TUFTS

Health Plan

a Point32Health company

Resumen de
Beneficios 2025

Planes de Tufts Medicare Preferred HMO

Este Resumen de beneficios abarca los planes en los siguientes condados de
Massachusetts: Barnstable, Bristol, Essex, Hampden, Hampshire, Middlesex,
Norfolk, Plymouth, Suffolk y Worcester.

Tufts Medicare Preferred HMO Smart Saver Rx (HMO)
Tufts Medicare Preferred HMO Saver Rx (HMO)

Tufts Medicare Preferred HMO Basic No Rx (HMO)
Tufts Medicare Preferred HMO Basic Rx (HMO)

Tufts Medicare Preferred HMO Value No Rx (HMO)
Tufts Medicare Preferred HMO Value Rx (HMO)

Tufts Medicare Preferred HMO Prime No Rx (HMO)
Tufts Medicare Preferred HMO Prime Rx (HMO)

Tufts Medicare Preferred HMO Prime Rx Plus (HMO)

La informacién provista sobre beneficios es un resumen de lo que cubrimos y lo
que usted paga. No indica todos los servicios que cubrimos ni tampoco todas

las limitaciones o exclusiones. Para obtener una lista completa de los servicios
que cubrimos, visite www.thpmp.org o consulte la Evidencia de Cobertura.
También puede solicitar una copia impresa llamando a Servicios para Miembros
al 1-800-701-9000 (TTY: 711), de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., 7 dias a la semana desde
el 1 de octubre hasta el 31 de marzo y de lunes a viernes, desde el 1 de abril hasta
el 30 de septiembre.

En vigor del 1 de enero al 31 de diciembre de 2025
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Resumen de Beneficios deI 1 de enero al 31 de diciembre de 2025

Tiene opciones para recibir sus beneficios de Medicare

« Una opcidn es recibir sus beneficios mediante el plan Original Medicare (Medicare con pago por
servicio). El plan Original Medicare lo administra directamente el Gobierno federal.

«  Otra opcidn es que reciba sus beneficios de Medicare si se inscribe en un plan de salud de Medicare
(como Tufts Medicare Preferred HMO).

Consejos para comparar sus opciones de Medicare

Este folleto de Resumen de Beneficios le muestra en forma breve los servicios que cubre Tufts Medicare
Preferred HMO y lo que usted debe pagar.

+ Sidesea comparar nuestros planes con otros planes de salud de Medicare, pida a los demas planes
los correspondientes folletos de Resumen de Beneficios. O bien use el Buscador de planes de
Medicare en www.medicare.gov.

+ Sidesea obtener mas informacion sobre la cobertura y los costos de Original Medicare, consulte su
actual manual Medicare y usted. Véalo en linea en www.medicare.gov o solicite una copia llamando
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 horas al dia, 7 dias a la semana. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

Lo que debe saber de Tufts Medicare Preferred HMO

é¢Quién puede afiliarse?

Para afiliarse a Tufts Medicare Preferred HMO, debe tener derecho a Medicare Part A, estar inscrito en
Medicare Part B y vivir en nuestra area de servicio.

El drea de servicio de los planes descritos en este documento abarca los siguientes condados en
Massachusetts: Barnstable, Bristol, Essex, Hampden, Hampshire, Middlesex, Norfolk, Plymouth,
Suffolk y Worcester.

¢Qué médicos, hospitales y farmacias puedo usar?

Tufts Medicare Preferred HMO tiene una red de médicos, hospitales, farmacias y otros proveedores.
Si usa proveedores que no estan en nuestra red, los planes podrian no pagar estos servicios.

Generalmente, debe usar las farmacias de la red para surtir sus recetas en el caso de medicamentos
cubiertos de Part D. Puede ver el Directorio de Proveedores y el Directorio de Farmacias de nuestros

planes en nuestro sitio web (www.thpmp.org).

Circulo de referidos

Su proveedor primario de cuidados médicos (PCP por sus siglas en inglés) trabaja con determinados
especialistas del plan, lo que se denomina “circulo de referidos”, para proveerle la atencién médica que
usted necesita. Su PCP le brindara la mayor parte de la atencién y ayudara a coordinar el resto de los
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servicios cubiertos que usted recibe como miembro del plan. En la mayoria de los casos, debe obtener
un referido de su PCP antes de ver a cualquier otro proveedor del cuidado de la salud. Esto significa
que usted no tendrd acceso a toda la red de Tufts Medicare Preferred HMO, excepto en situaciones de
emergencia o atencién de urgencia o para didlisis renal fuera de la red.

éQué cubrimos?

Cubrimos todo lo que cubre el plan Original Medicare y mas.

+ Los miembros de nuestros planes reciben todos los beneficios cubiertos por Original Medicare.
Por algunos de estos beneficios, es posible que usted pague menos en nuestros planes de lo que
pagaria en Original Medicare. Por otros, es posible que pague mas.

+ Los miembros de nuestros planes también reciben algo mas de lo que cubre Original Medicare.
Algunos de los beneficios adicionales se detallan en este folleto.

Los planes Tufts Medicare Preferred HMO Smart Saver Rx, Tufts Medicare Preferred HMO Saver Rx, Tufts
Medicare Preferred HMO Basic Rx, Tufts Medicare Preferred HMO Value Rx, Tufts Medicare Preferred HMO
Prime Rx y Tufts Medicare Preferred HMO Prime Rx Plus cubren los medicamentos de Part D, asi como

la cobertura mejorada de ciertos medicamentos, como medicamentos seleccionados para la disfuncion
eréctil (ED por sus siglas en inglés), vitaminas y minerales y productos para la tos/resfriado. Asimismo,
todos los planes cubren los medicamentos de Part B, como quimioterapia y algunos medicamentos
administrados por su proveedor.

+  Puede ver el formulario completo del plan (lista de medicamentos recetados de Part D) y cualquier
otra restriccion en nuestro sitio web: www.thpmp.org.

¢Como determinaré los costos de mis medicamentos para los planes Tufts
Medicare Preferred HMO Smart Saver Rx, Tufts Medicare Preferred HMO
Saver Rx, Tufts Medicare Preferred HMO Basic Rx, Tufts Medicare Preferred
HMO Value Rx, Tufts Medicare Preferred HMO Prime Rx y Tufts Medicare
Preferred HMO Prime Rx Plus?

Nuestros planes agrupan cada medicamento en uno de seis “niveles”. Tendra que usar su formulario
para ubicar en qué nivel esta su medicamento para determinar cuanto le costara. La cantidad que pague
depende del nivel del medicamento y de qué periodo del beneficio ha alcanzado usted. Mas adelante en
este documento analizaremos los periodos de los beneficios: Cobertura inicial y cobertura catastrofica.

Este documento estd disponible en otros formatos, como braille y letra grande.
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Middlesex, Norfolk,
Plymouth, Barnstable
y Bristol

Essex y Suffolk
Hampden y Hampshire
Worcester

Lo que deberia saber

Deducible (para

los medicamentos
recetados de Part D)

Responsabilidad de
desembolso maximo

(noincluye
medicamentos recetados)

Lo que deberia saber

Atencidn y servicios para
pacientes hospitalizados
y externos

Atencion hospitalaria para pacientes hospitalizados

Atencidn hospitalaria
ﬁara pacientes
ospitalizados

Lo que deberia saber

Atencion hospitalaria para pacientes externos

Servicios hospitalarios
para pacientes externos

Cirugia externa
(servicios que se
ﬁroveen en instalaciones
ospitalarias para
pacientes externos)

Servicios de centro
quirurgico externo (ASC
por sus siglas en inglés)

Lo que deberia saber

Tufts Medicare Tufts Medicare Tufts Medicare Tufts Medicare
Preferred Preferred Preferred Preferred
HMO Smart Saver Rx | HMO Saver Rx HMO Basic No Rx HMO Basic Rx

Prima mensual del plan

$0 por mes $0 por mes No se ofrece $48 por mes

$0 por mes $0 por mes $38 por mes $58 por mes

$0 por mes $0 por mes No se ofrece $37 por mes

$0 por mes $0 por mes $30 por mes $45 por mes

Ademas, debe seguir pagando la prima de Medicare Part B.

Este plan no tiene Este plan no tiene Este plan no cubre Este plan no tiene

deducible. deducible. medicamentos deducible.
recetados.

$5,200 $7,550 $3,650 $3,650

Como todos los planes de salud de Medicare, nuestros planes lo protegen con limites anuales
en sus desembolsos para atencién médica y hospitalaria. Si alcanza el limite de desembolsos,
nosotros pagaremos el costo total de sus servicios médicos y hospitalarios cubiertos por el
resto del afio. Tenga en cuenta que tendra que seguir pagando su prima mensual (y costos
compartidos de sus medicamentos recetados de Part D, si corresponde).

Tufts Medicare Tufts Medicare Tufts Medicare Tufts Medicare
Preferred Preferred Preferred Preferred
HMO Smart Saver Rx | HMO Saver Rx HMO Basic No Rx HMO Basic Rx

$380 de copago $350 de copago $275 de copago $275 de copago
diario para los dias diario para los dias diario para los dias por dia para los dias
del 1 al 5; no paga del 1 al 5; no paga del 1 al 5; no paga 1al5; $0 de copago
nada a partir del dia 5 | nada a partir del dia 5 | nada a partir del dia 5 aé)alrtir deldia 6 en
adelante

Nuestros planes cubren una cantidad ilimitada de dias de hospitalizacién. Es posible que se
requiera autorizacion previa.

