TUFTS Formulario de solicitud de inscripcién individual

(X )
Health Plan

a Point32Health company

de Tufts Medicare Preferred para 2026

éQuién puede usar este formulario?

Las personas con Medicare que quieran afiliarse a
Medicare Advantage Plan.

Para afiliarse a un plan, debe:

« Ser ciudadano estadounidense o estar
legalmente en los Estados Unidos

+ Vivir en el area de servicio del plan

Importante: Para afiliarse a Medicare Advantage
Plan, también debe tener estos dos:

+ Medicare Part A (seguro hospitalario)

+ Medicare Part B (seguro médico)

é¢Cuando uso este formulario?
Puede afiliarse a un plan:

+ Entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre de
cada ano (para la cobertura que empieza el
1 de enero)

« Enun plazo de 3 meses desde que obtuvo
Medicare por primera vez

+ En ciertas circunstancias en las que tiene
permitido afiliarse o cambiar de plan

Visite Medicare.gov para obtener mas informacion
sobre cudando puede inscribirse en un plan.

é¢Qué necesito para llenar este formulario?

+  Su numero de Medicare (el nUmero que esta en
la tarjeta roja, blanca y azul de Medicare)

+ Su direccion permanente y nimero de teléfono

Nota: Debe llenar todos los puntos de la Seccién 1.
Los puntos de la Seccidén 2 son opcionales; no
pueden negarle la cobertura porque no los llené.

Recordatorios:

« Siquiere afiliarse a un plan durante la
inscripcidn abierta de otofio (del 15 de octubre
al 7 de diciembre), el plan debe recibir el
formulario completo antes del 7 de diciembre.

+ Su plan le enviara una factura por la prima del
plan. Puede optar por inscribirse para que los
pagos de la prima se descuenten de su cuenta
bancaria o del beneficio mensual del Seguro
Social (o de la Junta de Jubilacién Ferroviaria).

éQué ocurre después?
Envie el formulario completo y firmado a:

Tufts Health Plan Medicare Preferred
P.O. Box 483
Canton, MA 02021-9936

Después de que procesen su solicitud para afiliarse,
se comunicaran con usted.

¢Como obtengo ayuda con este
formulario?

Llame a Tufts Health Plan Medicare Preferred al
1-877-409-3499 (TTY: 711).

También puede llamar a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios
de TTY pueden llamar al

1-877-486-2048.

En espaiol: Llame a Tufts Health Plan Medicare Preferred
al 1-877-409-3499 (TTY: 711) o a Medicare gratis al
1-800-633-4227 y oprima el 8 para asistencia en espanol,
y un representante estara disponible para asistirlo.

Personas sin hogar

Si quiere afiliarse a un plan, pero no tiene residencia
permanente, se puede considerar como direccion
particular permanente un apartado postal, la
direccién de un refugio o clinica o la direccion donde
usted recibe su correspondencia (por ejemplo, los
cheques del Seguro Social).

Segun la Ley de Reduccién de Tramites de 1995, ninguna persona tiene la obligacién de responder una solicitud de recopilacién de
informacién a menos que esa solicitud muestre un nimero de control vigente de la Oficina de Administracion y Presupuesto (OMB).
El nimero de control vigente de la OMB para esta solicitud de recopilacion de informacion es 0938-1378. Se estima que el promedio
de tiempo requerido para completar esta informacion es de 20 minutos por persona, incluyendo el tiempo para revisar las
instrucciones, buscar recursos de datos existentes, reunir los datos necesarios, y completary revisar la recopilacién de informacion.
Si tiene algiin comentario sobre la precision de los calculos de tiempo o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS,
7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.

IMPORTANTE: No envie este formulario ni cualquier otro elemento con su informacién personal (como reclamaciones,
pagos, registros médicos, etc.) a la Oficina de Autorizaciéon de Informes PRA (PRA Reports Clearance Office). Se
destruira cualquier elemento que no se relacione con mejorar este formulario o su carga de recopilacién (que se indica
en OMB 0938-1378). No se guardara, revisara ni enviara al plan. Consulte en esta pagina la seccién titulada “:Qué ocurre
después?” para enviar el formulario completo al plan.
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H A Todos los campos en esta seccidon son obligatorios (a menos que esté marcado
Seccion 1 P 9 ( q

como opcional)

Inicial seg. nombre:

Primer nombre: (opcional) Apellido:

Titulo: (opcional) Fecha de nacimiento: (dd/mm/aaaa) Sexo:

Osr. Osra. Q Srta. Om QOF

Numero de teléfono principal: Numero de teléfono alternativo: (opcional) | o sugerimos que nos
facilite su nimero de
celular y su direccién de

|:| Este es un numero de teléfono |:| Este es un numero de teléfono correo electrénico para

celular (opcional) celular (opcional) que podamos proveerle

la informaciény las
actualizaciones mas
oportunas.

