 

cinco mil dólares ($5,000) y 

un máximo de diez mil dólares ($10,000) por cada violación; o se le condenará a una pena fija de tres (3) años en 

prisión, o ambas cosas. Si existe alguna circunstancia agravante, la pena fija de prisión puede incrementarse a un 

máximo de cinco (5) años; y si existe alguna circunstancia atenuante, la pena puede reducirse hasta un mínimo 

de dos (2) años. 
 
Texas: Cualquier persona que presente deliberadamente un reclamo falso o fraudulento para obtener el pago 

de una multa será culpable de un delito y podrá estar sujeta a la imposición de una multa o ir a prisión. 
 
Vermont: Cualquier persona que presente deliberadamente una declaración de reclamo de seguros falsa 

podrá ser culpable de un delito penal y estar sujeta a las sanciones contempladas en la ley estatal. 
 
Pensilvania y los demás estados: Cualquier persona que presente deliberadamente una solicitud de seguros o 

una declaración de reclamo que tenga falsedad material o que oculte información relacionada con cualquier 

hecho material con la intención de estafar a cualquier compañía de seguros o a otra persona cometerá un acto 

de seguros fraudulento tipificado como delito y estará sujeta a sanciones penales y civiles. 
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German: ACHTUNG: Wenn  Sie Deutsch  sprechen, stehen  llmen kostenlos sprachliche 

Hilfsdienstleistungen zur Verfiigung. Rufnummer: 1-800-877-7195 (TTY:  1-800-428-4833). 
 

Amharic: u<Jo.Tm7i: flT'i.CJ'I<rr  9?79?  u<Jc;;: hlfrrcrro h.c ;r  c +f: mtR\.5'"1119Jr -tH;J:R-tcr: mtrth-tt\ar 

'1'C 

artr- 1-800-877-7195 (av(tu<Jr 1'\-tt'tCJfar: 1-800-428-4833). 

 

Ukrainian: YBAT'A! 5Io BH po3MOBJUiere yKpatHChKOIO MOBOIO, BH MO)I(ere 3BepHyTHC5Io 

6e3KOIIITOBHo1 crryH MOBHo1 rri 1pHMKH. Terre¢oHy:Hre 3a HOMepoM 1-800-877-7195 

(rerrera:Hrr: 1-800-428-4833). 

 

Nepaii: : ¢ lc:-'1t5 {9'lf.t m'l1TlfT f.r: 

"-'"' '-"!)  " "' 
1-800-877-7195 ( : 1-800-428-4833) I 

 
 

Romanian: ATENTJE: Dacii vorbiti  limba romana, va stau la dispozWe  servicii de asistenta 

lingvistica, gratuit.   Sunati  la 1-800-877-7195 (TTY:  1-800-428-4833). 

 
Sudan (Fulfulde): MAANDO:  To a waawi  [Adamawa], e woodi  ballooji-ma to ekkitaaki wolde caahu.  

Noddu 

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

Thai: nEru:  mr ww mm1'VltJflttHl'1J.JTHlt'lf'IJ'Hn'i'lf1tJ!Mail'Vl1'lmm1 '\'J'i  l'Vl'i  1-800-877-7195 

(TTY:  1-800-428-4833). 
 
 

Laotian: ltJCJQ'lU: 'r)'>D'l tfl'lUCD'lW'l:;:,') :)')0,  n'lUU:)n'lUQDEJCOleCJ'lUW'l:;:,'), 

lCJEJUc:;:,JfD'l, CCJJUJJWeJJ20ltn'lU. ltfl8 1-800-877-7195 (TTY:  1-800-428-4833). 

 
Cushite/Oromo: XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii,  

kanfaltiidhaan ala, ni argama.   Bilbilaa 1-800-877-7195 (TTY:  1-800-428-4833). 
 

Persian 

(Farsi): 

 

u#: 1-.5 _) jwll.J ul .J  .SLIJ '    o )UjwiOI.S U(.)-Q.J_JW  )  ll.J  YAs Jr-1 uJI 

.7195-877-800-1 uf'l(.)"l  _JJ (TTY: 800-428-4833-1)  

uiJ.l. yl 
 
 
 

Arabic:  

foJ:lL.Ju uucli!I.J IJto• Ujl.J t..l t.:l L>' It..lO  IJltJ!o uuJLi.J  t,W y ll.J. l:lu-:J yJJr 7195-877-800-

1( 

.) 800-428-4833-1 :o1-:.u ...,.r   Jll:J 
 
 
 

Navajo 
 

Dii baa ak6 ninizin:  Dii saad bee yanilti 'go Dine Bizaad,  saad bee aka 'iinida'awo'dft'iiii 

jiik'eh, ei na h61Q, koji' h6dillnih 1-800-877-7195 (TTY: 1-800-428-4833.) 
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