$370 de copago $370 de copago $270 de copago $270 de copago
por dia por dia por dia por dia
Colonoscopias: Colonoscopias: Colonoscopias: Colonoscopias:

$0 de copago; otros | $0 de copago; otros | $0 de copago; otros | $0 de copago; otros
servicios: $370 de servicios: $370 de servicios: $270 de servicios: $270 de

copago por dia copago por dia copago por dia copago por dia
Colonoscopias: Colonoscopias: Colonoscopias: Colonoscopias:

$0 de copago; otros | $0 de copago; otros | $0 de copago; otros | $0 de copago; otros
servicios: $270 de servicios: $270 de servicios: $170 de servicios: $170 de
copago por dia copago por dia copago por dia copago por dia

Antes de que reciba servicios, debe obtener un referido de su PCP. Es posible que se
requiera autorizacion previa.
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Tufts Medicare Tufts Medicare Tufts Medicare Tufts Medicare Tufts Medicare

Preferred Preferred Preferred Preferred Preferred

HMO Value No Rx HMO Value Rx HMO Prime No Rx HMO Prime No Rx HMO Prime Rx Plus
Prima mensual del plan

$113 por mes $156 por mes $143 por mes $183 por mes $217 por mes

$133 por mes $178 por mes $166 por mes $213 por mes $245 por mes

No se ofrece $83 por mes No se ofrece $106 por mes $122 por mes

$122 por mes $163 por mes $162 por mes $193 por mes No se ofrece

Ademas, debe seguir pagando la prima de Medicare Part B.

Este plan no cubre Este plan no tiene Este plan no cubre Este plan no tiene Este plan no tiene

medicamentos deducible. medicamentos deducible. deducible.

recetados. recetados.

$3,650 $3,650 $3,650 $3,650 $3,650

Como todos los planes de salud de Medicare, nuestros planes lo protegen con limites anuales en sus desembolsos
para atencion medica y hospitalaria. Si alcanza el limite de desembolsos, nosotros pagaremos el costo total de sus
servicios médicos y hospitalarios cubiertos por el resto del afio. Tenga en cuenta que tendra que seguir pagando su
prima mensual (y costos compartidos de sus medicamentos recetados de Part D, si corresponde).

Tufts Medicare Tufts Medicare Tufts Medicare Tufts Medicare Tufts Medicare

Preferred Preferred Preferred Preferred Preferred

HMO Value No Rx HMO Value Rx HMO Prime No Rx HMO Prime No Rx HMO Prime Rx Plus

Atencion hospitalaria para pacientes hospitalizados

$200 de copago $200 de copago $300 de copago por | $300 de copago por | $200 de copago por

diario para los dias del | diario para los dias del | estadia. No pagara estadia. No pagara estadia. No pagara

1al5;nopaganadaa |1al5; nopaganadaa | masde $900 por mas de $900 por mas de $400 por

partir del dia 5 partir del dia 5 servicios hospitalarios | servicios cubiertos servicios cubiertos
cubiertos para hospitalarios hospitalarios
pacientes para pacientes para pacientes
hospitalizados en hospitalizados en hospitalizados en
un afo calendario. un ano calendario. un ano calendario.

Nuestros planes cubren una cantidad ilimitada de dias de hospitalizacién. Es posible que se requiera
autorizacién previa.

Atencion hospitalaria para pacientes externos

$150 de copago $150 de copago $100 de copago $100 de copago $75 de copago

por dia por dia por dia por dia por dia
Colonoscopias: Colonoscopias: Colonoscopias: Colonoscopias: Colonoscopias:

$0 de copago; otros $0 de copago; otros $0 de copago; otros $0 de copago; otros $0 de copago; otros
servicios: $150 de servicios: $150 de servicios: $100 de servicios: $100 de servicios: $75 de
copago por dia copago por dia copago por dia copago por dia copago por dia
Colonoscopias: Colonoscopias: Colonoscopias: Colonoscopias: Colonoscopias:

$0 de copago; otros $0 de copago; otros $0 de copago; otros $0 de copago; otros $0 de copago; otros
servicios: $150 de servicios: $150 de servicios: $100 de servicios: $100 de servicios: $75 de
copago por dia copago por dia copago por dia copago por dia copago por dia

Antes de que reciba servicios, debe obtener un referido de su PCP. Es posible que se requiera autorizacion previa.
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Atencidn y servicios para
pacientes hospitalizados
y externos

Consultas médicas

Médico de atencién
primaria
Especialista
Lo que deberia saber
Atencion preventiva
Lo que deberia saber

Atencién de emergencia

Lo que deberia saber

Servicios de urgencia

Lo que deberia saber

Servicios de diagndstico/examenes de laboratorio/estudios de imagenes

Servicios de radiologia
de diagnéstico (como
resonancias magnéticas
y tomografias
computarizadas)

Pruebas y procedimientos
de diagndstico

Servicios de laboratorio

Radiografias para
pacientes externos

Lo que deberia saber

Servicios para la audicién

Examen para
diagnosticar y tratar
problemas de la audicion
y el equilibrio

Examen auditivo de
rutina (hasta 1 por afo)

Prétesis auditiva

Lo que deberia saber

Tufts Medicare
Preferred
HMO Basic Rx

Tufts Medicare
Preferred
HMO Basic No Rx

Tufts Medicare
Preferred
HMO Saver Rx

Tufts Medicare
Preferred
HMO Smart Saver Rx

$10 de copago
por consulta

$10 de copago
por consulta

$5 de copago
por consulta

$0 de copago
por consulta

$40 de copago
por consulta

$40 de copago
por consulta

$40 de copago
por consulta

$40 de copago
por consulta

No hay copago por un examen médico anual con su PCP. El copago por consulta presencial
se aplica a los servicios de cirugia que se proveen en el consultorio del médico. Antes de
recibir servicios de un especialista, debe obtener un referido de su PCP.

$0 de copago $0 de copago $0 de copago $0 de copago

Tendra cobertura cualquier servicio preventivo adicional aprobado por Medicare durante
el afo del contrato.

$125 de copago
por consulta

$125 de copago
por consulta

$110 de copago
por consulta

$125 de copago
por consulta

Si lo dejan hospitalizado bajo observacién, aun se aplica el copago de atencién de
emergencia. Si lo ingresan en el hospital en un plazo de un dia por la misma afeccién, no
tiene que pagar su parte del costo de atencion de emergencia. Su plan incluye cobertura
en todo el mundo para atencion de emergencia.

$45 de copago
por consulta

$45 de copago
por consulta

$45 de copago
por consulta

$50 de copago
por consulta

Proveedores dentro de la red o fuera de la red pueden proporcionar atencién de urgencia si
los proveedores de la red no estan disponibles o accesibles temporalmente. No se exonera
el copago si ingresa como paciente hospitalizado en el plazo de un dia. Su plan incluye
cobertura en todo el mundo para atencién de urgencia.

$100 de copago $100 de copago $100 de copago $100 de copago
por dia para ecografia; | por dia para ecografia; | por dia para ecografia; | por dia para ecografia;
$140 de copago $140 de copago $250 de copago $250 de copago

por dia para todos los
demads servicios

por dia para todos los
demas servicios

por dia para todos los
demas servicios

por dia para todos los
demas servicios

$20 de copago $20 de copago $20 de copago $20 de copago
por dia por dia por dia por dia

$0 de copago $0 de copago $0 de copago $0 de copago
$20 por dia $20 por dia $20 por dia $20 por dia

Las pruebas y los procedimientos de diagndstico, los servicios de laboratorio y las
radiografias para pacientes externos que se realicen y facturen como parte de una consulta
presencial o de una consulta de atencién de urgencia no exigirdn un copago aparte, ademas
del copago aplicable por consulta presencial o consulta de atencion de urgencia. Es posible
que se requiera autorizacién previa.

$40 de copago
por consulta

$40 de copago
por consulta

$40 de copago
por consulta

$40 de copago
por consulta

$0 de copago $0 de copago $0 de copago $0 de copago

Nivel estandar: $250 de copago por prétesis auditiva; nivel Superior: $475 de copago por
protesis auditiva; nivel Advanced: $650 de copago por prétesis auditiva; nivel Advanced Plus:
$850 de copago por prétesis auditiva; nivel Premier: $1,150 de copago por protesis auditiva.

Debe comprar prétesis auditivas mediante Hearing Care Solutions para recibir el beneficio
de prétesis auditiva. Hasta 2 prétesis auditivas por afio, 1 prétesis por oido. Hearing Care
Solutions proporciona la prueba de prétesis auditiva de forma gratuita.
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Tufts Medicare
Preferred
HMO Value No Rx

Tufts Medicare
Preferred
HMO Value Rx

Tufts Medicare
Preferred
HMO Prime No Rx

Tufts Medicare
Preferred
HMO Prime No Rx

Tufts Medicare
Preferred
HMO Prime Rx Plus

Consultas médicas

$10 de copago
por consulta

$10 de copago
por consulta

$10 de copago
por consulta

$10 de copago
por consulta

$10 de copago
por consulta

$25 de copago
por consulta

$25 de copago
por consulta

$15 de copago
por consulta

$15 de copago
por consulta

$15 de copago
por consulta

referido de su PCP.

No hay copago por un examen médico anual con su PCP. El copago por consulta presencial se aplica a los servicios
de cirugia que se proveen en el consultorio del médico. Antes de recibir servicios de un especialista, debe obtener un

$0 de copago

$0 de copago

$0 de copago

$0 de copago

$0 de copago

Tendra cobertura cualquier servicio preventivo adicional aprobado por Medicare durante el afio del contrato.

$125 de copago
por consulta

$125 de copago
por consulta

$110 de copago
por consulta

$110 de copago
por consulta

$110 de copago
por consulta

Si lo dejan hospitalizado bajo observacién, aun se aplica el copago de atencidon de emergencia. Si lo ingresan en el
hospital en un plazo de un dia por la misma afeccién, no tiene que pagar su parte del costo de atencién de emergencia.
Su plan incluye cobertura en todo el mundo para atencién de emergencia.

$30 de copago
por consulta

$30 de copago
por consulta

$30 de copago
por consulta

$30 de copago
por consulta

$30 de copago
por consulta

Servicios de diagndstico/examenes de laboratorio/estudios de imagenes

Proveedores dentro de la red o fuera de la red pueden proporcionar atencién de urgencia si los proveedores de la red
no estan disponibles o accesibles temporalmente. No se exonera el copago si ingresa como paciente hospitalizado en
el plazo de un dia. Su plan incluye cobertura en todo el mundo para atencién de urgencia.

$100 de copago $100 de copago 20% del costo. No 20% del costo. No 20% del costo. No

por dia por dia pagara mas de $75 pagara mas de $75 pagara mas de $75
por dia para servicios | por dia para servicios | por dia para servicios
de radiologia de de radiologia de de radiologia de
diagndstico. diagndstico. diagndstico.