Direccién de correo electrénico: (opcional)

Direccién particular permanente: (no se admite un apartado postal [P.O. box], a menos que usted no tenga una
residencia permanente)

Ciudad: Estado: Cadigo postal:

Direccién postal, solo si es distinta a la direccién particular permanente: (se admite un apartado postal)

Ciudad: Estado: Codigo postal:

Contacto de emergencia: (opcional)

Ndmero de teléfono: (opcional) Relacién con usted: (opcional)

INFORMACION UTIL

Seleccione un proveedor primario de cuidados médicos (PCP)
Para planes HMO: Seleccione un PCP contratado

Un PQP esun médico, enferrpero practicantg, enfermerp clinico por Tufts Medicare Preferred HMO e introduzca
especialista o asistente médico que proporciona, coordina y le ayuda la informacién de su PCP en los campos de la
a acceder a una amplia gama de servicios de cuidado de la salud. izquierda. Si no indica un PCP aqui, le asignaremos

uno en forma automatica. Puede cambiar el PCP
en cualquier momento después de su inscripcion.
Para planes PPO: Se recomienda
encarecidamente elegir un PCP contratado
por Tufts Medicare Preferred PPO, pero no es
Direccién o grupo médico de su PCP: obligatorio. Introduzca la informacién de su

PCP en los campos de la izquierda.

Estas preguntas son opcionales.

* Para encontrar un PCP en su area o para

Nombre de su PCP: Apellido de su PCP:

Numero de NPI de su PCP*: ¢Es actualmente su paciente?  encontrar el niimero de identificador de
O S/ O N proveedor nacional (NPI, por sus siglas en
: © inglés) de su PCP, utilice la herramienta de

bdsqueda en thpmp.org/doctor.
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Fecha de entrada en vigor solicitada:

SELECCIONE EL PLAN AL QUE QUIERE AFILIARSE (dd/mm/aaaa; debe ser en el futuro)

En el siguiente cuadro, se muestran los planes disponibles para cada area de servicio y las primas de los planes
mensuales estandar (en negrita).

En el cuadro, también se muestran las primas del plan con la opcién dental Tufts Medicare Preferred Dental Option
incluida (en cursiva).

Para inscribirse en Tufts Medicare Preferred Dental Option, llene la seccién “Beneficio complementario opcional” a continuacion.

[u[ol Planes de Tufts Medicare Preferred HMO (H2256)

Condados de Barnstable, Con (@e)]
Bristol, Middlesex, Norfolk y Prima opcién | Condados de Hampden y Prima opcidn
Plymouth del plan dental | Hampshire del plan dental
O HMO Smart Saver Rx $0/mes N/A | O HMO Smart Saver Rx $0/mes N/A
O HMO Basic Rx $58/mes $96 | O HMO Basic Rx $47/mes $85
O HMO Value No Rx $123/mes $161 |O HMO Value Rx $93/mes $131
O HMO Value Rx $166/mes $204 O HMO Prime Rx $116/mes  $154.50
O HMO Prime No Rx $153/mes  $191.50 |O HMO Prime Rx Plus $132/mes  $170.50
O HMO Prime Rx $193/mes  $231.50
QO HMO Prime Rx Plus $227/mes  $265.50
Con
Prima | Con opcidn Prima opcién
Condados de Essex y Suffolk del plan dental | Condado de Worcester del plan dental
O HMO Smart Saver Rx $0/mes N/A |O HMO Smart Saver Rx $0/mes N/A
O HMO Basic No Rx $48/mes $86 /(O HMO Basic No Rx $40/mes $78
O HMO Basic Rx $68/mes $106 | O HMO Basic Rx $55/mes $93
O HMO Value No Rx $143/mes $181 | O HMO Value No Rx $132/mes $170
O HMO Value Rx $188/mes $226 | O HMO Value Rx $173/mes $211
O HMO Prime No Rx $176/mes  $214.50 |O HMO Prime No Rx $172/mes  $210.50
O HMO Prime Rx $223/mes  $261.50 O HMO Prime Rx $203/mes  $241.50
O HMO Prime Rx Plus $255/mes  $293.50