$10 de copago por dia | $10 de copago por dia | $0 de copago $0 de copago $0 de copago

$0 de copago $0 de copago $0 de copago $0 de copago $0 de copago

$10 por dia $10 por dia $0 de copago $0 de copago $0 de copago

$25 de copago
por consulta

$25 de copago
por consulta

$15 de copago
por consulta

$15 de copago
por consulta

Las pruebas y los procedimientos de diagndstico, los servicios de laboratorio y las radiografias para pacientes externos
que se realicen y facturen como parte de una consulta presencial o de una consulta de atencién de urgencia no exigiran
un copago aparte, ademas del copago aplicable por consulta presencial o consulta de atencién de urgencia. Es posible

que se requiera autorizacién previa.

Servicios para la audicién

$15 de copago
por consulta

$0 de copago

$0 de copago

$0 de copago

$0 de copago

$0 de copago

Nivel Standard: $250 de copago por prétesis auditiva; nivel Superior: $475 de copago por protesis auditiva; nivel
Advanced: $650 de copago por prétesis auditiva; nivel Advanced Plus: $850 de copago por prétesis auditiva; nivel
Premier: $1,150 de copago por prétesis auditiva.

forma gratuita.

Debe comprar prétesis auditivas mediante Hearing Care Solutions para recibir el beneficio de prétesis auditiva. Hasta
2 prétesis auditivas por ano, 1 prétesis por oido. Hearing Care Solutions proporciona la prueba de prétesis auditiva de
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Atencidn y servicios para
pacientes hospitalizados
y externos

Servicios dentales

Servicios dentales
limitados cubiertos
por Medicare

Lo que deberia saber

Beneficio incorporado de
servicios dentales

Lo que deberia saber

Tufts Medicare Preferred
Dental Option

Servicios de la vista

Examen oftalmoldgico de
rutina (hasta 1 por afho)

Examen para diagnosticar
y tratar enfermedades y
afecciones de los ojos

Examen anual de
deteccion de glaucoma

Beneficio anual de
anteojos

Lo que deberia saber

Tufts Medicare
Preferred
HMO Smart Saver Rx

$40 de copago
por consulta

Tufts Medicare
Preferred
HMO Saver Rx

$40 de copago
por consulta

Tufts Medicare
Preferred
HMO Basic No Rx

$40 de copago
por consulta

Tufts Medicare
Preferred
HMO Basic Rx

$40 de copago
por consulta

Es posible que se requiera autorizacién previa. Los servicios dentales limitados cubiertos
por Medicare no incluyen servicios dentales preventivos, como limpieza, exdmenes de
rutina o radiografias dentales. Antes de que reciba servicios dentales, debe obtener un

referido de su PCP.

« $2,500 méximo por
afio calendario.

+ $0 de copago
por servicios
preventivos, como
limpiezas de rutina,
examenes bucales
y radiografias de
mordida; 20% de
coaseguro por
servicios basicos,
como empastes
y radiografias
que no sean de
mordida; y 50%
de coaseguro por
servicios mayores,
como extracciones,
dentaduras postizas,
puentes y coronas.

+ $0 de deducible
« Sin periodo
de espera.

« $1,000 maximo por
afo calendario.

+ $0 de copago
por servicios
preventivos,
como limpiezas
y examenes
bucales, y 50%
de coaseguro por
servicios basicos,
como empastes
y extracciones
simples.

+ $0 de deducible

« Sin periodo
de espera.

« $1,000 maximo por
afo calendario.

+ $0 de copago
por servicios
preventivos,
como limpiezas
y examenes
bucales, y 50%
de coaseguro por
servicios basicos,
como empastes
y extracciones
simples.

+ $0 de deducible

+ Sin periodo
de espera.

« $1,000 maximo
por afio calendario.

+ $0 de copago
por servicios
preventivos,
como limpiezas
y examenes
bucales, y 50%
de coaseguro por
servicios basicos,
como empastes
y extracciones
simples.

« $0 de deducible

+ Sin periodo
de espera.

La cobertura se limita a los proveedores dentro de la red de Dominion PPO. Se aplican otros
limites de los beneficios.

N/A

Cubierto con una prima adicional. Consulte la seccion “Beneficios
Opcionales” para obtener mas informacion.

$15 de copago $15 de copago $15 de copago $15 de copago
por consulta por consulta por consulta por consulta
$40 de copago $40 de copago $40 de copago $40 de copago

por consulta

por consulta

por consulta

por consulta

$0 de copago $0 de copago $0 de copago $0 de copago
por consulta por consulta por consulta por consulta
Hasta $250 de subsidio| Hasta $250 de subsidio Hasta $150 de subsidio| Hasta $150 de subsidio

por afno calendario

por afno calendario

por afno calendario

por afio calendario

Debe acudir a un proveedor participante
de atencién de la vista (EyeMed Vision
Care) para recibir el beneficio de exdmenes
oftalmoldgicos de rutina cubiertos. Debe
comprar sus anteojos, monturas, lentes
recetados o de contacto, incluidas las

Debe acudir a un proveedor participante
de atencién de la vista (EyeMed Vision
Care) para recibir el beneficio de exdmenes
oftalmoldgicos de rutina cubiertos. Debe
comprar sus anteojos, monturas, lentes
recetados o de contacto a un proveedor

mejoras, a un proveedor participante de
atencién de la vista (EyeMed Vision Care)
para recibir el subsidio de $250. De lo
contrario, el beneficio se limitara a $150 por
ano. Requiere un referido de su PCP para un
examen oftalmoldgico de diagnéstico.

participante de atencién de la vista (EyeMed

Vision Care) para recibir el subsidio de $150.

De lo contrario, el beneficio se limitard a $90
por afio. Requiere un referido de su PCP para
un examen oftalmoldgico de diagndstico.
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Tufts Medicare
Preferred
HMO Value No Rx

Tufts Medicare
Preferred
HMO Value Rx

Tufts Medicare
Preferred
HMO Prime No Rx

Tufts Medicare
Preferred
HMO Prime No Rx

Tufts Medicare
Preferred
HMO Prime Rx Plus

Servicios dentales

$25 de copago
por consulta

$25 de copago
por consulta

$15 de copago
por consulta

$15 de copago
por consulta

$15 de copago
por consulta

Es posible que se requiera autorizacion previa. Los servicios dentales limitados cubiertos por Medicare no incluyen
servicios dentales preventivos, como limpieza, exdmenes de rutina o radiografias dentales. Antes de que reciba
servicios dentales, debe obtener un referido de su PCP.

« $1,000 maximo por
afio calendario.

+ $0 de copago
por servicios
preventivos,
como limpiezas
y examenes
bucales, y 50%
de coaseguro por
servicios basicos,
como empastes
y extracciones
simples.

+ $0 de deducible

+ Sin periodo
de espera.

« $1,000 maximo por
afo calendario.

+ $0 de copago
por servicios
preventivos,
como limpiezas
y examenes
bucales, y 50%
de coaseguro por
servicios basicos,
como empastes
y extracciones
simples.

+ $0 de deducible

+ Sin periodo
de espera.

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

La cobertura se limita a los proveedores
dentro de la red de Dominion PPO. Se aplican
otros limites de los beneficios.

N/A

N/A

N/A

Cubierto con una prima adicional. Consulte la seccién “Beneficios Opcionales” para obtener mas informacion.

Servicios de la vista

por afio calendario

por afio calendario

por afio calendario

por afio calendario

$15 de copago $15 de copago $15 de copago $15 de copago $15 de copago

por consulta por consulta por consulta por consulta por consulta

$25 de copago $25 de copago $15 de copago $15 de copago $15 de copago

por consulta por consulta por consulta por consulta por consulta

$0 de copago $0 de copago $0 de copago $0 de copago $0 de copago

por consulta por consulta por consulta por consulta por consulta

Hasta $150 de subsidio | Hasta $150 de subsidio | Hasta $150 de subsidio | Hasta $150 de subsidio | Hasta $150 de subsidio

por afio calendario

Debe acudir a un proveedor participante de atencion de la vista (EyeMed Vision Care) para recibir el beneficio de
examenes oftalmoldgicos de rutina cubiertos. Debe comprar sus anteojos, monturas, lentes recetados o de contacto a
un proveedor participante de atencién de la vista (EyeMed Vision Care) para recibir el subsidio de $150. De lo contrario,
el beneficio se limitara a $90 por afio. Requiere un referido de su PCP para un examen oftalmolégico de diagndstico.
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Atencidn y servicios para
pacientes hospitalizados
y externos

Servicios de salud mental

Atencioén para
pacientes
hospitalizados

Tufts Medicare
Preferred

HMO Smart Saver Rx

Tufts Medicare
Preferred
HMO Saver Rx

Tufts Medicare
Preferred
HMO Basic No Rx

Tufts Medicare
Preferred
HMO Basic Rx

Consulta de terapia
grupal o individual para
pacientes externos

$370 de copago $350 de copago $275 de copago $275 de copago
por dia para los dias | por dia para los dias | por dia paralos dias | por dia para los dias
del1al5; $0 de del1al 5; $0 de del1al5;$0 de del1al5; $0 de
copago a partir copago a partir copago a partir copago a partir

del dia 6. del dia 6. del dia 6. del dia 6.

$25 de copago $25 de copago $25 de copago $25 de copago

por consulta

por consulta

por consulta

por consulta

Lo que deberia saber

Centro de enfermeria esp

Centro de enfermeria
especializada (SNF)

Nuestros planes cubren hasta 190 dias de por vida para cuidado de la salud mental de

pacientes hospitalizados en un hospital psiquiatrico. El limite de atencién para pacientes
hospitalizados no se aplica a los servicios de salud mental para pacientes hospitalizados
que se proveen en un hospital general.

ecializada (SNF)

$0 de copago por dia
para los dias del 1 al
20; $180 de copago
por dia para los dias
del 21 al 44; $0 de
copago por dia para
los dias del 45 al 100

$0 de copago por dia
para los dias del 1 al
20; $180 de copago
por dia para los dias
del 21 al 44; $0 de
copago por dia para
los dias del 45 al 100

$20 de copago por dia
para los dias del 1 al
20; $160 de copago
por dia para los dias
del 21 al 44; $0 de
copago por dia para
los dias del 45 al 100

$20 de copago por dia
para los dias del 1 al
20; $160 de copago
por dia para los dias
del 21al 44; 50 de
copago por dia para
los dias del 45 al 100

Lo que deberia saber

Fisioterapia
Terapia ocupacional

Nuestros planes cubren hasta 100 dias en un centro de enfermeria especializado
(SNF por sus siglas en inglés) por periodo de beneficios. No se requiere hospitalizacion
previa. Es posible que se requiera autorizacion previa.

Fisioterapia y terapia del
habla y del lenguaje

$30 de copago $30 de copago $30 de copago $30 de copago
por consulta por consulta por consulta por consulta
$30 de copago $30 de copago $30 de copago $30 de copago
por consulta por consulta por consulta por consulta

Lo que deberia saber

Ambulancia
Ambulancia

Es posible que se requiera autorizacion previa. Antes de recibir servicios de terapia
ocupacional, fisioterapia o terapia del habla y del lenguaje, debe obtener un referido
de su PCP.

$350 de copago por | $350 de copago por | $325 de copago por | $325 de copago por
viaje de ida viaje de ida viaje de ida viaje de ida

Lo que deberia saber

Transporte
Transporte

Es posible que se requiera autorizacion previa para los servicios de transporte que no son
para casos de emergencia.

$0 de copago por viaje\ $0 de copago por viaje\ $0 de copago por viaje\ $0 de copago por viaje

Lo que deberia saber

Medicamentos de Medica

Medicamentos de
Medicare Part B

Transporte que no es de ambulancia (por ejemplo, vehiculo de butacas/van o sedan para
personas en silla de ruedas) proporcionado por el proveedor aprobado por el plan desde un
hospital a un centro de enfermeria especializada cuando asi lo indica el hospital que da el alta.

re Part B

Medicamentos para quimioterapia de Part B: Usted paga hasta el 20% del costo; insulina:
$35 de copago por suministro para 30 dias; otros medicamentos de Part B: Usted paga
hasta el 20% del costo.

Lo que deberia saber

Su tasa real de coaseguro para medicamentos de Medicare Part B que no sean insulina cada
trimestre variara segun el ajuste de los reembolsos aplicables proporcionados por Medicare.
Su coaseguro no superara el 20% para todos los medicamentos recetados de Medicare Part
B que no sean insulina.

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Medicamentos de Part B que estan sujetos a los requisitos de terapia escalonada.
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Tufts Medicare

Tufts Medicare

Tufts Medicare

Tufts Medicare

Tufts Medicare

Preferred Preferred Preferred Preferred Preferred
HMO Value No Rx HMO Value Rx HMO Prime No Rx HMO Prime No Rx HMO Prime Rx Plus
Servicios de salud mental
$200 de copago $200 de copago $300 de copago por $300 de copago por $200 de copago por
por dia para los dias por dia para los dias estadia. No pagard mas| estadia. No pagara mas| estadia. No pagard mas
del1al5;$0de del1al5; $0 de de $900 por servicios | de $900 por servicios | de $400 por servicios
copago a partir copago a partir cubiertos hospitalarios | cubiertos hospitalarios | cubiertos hospitalarios
del dia 6. del dia 6. para pacientes para pacientes para pacientes
hospitalizados en hospitalizados en hospitalizados en
un afno calendario. un afno calendario. un afo calendario.
$20 de copago $20 de copago $10 de copago $10 de copago $10 de copago

por consulta

por consulta

por consulta

por consulta

por consulta

$20 de copago por dia
para los dias del 1 al
20; $120 de copago
por dia para los dias
del 21 al 44; $0 de
copago por dia para
los dias del 45 al 100

Centro de enfermeria especializada (SNF)

$20 de copago por dia
para los dias del 1 al
20; $120 de copago
por dia para los dias
del 21 al 44; $0 de
copago por dia para
los dias del 45 al 100

$20 de copago por dia
para los dias del 1 al
20; $80 de copago
por dia para los dias
del 21 al 44; $0 de
copago por dia para
los dias del 45 al 100

$20 de copago por dia
para los dias del 1 al
20; $80 de copago
por dia para los dias
del 21 al 44; $0 de
copago por dia para
los dias del 45 al 100

Nuestros planes cubren hasta 190 dias de por vida para cuidado de la salud mental de pacientes hospitalizados en un
hospital psiquiatrico. El limite de atencién para pacientes hospitalizados no se aplica a los servicios de salud mental
para pacientes hospitalizados que se proveen en un hospital general.

$20 de copago por
dia para los dias del
1al 20; $0 de copago
por dia para los dias
del 21al100

Es posible que se requi

era autorizacion previa.

Nuestros planes cubren hasta 100 dias en un SNF por periodo de beneficios. No se requiere hospitalizacién previa.

$20 de copago $20 de copago $15 de copago $15 de copago $15 de copago
por consulta por consulta por consulta por consulta por consulta
$20 de copago $20 de copago $15 de copago $15 de copago $15 de copago
por consulta por consulta por consulta por consulta por consulta

$225 de copago por
viaje de ida

$225 de copago por
viaje de ida

$125 de copago por
viaje de ida

$125 de copago por
viaje de ida

Es posible que se requiera autorizacion previa. Antes de recibir servicios de terapia ocupacional, fisioterapia o terapia
del habla y del lenguaje, debe obtener un referido de su PCP.

$90 de copago por
viaje de ida

Es posible que se requiera autorizacion previa para los servicios de transporte que no son para casos de emergencia.

$0 de copago por viaje ‘ $0 de copago por viaje ‘ $0 de copago por viaje ‘ $0 de copago por viaje ‘ $0 de copago por viaje

medicamentos de Part

B: $0 de copago.

Transporte que no es de ambulancia (por ejemplo, vehiculo de butacas/van o sedan para personas en silla de ruedas)
proporcionado por el proveedor aprobado por el plan desde un hospital a un centro de enfermeria especializada
cuando asi lo indica el hospital que da el alta.

Medicamentos de Medicare Part B

Medicamentos para quimioterapia de Part B: $0 de copago; insulina: $0 de copago por suministro para 30 dias; otros

Es posible que se requiera autorizacion previa.
Medicamentos de Part B que estan sujetos a los requisitos de terapia escalonada.

Resumen de Beneficios 2025
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Beneficios de medicamentos
recetados: Deducible (para

los medicamentos recetados
de Part D)

Deducible

Beneficios de medicamentos

recetados: Cobertura inicial

Nota: Los medicamentos

de Nivel 1y Nivel 2

incluyen una cobertura
mejorada de determinados
medicamentos, tales

como medicamentos
seleccionados para la
disfuncién eréctil (ED por sus
siglsa en inglés), y vitaminas.

Tufts Medicare

Tufts Medicare

Preferred Preferred
HMO Smart Saver Rx | HMO Saver Rx
Este plan no Este plan no

tiene deducible.

tiene deducible.

Tufts Medicare
Preferred

HMO Basic No Rx

Este plan no cubre
medicamentos

recetados de Part D

Tufts Medicare
Preferred
HMO Basic Rx

Este plan no
tiene deducible.

Tufts Medicare
Preferred

Usted paga lo
siguiente hasta

que los costos
totales anuales de
los medicamentos
alcancen los $2,000.
Los costos totales
anuales de los
medicamentos
corresponden a los
costos totales de

los medicamentos
pagados por usted

y nuestro plan de
Part D.

Puede obtener sus
medicamentos en las
farmacias minoristas
de lared y farmacias
de pedido por correo.

HMO Smart Saver Rx

Tufts Medicare
Preferred
HMO Saver Rx

Usted paga lo
siguiente hasta
que los costos
totales anuales de
los medicamentos
alcancen los
$2,000. Los costos
totales anuales de
los medicamentos
corresponden a los
costos totales de
los medicamentos
pagados por usted
y nuestro plan

de Part D.

Puede obtener sus
medicamentos

en las farmacias
minoristas de la
red y farmacias de
pedido por correo.

Tufts Medicare
Preferred

medicamentos
recetados de
Part D

HMO Basic No Rx

Este plan no cubre

Tufts Medicare
Preferred
HMO Basic Rx

Usted paga lo
siguiente hasta

que los costos
totales anuales de
los medicamentos
alcancen los $2,000.
Los costos totales
anuales de los
medicamentos
corresponden a los
costos totales de

los medicamentos
pagados por usted

y nuestro plan de
Part D.

Puede obtener sus
medicamentos en las
farmacias minoristas
de la red y farmacias
de pedido por correo.

2PNl ilelle-Xe - Tufts Medicare Preferred Tufts Medicare Preferred Tufts Medicare Preferred
el cd HMO Smart Saver Rx HMO Saver Rx HMO Basic Rx
recetados:
Cobertura
inicial
Costos compartidos en farmacia minorista: farmacia preferida
Nivel Suministro| Suministro| Suministro| Suministro, Suministro| Suministro| Suministro| Suministro| Suministro
para para para para para para para para para
30 dias 60 dias 90 dias 30 dias 60 dias 90 dias 30 dias 60 dias 90 dias
Nivel 1 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
(Genérico
preferido)
NiveI,2. $6 $12 $18 $6 $12 $18 $4/50* $8/50* $12/$0*
(Genérico) * Solo en el condado de Worcester
Nivel 3 23% del | 23%del | 23%del |23%del |23%del |23%del |23%del |23%del |23% del
(Marca costo costo costo costo costo costo costo costo costo
preferida) (insulina: | (insulina: | (insulina: | (insulina: | (insulina: | (insulina: | (insulina: | (insulina: | (insulina:
S$35) $70) $105) S35) $70) $105) S35) $70) $105)
Nivel 4 50%del |[50%del |50%del |[50%del |50%del |50%del |50%del |50%del |50% del
(Medican]ento costo costo costo costo costo costo costo costo costo
no preferido) gnsulina: gnsulina: gnsulina: gnsulina: gnsulina: gnsulina: gnsulina: gnsulina: gnsulina:
35) 70) 105) 35) 70) 105) 35) 70) 105)
Nivel 5 33% del | N/A N/A 33%del | N/A N/A 33%del | N/A N/A
(Nivel de costo costo costo
especialidad)
Nivel 6 $0 N/A N/A $0 N/A N/A $0 N/A N/A
(Vacunas)
12 Tufts Medicare Preferred HMO
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Tufts Medicare
Preferred
HMO Value No Rx

Este plan no cubre
medicamentos
recetados de Part D

Tufts Medicare Preferred
HMO Value Rx

Este plan no
tiene deducible.

Tufts Medicare
Preferred
HMO Prime No Rx

Este plan no cubre
medicamentos
recetados de Part D

Tufts Medicare Tufts Medicare
Preferred Preferred
HMO Prime No Rx | HMO Prime Rx Plus

Este plan no tiene deducible

Tufts Medicare
Preferred
HMO Value No Rx

Este plan no cubre
medicamentos
recetados de

Part D

Tufts Medicare Preferred
HMO Value Rx

Usted paga lo siguiente
hasta que los costos
totales anuales de los
medicamentos alcancen
los $2,000. Los costos
totales anuales de

los medicamentos
corresponden a los
costos totales de los
medicamentos pagados
por usted y nuestro plan
de Part D.

Puede obtener sus
medicamentos en las
farmacias minoristas de la
red y farmacias de pedido
por correo.

Tufts Medicare
Preferred
HMO Prime No Rx

Este plan no cubre
medicamentos
recetados de Part D

Tufts Medicare Tufts Medicare
Preferred Preferred
HMO Prime No Rx | HMO Prime Rx Plus

Usted paga lo siguiente hasta que los

costos totales anuales de los medicamentos
alcancen los $2,000. Los costos totales
anuales de los medicamentos corresponden
a los costos totales de los medicamentos
pagados por usted y nuestro plan de Part D.
Puede obtener sus medicamentos en las
farmacias minoristas de la red y farmacias de
pedido por correo.

Tufts Medicare Preferred Tufts Medicare Preferred Tufts Medicare Preferred
HMO Value Rx HMO Prime No Rx HMO Prime Rx Plus
Costos compartidos en farmacia minorista: farmacia preferida
Suministro | Suministro | Suministro | Suministro | Suministro | Suministro | Suministro | Suministro | Suministro
para para para para para para para para para
30 dias 60 dias 90 dias 30 dias 60 dias 90 dias 30 dias 60 dias 90 dias
$0 $0 $0 N/A N/A N/A N/A N/A N/A
$4 $8 $12 N/A N/A N/A N/A N/A N/A
23% del 23% del 23% del N/A N/A N/A N/A N/A N/A
costo costo costo
(insulina: (insulina: (insulina:
$35) $70) $105)
50% del 50% del 50% del N/A N/A N/A N/A N/A N/A
costo costo costo
gnsulina: gnsulina: gnsulina:

35) 70) 105)
33% del N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
costo
$0 N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A

Resumen de Beneficios 2025
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Beneficios de

recetados:
Cobertura
inicial

Tufts Medicare Preferred

atelteEanite ) HMO Smart Saver Rx

Tufts Medicare Preferred

Costos compartidos en farmacia minorista: farmacia no preferida

HMO Saver Rx

Tufts Medicare Preferred
HMO Basic Rx

Nivel Suministro| Suministro| Suministro| Suministro, Suministro, Suministro| Suministro| Suministro| Suministro
para para para para para para para para para
30 dias 60dias 90 dias 30 dias 60 dias 90 dias 30 dias 60 dias 90 dias
Nivel 1 $14 $28 $42 $14 $28 $42 $14/56* | $28/$12* | $42/$18*
(Genérico * Solo en el condado de Worcester
preferido)
Nivel 2 $20 $40 $60 $20 $40 $60 $19/$11* | $38/$22* | $57/$33*
(Genérico)
* Solo en el condado de Worcester
Nivel 3 23% del | 23% del |23%del |23%del |23%del |23%del |23%del |23%del |23% del
(Marca_l costo costo costo costo costo costo costo costo costo
preferida) gnsulina: gnsulina: gnsulina: gnsulina: gnsulina: gnsulina: gnsulina: gnsulina: gnsulina:
35) 70) 105) 35) 70) 105) 35) 70) 105)
Nivel 4 50% del |50%del |50%del |50%del |50%del |50%del | 50%del |50%del |50% del
(Medicamento | costo costo costo costo costo costo costo costo costo
no preferido) gnsulina: gnsulina: gnsulina: gnsulina: gnsulina: gnsulina: gnsulina: gnsulina: gnsulina:
35) 70) 105) 35) 70) 105) 35) 70) 105)
Nivel 5 33% del | N/A N/A 33% del | N/A N/A 33% del | N/A N/A
(Nivel de costo costo costo
especialidad)
Nivel 6 $0 N/A N/A $0 N/A N/A $0 N/A N/A
(Vacunas)
Costos compartidos de farmacia de pedido por correo
Nivel Suministro| Suministro| Suministro, Suministro| Suministro| Suministro| Suministro, Suministro| Suministro
para para para para para para para para para
30 dias 60dias 90 dias 30 dias 60 dias 90 dias 30 dias 60 dias 90 dias
Nivel 1 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
(Genérico
preferido)
Nivel 2. $6 $12 $12 $6 $12 $12 $4/50* $8/50* $8/50*
(Genérico) * Solo en el condado de Worcester
Nivel 3 (Marca | 23% del |23%del |23%del |23%del |23%del |23%del |23%del |23%del |23% del
preferida) costo costo costo costo costo costo costo costo costo
(insulina: | (insulina: | (insulina: | (insulina: | (insulina: | (insulina: | (insulina: | (insulina: | (insulina:
$35) $70) $70) $35) $70) $70) $35) $70) $70)
Nivel 4 50% del |50%del |50%del |50%del |50%del |50%del |50%del |50%del |50% del
(Medicamento | costo costo costo costo costo costo costo costo costo
no preferido) gnsulina: ginsulina: gnsulina: gnsulinaz gnsulina: gnsulina: ginsulina: gnsulina: gnsulinaz
35) 70) 105) 35) 70) 105) 35) 70) 105)
Nivel 5 33% del | N/A N/A 33% del | N/A N/A 33% del | N/A N/A
(Nivel de costo costo costo
especialidad)
Nivel 6 N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
(Vacunas)
Si usted es residente de un centro de cuidados a largo plazo, paga lo mismo que en una farmacia
minorista preferida.
Puede obtener medicamentos en una farmacia fuera de la red, pero es posible que pague mas de lo
que paga en una farmacia dentro de la red.
Durante este periodo, el plan paga su parte del costo de sus medicamentos y usted paga su parte
del costo.
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Tufts Medicare Preferred Tufts Medicare Preferred Tufts Medicare Preferred
HMO Value Rx HMO Prime No Rx HMO Prime Rx Plus

Costos compartidos en farmacia minorista: farmacia no preferi
Suministro | Suministro | Suministro | Suministro | Suministro | Suministro | Suministro | Suministro | Suministro

para para para para para para para para para
30 dias 60 dias 90 dias 30 dias 60 dias 90 dias 30 dias 60 dias 90 dias
$14 $28 $42 $4 $8 $12 $2 $4 $6

$19 $38 $57 $8 $16 $24 $4 $8 $12

23% del 23% del 23% del 23% del 23% del 23% del 23% del 23% del 23% del

costo costo costo costo costo costo costo costo costo
gnsulina: gnsulina: gnsulina: gnsulina: gnsulina: gnsulina: gnsulina: gnsulina: gnsulina:
35) 70) 105) 35) 70) 105) 30) 60) 90)
50% del 50% del 50% del 50% del 50% del 50% del 50% del 50% del 50% del
costo costo costo costo costo costo costo costo costo
gnsulina: gnsulina: gnsulina: gnsulinaz gnsulina: gnsulina: gnsulinaz gnsulina: gnsulina:
35) 70) 105) 35) 70) 105) 35) 70) 105)
33% del N/A N/A 33% del N/A N/A 33% del N/A N/A
costo costo costo
$0 N/A N/A $0 N/A N/A $0 N/A N/A

Costos compartidos de farmacia de pedido por correo

Suministro | Suministro | Suministro | Suministro | Suministro | Suministro | Suministro | Suministro | Suministro
para para para para para para para para para

30 dias 60 dias 90 dias 30 dias 60 dias 90 dias 30 dias 60 dias 90 dias
$0 $0 $0 $4 $8 $8 $2 $4 $4
$4 $8 $8 $8 $16 $16 $4 $8 $8

23% del 23% del 23% del 23% del 23% del 23% del 23% del 23% del 23% del

costo costo costo costo costo costo costo costo costo
(insulina: (insulina: (insulina: (insulina: (insulina: (insulina: (insulina: (insulina: (insulina:
$35) $70) $70) $35) $70) $70) $30) S60) $60)
50% del 50% del 50% del 50% del 50% del 50% del 50% del 50% del 50% del
costo costo costo costo costo costo costo costo costo
gnsulina: gnsulina: gnsulina: gnsulinaz gnsulina: ginsulina: gnsulina: ginsulina: gnsulina:
35) 70) 105) 35) 70) 105) 35) 70) 105)
33% del N/A N/A 33% del N/A N/A 33% del N/A N/A
costo costo costo
N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A

Si usted es residente de un centro de cuidados a largo plazo, paga lo mismo que en una farmacia minorista.

Puede obtener medicamentos en una farmacia fuera de la red, pero es posible que pague mas de lo que paga en
una farmacia dentro de la red.

Durante este periodo, el plan paga su parte del costo de los medicamentos y usted paga su parte del costo.
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Beneficios de medicamentos

recetados: Cobertura

catastroéfica

BENEFICIOS
OPCIONALES

(debe pagar una prima
adicional cada mes por
estos beneficios)

Tufts Medicare Preferred Dental Option

Los beneficios son,
entre otros, los
siguientes:

Tufts Medicare Preferred
HMO Smart Saver Rx

Tufts Medicare Preferred | Tufts Medicare Preferred

HMO Saver Rx HMO Basic Rx

Después de que sus desembolsos anuales para medicamentos (entre los que

se incluyen los medicamentos adquiridos en su farmacia minorista y a través de
pedido por correo) alcancen los $2,000, usted no paga nada por medicamentos
cubiertos de Part D ni medicamentos excluidos que estén cubiertos por nuestro
beneficio mejorado. Durante este periodo de pago, el plan paga el costo total de
sus medicamentos cubiertos de Part D y de los medicamentos excluidos que estan
cubiertos por nuestro beneficio mejorado.

Prima mensual

Lo que deberia saber

Deducible

Tufts Medicare
Preferred Dental
Option ofrece los
siguientes beneficios:

Lo que deberia saber

Tufts Medicare | Tufts Medicare Tufts Medicare Tufts Medicare
Preferred Preferred Preferred Preferred
HMO Smart HMO Saver Rx HMO Basic No Rx HMO Basic Rx
Saver Rx
N/A « Servicios preventivos | « Servicios + Servicios
« Servicios basicos y de preventivos preventivos
mayor envergadura « Servicios bésicos « Servicios basicos
y de mayor y de mayor
envergadura envergadura
N/A $37 adicionales $37 adicionales $37 adicionales
por mes. por mes. por mes.
N/A Debe seguir pagando la prima de Medicare Part B.
N/A Este plan no Este plan no Este plan no
tiene deducible. tiene deducible. tiene deducible.
N/A « Los servicios preventivos, como limpiezas de rutina y exdmenes
bucales, cubiertos en un 100%. Usted paga $0.
+ Los servicios basicos, como empastes y extracciones simples,
cubiertos en un 80%. Usted paga el 20% del costo.
+ Los servicios mayores, como dentaduras postizas, puentes y coronas,
cubiertos en un 50%. Usted paga el 50% del costo.
N/A La cobertura se limita a los proveedores dentro de la red de Dominion
PPO. $1,000 maximo por afio calendario. Sin periodo de espera.
Se aplican otros limites de los beneficios.
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Tufts Medicare Preferred Tufts Medicare Preferred Tufts Medicare Preferred
HMO Value Rx HMO Prime No Rx HMO Prime Rx Plus

Después de que sus desembolsos anuales para medicamentos (entre los que se incluyen los medicamentos adquiridos
en su farmacia minorista y a través de pedido por correo) alcancen los $2,000, usted no paga nada por medicamentos
cubiertos de Part D ni medicamentos excluidos que estén cubiertos por nuestro beneficio mejorado. Durante este
periodo de pago, el plan paga el costo total de sus medicamentos cubiertos de Part D y de los medicamentos excluidos
que estan cubiertos por nuestro beneficio mejorado.

Tufts Medicare Tufts Medicare Tufts Medicare Tufts Medicare Tufts Medicare

Preferred Preferred Preferred Preferred Preferred

HMO Value No Rx HMO Value Rx HMO Prime No Rx HMO Prime No Rx HMO Prime Rx Plus

Tufts Medicare Preferred Dental Option

 Servicios  Servicios  Servicios  Servicios  Servicios
preventivos preventivos preventivos preventivos preventivos

« Servicios basicos « Servicios basicos « Servicios basicos « Servicios basicos « Servicios basicos
y de mayor y de mayor y de mayor y de mayor y de mayor
envergadura envergadura envergadura envergadura envergadura

$37 adicionales $37 adicionales $36.50 adicionales $36.50 adicionales $36.50 adicionales

por mes. por mes. por mes. por mes. por mes.

Debe seguir pagando la prima de Medicare Part B y la prima mensual de su plan.

Este plan no Este plan no Este plan no Este plan no Este plan no

tiene deducible. tiene deducible. tiene deducible. tiene deducible. tiene deducible.

» Los servicios preventivos, como limpiezas de rutina y examenes bucales, cubiertos en un 100%. Usted paga $0.
+ Los servicios basicos, como empastes y extracciones simples, cubiertos en un 80%. Usted paga el 20% del costo.

» Los servicios mayores, como dentaduras postizas, puentes y coronas, cubiertos en un 50%. Usted paga el 50%
del costo.

La cobertura se limita a los proveedores dentro de la red de Dominion PPO. $1,000 méaximo por afio calendario.
Sin periodo de espera. Se aplican otros limites de los beneficios.
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Beneficios adicionales

Acupuntura

Servicios de
acupuntura

Lo que deberia saber

Atencidén quiropractica

Manipulaciéon manual
de la columna

para corregir una
subluxacién (cuando
1 o mas huesos de la
columna se desplazan
de su lugar)

Evaluacion inicial
(una vez al afio)

Lo que deberia saber

Cuidado de los pies (servicios de podologia)

Examenes y tratamiento
de los pies si usted
tiene dafio en los
nervios relacionado con
la diabetes o si retine
ciertas condiciones

Lo que deberia saber

Servicios de atencidon médica a domicilio

Atencién de una
agencia de atencién
médica a domicilio
Terapia de infusidn a
domicilio

Lo que deberia saber

Lo que deberia saber

Tufts Medicare
Preferred
HMO Basic Rx

Tufts Medicare
Preferred
HMO Basic No Rx

Tufts Medicare
Preferred
HMO Saver Rx

Tufts Medicare
Preferred
HMO Smart Saver Rx

$20 de copago
por consulta

$20 de copago

x $20 de copago
por consulta

por consulta

$20 de copago
por consulta

Medicare cubre hasta 12 consultas en 90 dias para miembros con dolor lumbar crénico.
8 consultas adicionales cubiertas para aquellas personas que demuestren una mejora.
No se administran mas de 20 consultas al afio.

Antes de recibir servicios de un especialista, debe obtener un referido de su PCP.

Los planes reembolsaran los servicios que se proveen y facturados directamente por un
acupunturista autorizado si cuenta con un referido de su PCP.
Los servicios adicionales de acupuntura son elegibles para optar al reembolso segun el

beneficio anual de subsidio de bienestar. Consulte “Programas de bienestar” para obtener
informacién adicional.

$15 de copago
por consulta

$15 de copago

: $15 de copago
por consulta

por consulta

$15 de copago
por consulta

$15 de copago
por consulta

$15 de copago
por consulta

$15 de copago
por consulta

$15 de copago
por consulta

Es posible que se requiera autorizacion previa. Antes de recibir servicios de un especialista,
debe obtener un referido de su PCP.

$40 de copago
por consulta

$40 de copago

P $40 de copago
por consulta

por consulta

$40 de copago
por consulta

Antes de recibir servicios de un especialista, debe obtener un referido de su PCP.

$0 de copago $0 de copago $0 de copago $0 de copago

$0 de copago $0 de copago $0 de copago $0 de copago

Es posible que se requiera autorizacion previa. Antes de que reciba servicios de atencion
médica a domicilio, debe obtener un referido de su PCP.

Beneficio
proporcionado
por Medicare

Beneficio
proporcionado
por Medicare

Beneficio
proporcionado
por Medicare

Beneficio
proporcionado
por Medicare

Es posible que tenga que pagar parte de los costos de los medicamentos y cuidados de
relevo. El hospicio esta cubierto fuera de nuestros planes. Comuniquese con nosotros

para obtener mas informacién. Nuestro plan cubre los servicios de consulta de cuidados

de hospicio (solo una vez) para una persona con una enfermedad terminal que no ha elegido
el beneficio de hospicio.
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Tufts Medicare Tufts Medicare Tufts Medicare Tufts Medicare Tufts Medicare
Preferred Preferred Preferred Preferred Preferred

HMO Value No Rx HMO Value Rx HMO Prime No Rx HMO Prime Rx HMO Prime Rx Plus
$20 de copago $20 de copago $20 de copago $20 de copago $20 de copago

por consulta por consulta por consulta por consulta por consulta

Medicare cubre hasta 12 consultas en 90 dias para miembros con dolor lumbar crénico. 8 consultas adicionales
cubiertas para aquellas personas que demuestren una mejora. No se administran mas de 20 consultas al afo.

Antes de recibir servicios de un especialista, debe obtener un referido de su PCP.

Los planes reembolsaran los servicios que se proveen y facturados directamente por un acupunturista autorizado
si cuenta con un referido de su PCP.

Los servicios adicionales de acupuntura son elegibles para optar al reembolso segun el beneficio anual de subsidio
de bienestar. Consulte “Programas de bienestar” para obtener informacién adicional.

Atencidén quiropractica

$15 de copago $15 de copago $15 de copago $15 de copago $15 de copago
por consulta por consulta por consulta por consulta por consulta
$15 de copago $15 de copago $15 de copago $15 de copago $15 de copago
por consulta por consulta por consulta por consulta por consulta

Es posible que se requiera autorizacion previa. Antes de recibir servicios de un especialista, debe obtener un referido de
su PCP.

Cuidado de los pies (servicios de podologia)

$25 de copago $25 de copago $15 de copago $15 de copago $15 de copago
por consulta por consulta por consulta por consulta por consulta

Antes de recibir servicios de un especialista, debe obtener un referido de su PCP.

$0 de copago $0 de copago $0 de copago $0 de copago $0 de copago
$0 de copago $0 de copago $0 de copago $0 de copago $0 de copago

Es posible que se requiera autorizacion previa. Antes de que reciba servicios de atencién médica a domicilio, debe
obtener un referido de su PCP.

Beneficio Beneficio Beneficio Beneficio Beneficio
proporcionado proporcionado proporcionado proporcionado proporcionado
por Medicare por Medicare por Medicare por Medicare por Medicare

Es posible que tenga que pagar parte de los costos de los medicamentos y cuidados de relevo. El hospicio esta
cubierto fuera de nuestros planes. Comuniquese con nosotros para obtener mas informacién. Nuestro plan cubre los
servicios de consulta de cuidados de hospicio (solo una vez) para una persona con una enfermedad terminal que no ha
elegido el beneficio de hospicio.
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Beneficios adicionales RISt RMI= s =182 Tufts Medicare Tufts Medicare Tufts Medicare
Preferred Preferred Preferred Preferred
HMO Smart Saver Rx | HMO Saver Rx HMO Basic No Rx HMO Basic Rx

Equipos o suministros médicos

Equipo médico duradero | 20% del costo 20% del costo 20% del costo 20% del costo
(por ejemplo, sillas de
ruedas u oxigeno)

Dispositivos protésicos | 20% del costo 20% del costo 20% del costo 20% del costo
(por ejemplo,
aparatos ortopédicos,
extremidades
artificiales, etc.)

Lo que deberia saber | Los planes cubren los siguientes articulos adicionales: equipo de seguridad de bafio para
miembros con discapacidades funcionales si este articulo mejorara su seguridad:

« Asiento elevado para el inodoro: 1 por miembro cada cinco afios

« Barras de apoyo para el bafio: 2 por miembro cada cinco afios

« Asiento para la bafera: 1 por miembro cada cinco afos

Los planes cubren los siguientes articulos adicionales:

» Medias de compresién gradiente o medias quirdrgicas: hasta 2 pares cada 6 meses

« Mangas posmastectomia para miembros con linfedema en las extremidades superiores:
hasta 2 pares cada 6 meses

Es posible que se requiera autorizacion previa.

Subsidio para pelucas | $500 por afio $500 por afio $500 por afio $500 por afio
Erara pérdida de cabello
ebido a tratamiento
de céncer)
Servicios y suministros | $0 de copago $0 de copago $0 de copago $0 de copago

para la diabetes

Lo que deberia saber | Incluye suministros de control de la diabetes, capacitacion en automanejo de la diabetes y
zapatos o plantillas terapéuticas. Se puede aplicar un copago si recibe otros servicios médicos
durante la misma cita en el consultorio. Se requiere un referido solamente para capacitacién
en automanejo de la diabetes.

La cobertura de controles de glucosa en sangre y tiras reactivas de glucosa en sangre se
limita a los productos OneTouch fabricados por LifeScan, Inc. Tenga en cuenta que no hay
una marca preferida para las lancetas.

Los monitores continuos de glucosa (CGM por sus siglas en inglés) terapéuticos cubiertos
incluyen los productos Dexcom y FreeStyle Libre que Medicare considera equipos médicos
duraderos (DME por sus siglas en inglés). Los CGM requieren autorizacion previa.

Los suministros para pruebas de diabetes, como tiras reactivas, lancetas, medidores de glucosa
y CGM, también tienen cobertura en farmacias minoristas o de pedido por correo participantes.

Servicios para pacientes externos con trastorno por consumo de sustancias

Consulta de terapia $25 de copago

$25 de copago
grupal o individual por consulta

$25 de copago
por consulta

$25 de copago
por consulta

por consulta

Dialisis renal
20% del costo
Servicios de telehealth/telemedicina

20% del costo 20% del costo 20% del costo

Servicios cubiertos por Medicare mas servicios adicionales de telehealth, como servicios
de médico de atencidn primaria, servicios de especialistas y mas.

Usted paga $0 por las consultas electrénicas, los controles virtuales y el seguimiento a
distancia del paciente con un médico de atencion primaria o especialista. Para todas las
demads consultas de telehealth, el copago es el mismo que corresponde a la consulta en
persona. Las mismas reglas de referido que corresponden a las consultas en persona se
aplican a los servicios adicionales de telehealth.
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Tufts Medicare
Preferred
HMO Value No Rx

Tufts Medicare
Preferred
HMO Value Rx

Tufts Medicare
Preferred
HMO Prime No Rx

Tufts Medicare
Preferred
HMO Prime Rx

Tufts Medicare
Preferred
HMO Prime Rx Plus

Equipos o suministros médicos

10 % del costo

10 % del costo

10 % del costo

10% del costo

10 % del costo

10% del costo

10 % del costo

10% del costo

10 % del costo

10% del costo

Los planes cubren los siguientes articulos adicionales: equipo de seguridad de bafio para miembros con discapacidades
funcionales si este articulo mejorara su seguridad:

« Asiento elevado para el inodoro: 1 por miembro cada cinco afios
« Barras de apoyo para el bafio: 2 por miembro cada cinco afios
« Asiento para la bafera: 1 por miembro cada cinco afios

Los planes cubren los siguientes articulos adicionales:

» Medias de compresién gradiente o medias quirurgicas: hasta 2 pares cada 6 meses
« Mangas posmastectomia para miembros con linfedema en las extremidades superiores: hasta 2 pares cada 6 meses

Es posible que se requiera autorizacion previa.

$500 por afio $500 por afio $500 por afio $500 por afio $500 por afio

$0 de copago $0 de copago $0 de copago $0 de copago $0 de copago

Incluye suministros de control de la diabetes, capacitacién en automanejo de la diabetes y zapatos o plantillas
terapéuticas. Se puede aplicar un copago si recibe otros servicios médicos durante la misma cita en el consultorio.

Se requiere un referido solamente para capacitacién en automanejo de la diabetes.

La cobertura de controles de glucosa en sangre y tiras reactivas de glucosa en sangre se limita a los productos
OneTouch fabricados por LifeScan, Inc. Tenga en cuenta que no hay una marca preferida para las lancetas.

Los monitores continuos de glucosa (CGM) terapéuticos cubiertos incluyen los productos Dexcom y FreeStyle Libre
que Medicare considera equipos médicos duraderos (DME). Los CGM requieren autorizacién previa.

Los suministros para pruebas de diabetes, como tiras reactivas, lancetas, medidores de glucosa y CGM, también tienen
cobertura en farmacias minoristas o de pedido por correo participantes.

Servicios para pacientes externos con trastorno por consumo de sustancias

$20 de copago $20 de copago $10 de copago $10 de copago $10 de copago
por consulta por consulta por consulta por consulta por consulta

Dialisis renal
‘ 20% del costo

Servicios de telehealth

20% del costo 20% del costo 20% del costo 20% del costo

Servicios cubiertos por Medicare mas servicios adicionales de telehealth, como servicios de médico de atencion
primaria, servicios de especialistas y mas.

Usted paga $0 por las consultas electrénicas, los controles virtuales y el seguimiento a distancia del paciente con un
médico de atencién primaria o especialista. Para todas las demas consultas de telehealth, el copago es el mismo que
corresponde a la consulta en persona. Las mismas reglas de referido que corresponden a las consultas en persona se
aplican a los servicios adicionales de telehealth.
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Beneficios adicionales

Programas de bienestar

Articulos de venta libre
(OTC) de Medicare

Lo que deberia saber

Programa de control de
peso

Subsidio de bienestar

SilverSneakers®

Tufts Medicare

Preferred
HMO Smart Saver Rx

$140 por trimestre
calendario

Tufts Medicare

Preferred
HMO Saver Rx

$160 por trimestre
calendario

No hay traspaso del saldo no utilizado de un
trimestre calendario. Articulos disponibles
en minoristas participantes y tiendas en linea

aprobadas por el plan.

Tufts Medicare
Preferred
HMO Basic Rx

Tufts Medicare
Preferred
HMO Basic No Rx

N/A N/A

N/A

Los planes brindan un subsidio anual de $150 para control de peso para pagar programas de
pérdida de peso como WeightWatchers® o un programa de pérdida de peso en un hospital.

Los planes brindan
un subsidio de
bienestar anual de
$175 que se utilizara
en membresias en
clubes de salud,
asesoramiento
nutricional,
acupuntura o clases
de acondicionamiento
fisico, como

pilates, taichi o
ejercicios aerdbicos,
y programas de
bienestar, como
actividades fisicas
para la memoria.
Otros programas y
articulos incluyen
terapias alternativas,
masajes terapéuticos,
equipos de
acondicionamiento
fisico para el hogar

y dispositivos de
seguimiento del
estado fisicoy
pulsémetros.

Los planes brindan
un subsidio de
bienestar anual de
$300 que se utilizara
en membresias en
clubes de salud,
asesoramiento
nutricional,
acupuntura o clases
de acondicionamiento
fisico, como

pilates, taichi o
ejercicios aerdbicos,
y programas de
bienestar, como
actividades fisicas
para la memoria.
Otros programas y
articulos incluyen
terapias alternativas,
masajes terapéuticos,
equipos de
acondicionamiento
fisico para el hogar
y dispositivos de
seguimiento del
estado fisicoy
pulséometros.

Los planes brindan un subsidio de
bienestar anual de $150 que se utilizara
en membresias en clubes de salud,
asesoramiento nutricional, acupuntura o
clases de acondicionamiento fisico, como
pilates, taichi o ejercicios aerdbicos, y
programas de bienestar, como actividades
fisicas para la memoria. Otros programas
y articulos incluyen terapias alternativas,
masajes terapéuticos, equipos de
acondicionamiento fisico para el hogary
dispositivos de seguimiento del estado
fisico y pulsémetros.

N/A

Se aplica solamente a los residentes del
condado de Worcester. SilverSneakers
ofrece acceso a clases, equipos de
ejercicios y otros servicios para incentivar
la actividad fisica. Los miembros
reciben una membresia basica para
acondicionamiento fisico y acceso a
mas de 14,000 centros participantes.
SilverSneakers ofrece diferentes formas
de actividades para que usted se
mantenga saludable.
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Tufts Medicare

Tufts Medicare

Tufts Medicare

Tufts Medicare

Tufts Medicare

Preferred Preferred Preferred Preferred Preferred

HMO Value No Rx HMO Value Rx HMO Prime No Rx HMO Prime Rx HMO Prime Rx Plus
Programas de bienestar

N/A N/A N/A N/A N/A

N/A

Los planes brindan un subsidio anual de $150 para control de peso para pagar programas de pérdida de peso como
WeightWatchers® o un programa de pérdida de peso en un hospital.

Los planes brindan un subsidio de bienestar anual de $150 que se utilizard en membresias en clubes de salud,
asesoramiento nutricional, acupuntura o clases de acondicionamiento fisico, como pilates, taichi o ejercicios
aerdbicos, y programas de bienestar, como actividades fisicas para la memoria. Otros programas y articulos incluyen

terapias alternativas, masajes terapéuticos, equipos de acondicionamiento fisico para el hogar y dispositivos de
seguimiento del estado fisico y pulsémetros.

Se aplica solamente a los residentes del condado de Worcester. SilverSneakers ofrece N/A
acceso a clases, equipos de ejercicios y otros servicios para incentivar la actividad fisica.
Los miembros reciben una membresia basica para acondicionamiento fisico y acceso a mas

de 14,000 centros participantes. SilverSneakers ofrece diferentes formas de actividades para
que usted se mantenga saludable.
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Articulos y servicios de valor

anadido

Como miembro de un plan Tufts Medicare Preferred HMO, usted obtiene descuentos exclusivos ademas de los

beneficios de su plan para ayudarlo a llevar un estilo de vida saludable. Ahorre en todo, desde productos para la salud
hasta de control de peso, y una variedad de programas de bienestar. Esta lista de descuentos para miembros entra en
vigor el 1 de enero de 2025 y puede cambiar a lo largo del afo. Para obtener mas informacién, consulte nuestro sitio

web en www.thpmp.org/extras.

Acondicionamiento fisico,
nutricion y control de peso

Programa de entrega de comidas balanceadas

Obtenga un 15% de descuento en comidas con entrega a domicilio a través de
Independent Living Systems. Las comidas con entrega a domicilio ofrecen una manera
conveniente y asequible para recuperarse de una enfermedad, un procedimiento
quirurgico o el manejo de una condicién crénica.

Asesoramiento nutricional

Obtenga un 25% de descuento en consultas con dietistas registrados y nutricionistas
autorizados.

The Dinner Daily

The Dinner Daily hace que las cenas saludables y deliciosas sean faciles y asequibles

al proporcionarle planes de cenas semanales personalizados segun sus preferencias
alimentarias, necesidades dietéticas y las ofertas especiales de su supermercado local.
Cene mejor, ahorre dinero y haga que las cenas sean faciles. Los miembros reciben un
25% de descuento en cualquier suscripcién de Dinner Daily. Ademas, las primeras dos
semanas son gratis para que lo pruebe con mayor facilidad.

Daily Burn

Obtenga una prueba gratis de 30 dias seguida de un 25% de descuento en su
membresia mensual. Daily Burn ofrece mas de 2,500 videos seleccionados y clases
en audio con una programacién variada que incluye ejercicios para todo el cuerpo,
entrenamiento de barre, kickboxing, prenatal, meditacién, fuerza y pilates.

Independent Living

Be Safer at Home

Obtenga un descuento en la instalacién y cuotas mensuales de un sistema personal
de respuesta a emergencias (PERS por sus siglas en inglés). Una unidad PERS le
permite vivir el estilo de vida independiente que desea al proveer un recurso que
siempre esta alli para responder a las llamadas de emergencia.

LifeCycle Transitions

Ahorre un 20% en una variedad de servicios que ayudan a los miembros con
problemas de salud crénicos a estar bien en casa o en la transicién a una nueva
ubicacion.

Home Instead Senior Care

Home Instead brinda atencion a domicilio de alta calidad y fiable para ayudar a las
personas mayores a permanecer en sus hogares. Reciba §1 00.00 de crédito por
Unica vez en las tarifas por servicios en consultorios participantes. Los miembros

de Tufts Health Plan también podran obtener una inspeccion de seguridad del hogar
gratis una vez que contraten los servicios de Home Instead Senior Care.

Crecimiento y desarrollo
personal

Ompractice

Con Omepractice, puede acceder a clases de yoga y meditacion en linea y en vivo
dirigidas por un instructor para practicar yoga desde la comodidad y la privacidad de
su casa. Ompractice utiliza videos bidireccionales para que pueda participar en clases
rupales y recibir comentarios y apoyo de su maestro. Suscribase a Ompractice por
g14.99 al mes o por $129.00 para una suscripcion anual (un 40 % de descuento sobre
el plan mensual). Ademas, los miembros que tienen un beneficio de bienestar anual
pueden utilizar su subsidio de bienestar anual para cubrir el costo de la membresia.
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Articulos y servicios de valor

afadido
Descuentos de salud Terapia de masaje
y bienestar Obtenga un 25% de descuento sobre la tarifa habitual y acostumbrada o pague $15
por 15 minutos de terapia de masaje, lo que sea menor.
Acupuntura

Reciba un 25% de descuento en la tarifa habitual y acostumbrada.
Correccion de la vista con laser

Obtenga un 15% de descuento sobre el precio minorista o un 5% de descuento sobre
el precio promocional en la correccién de la vista con laser de LASIK y PRK.

Descuento en prétesis auditiva

Descuentos en una amplia seleccién de protesis auditiva de los principales
fabricantes, hasta un 63% por debajo del precio minorista.

+ Suministro de baterias por 3 afos sin cargo

« Servicio en consultorio por 1 afio sin cargo

« Garantia integral de 3 afios, que incluye pérdida y dafios
+ Periodo de evaluacién de protesis auditiva de 60 dias

« Evaluacién completa y sin cargo de las prétesis auditiva

+ Financiamiento sin intereses durante 12 meses para solicitantes que califiquen.
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Multi-language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about
our health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-800-701-9000 (HMOQO)/1-
866-623-0172 (PPO). Someone who speaks English can help you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier
pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con
un intérprete, por favor llame al 1-800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172 (PPO).
Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: H{ TR EZEZMINFRS , BWERBZXTREIAMRKIVEME O, WRE
FEWIZEIRS , BEE 1-800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172 (PPO). ENM T TIEA
REREBPER, XE—NMEEIRS.

Chinese Cantonese: ¥ HKMVRERREYRIBAEFEEERD , ALTMREEEENTZE RS W@
FEWZERT , 5EE 1-800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172 (PPO)., FMEFHIAEHGLE
EATRMER., ER—EXERE.

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang
anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot.
Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-800-701-9000
(HMO)/1-866-623-0172 (PPO). Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng
Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes
vos questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour
accéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous appeler au 1-800-701-9000
(HMQO)/1-866-623-0172 (PPO). Un interlocuteur parlant Francais pourra vous aider. Ce
service est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i c6 dich vu thong dich mién phi dé tra 18i cac cdu hdi vé chuong
sUic khdée va chuong trinh thuéc men. Néu qui vi can thong dich vién xin goi 1-800-701-
9000 (HMO)/1-866-623-0172 (PPO) sé& c6 nhan vién ndi ti€ng Viét giup dd qui vi. Day la
dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu unserem
Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-800-701-
9000 (HMO)/1-866-623-0172 (PPO). Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen.
Dieser Service ist kostenlos.

Form CMS-10802
(Expires 12/31/25)

26

Tufts Medicare Preferred HMO



Korean: &A= 2l E s 4E 20| 2ot HZ0| Bl E2|0Xt F&8 89 MHAE
Mol JAELICHL EY MHAE 0|2812{H 3l 1-800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172
(PPOYH2 E Eolof FHAL =0 E Stz HEAIL 2 EE AYL|CE O] MH|AE REE
=L

Russian: Ecnu y BaC BO3HUKHYT BOMPOCbl OTHOCUTENIbHO CTPaxoBOro miu
MeAMKAMEHTHOro nsjaHa, Bbl MOXeTe BOCMO/Ib30BaTbCA HaWmMMm 6ecnnaTHbIMKU ycayramMu
nepeBoAYMKoB. YTo6bl BOCMNO/b30BATbCSA YCyraMm nepeBoaumka, no3BoHMUTE HaM Mo
TenedoHy 1-800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172 (PPO). BaM okaxxeT nomoLLb
COTPYAHMK, KOTOPbIA FOBOPUT NO-pYyCcCKU. [aHHasa ycnyra 6ecnnaTHas.

Arabic: s axie o Jpanll Ll 400¥) Jpan ol Aaally et Al (g1 o Dl Al (568l an el ciladd o Ly
sle W Juai¥) (5 g e (11 1-800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172 (PPO) 4 jall aaady le (adli 2 g
Adilae dadd oda eliac lua

Hindi: §AR WY g1 gdl &1 Aol o aR H 3M70ah fodt i U% & Sa1d oA o fod gUR oy 9o

YT JaTE IUA §. Th gHITIAT U - & e, 999 89 1-800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172
(PPO) TR B 3. PIg Hfek o1l gl Sieldll & 3P| Hag PR bl 8. T8 Teb HU T ©.

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali
domande sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il
numero 1-800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172 (PPO). Un nostro incaricato che parla
Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portugués: Dispomos de servicos de interpretacao gratuitos para responder a qualquer
questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacdo. Para obter um
intérprete, contacte-nos através do numero 1-800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172
(PPO). Ird encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servico é
gratuito.

French Creole: Nou genyen sevis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen
konsénan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entepret, jis rele nou nan 1-
800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172 (PPO). Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa
a se yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w
uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby
skorzysta¢ z pomocy ttumacza znajacego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-
800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172 (PPO). Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: HitDBR BREREEERUFET S VCEITLACEBRCEEZEZT S0 L. B0
BRY—E2NHVEFIINET, BRRECHBICE AICE. 1-800-701-9000 (HMO)/1-866-
623-0172 (PPO)C B EBFEC LV, BABERBIAFIZEVZLET., ChEFEROH—E 2
T
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n éTiene preguntas?
Visitenos en www.thpmp.org o llame al 1-877-409-3499 (TTY: 711).

)8 JUFTS

1 Wellness Way
Canton, MA 02021

Tufts Health Plan es un plan HMO con un contrato con Medicare. La inscripcién en Tufts Health Plan depende de la
renovacién del contrato. Se deben cumplir los requisitos de elegibilidad para los beneficios. No califican todos. Esta
informacién no es una descripcién completa de los beneficios. Llame al 1-800-701-9000 (TTY: 711) para obtener mas
informaciodn. El beneficio dental lo administra Dominion Dental Services, Inc., que opera bajo la marca Dominion Nation-
al. Se aplican limites de los beneficios. Los costos compartidos se aplican a los servicios no preventivos. Los servicios
deben ser que se proveen por proveedores de la red Dominion PPO. Consulte su Prueba de Cobertura para obtener
mas informacién, incluidos los detalles sobre cémo solicitar un presupuesto previo al tratamiento y otras limitaciones
que puedan aplicar. SilverSneakers es una marca registrada de Tivity Health, Inc. © 2025 Tivity Health, Inc. Todos los
derechos reservados. Tufts Health Plan cumple con las leyes federales aplicables sobre derechos civiles y no discrimina
por motivos de raza, color, origen étnico, edad, discapacidad o sexo (incluidos el embarazo, la orientacién sexual y la
identidad de género). ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to
you. Call 1-800-701-9000 (TTY: 711).