BENEFICIO COMPLEMENTARIO OPCIONAL: Tufts Medicare Preferred Dental Option

Solo puede elegir Tufts Medicare Preferred Dental Option junto con un plan médico. Tufts Medicare Preferred Dental
Option cuesta $38 por mes para los planes HMO Basic Rx, HMO Basic No Rx, HMO Value Rx y HMO Value No Rx. Tufts
Medicare Preferred Dental Option cuesta $38.50 por mes para los planes HMO Prime Rx, HMO Prime Rx Plus y HMO
Prime No Rx. Tufts Medicare Preferred Dental Option NO esta disponible para el plan HMO Smart Saver Rx. En el
cuadro anterior, se muestran las primas del plan con Tufts Medicare Preferred Dental Option incluido (en cursiva).

|:| Si, deseo anadir Tufts Medicare Preferred Dental Option.

m Tufts Medicare Preferred PPO Rx (H9907)

Condados Prima del plan

O Tufts Medicare Preferred PPO Rx  Bristol, Essex, Hampden, Hampshire, Norfolk,
$20/mes
Plymouth y Worcester
QO Tufts Medicare Preferred PPORXx  Suffolk $60/mes
QO Tufts Medicare Preferred PPORx  Middlesex $40/mes
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SU INFORMACION DE MEDICARE

Use su tarjeta roja, blanca y azul
de Medicare para llenar esta
seccion.

Nombre: (como aparece en la tarjeta de Medicare; opcional)

o Escriba la informacién
como aparece en su tarjeta Numero de Medicare:
de Medicare.

« O bien, adjunte una copia

de su tarjeta de Medicare Tiene derecho a: FeCh_a de entrada en vigor:
o su carta del Seguro Social SEGURO HOSPITALARIO (opcional; dd/mm/aaaa)
o de la Junta de Jubilacién (Part A)
Ferroviaria.
SEGURO MEDICO (Part B)

RESPONDA ESTAS PREGUNTAS IMPORTANTES

O si 1. ¢Tendra otra cobertura de medicamentos recetados (como VA, TRICARE) ademas de Tufts Health Plan
O No Medicare Preferred? Si la respuesta es si, indique su otra cobertura y sus nimeros de miembro y de
grupo para esta cobertura.
Nombre de la otra cobertura:

Numero de miembro para esta cobertura: Nudmero de grupo para esta cobertura:

(O si 2. OPCIONAL: ;Es residente de un centro de cuidados a largo plazo, como una casa de reposo?

O No Si la respuesta es si, proporcione la siguiente informacidn y revise la pregunta 5 en la pagina siguiente.
Nombre de la institucion: Nudmero de teléfono:
Direccién: Ciudad: Estado: Cddigo postal:

O Si 3. OPCIONAL: ;Estd inscrito en el programa de Medicaid de su estado? (En Massachusetts, se llama
O N “MassHealth").
° Si la respuesta es si, provea su niumero de Medicaid.

Numero de Medicaid (MassHealth):
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SELECCIONE LA ELEGIBILIDAD PARA EL PERIODO DE INSCRIPCION

Por lo general, es posible que se inscriba en un plan de Medicare Advantage solamente durante el Periodo de
Inscripcion Anual desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre de cada afio. Hay excepciones que podrian
permitirle inscribirse en un plan de Medicare Advantage fuera de este periodo. Lea las siguientes afirmaciones
atentamente y marque la casilla si la afirmacién corresponde a su caso (marque todas las que correspondan).

Si marca cualquiera de las casillas siguientes, certifica que, a su leal saber y entender, usted es elegible para
optar a un periodo de inscripcion. Si mas adelante determinamos que esta informacion es incorrecta, es posible
que se cancele su inscripcién.

1. Periodo de Inscripcién Anual (AEP). La fecha de entrada en vigor sera el 1 de enero.
2. Soy nuevo en Medicare.

3. Estoy inscrito en un plan de Medicare Advantage y quiero hacer un cambio durante el Periodo de Inscripcién
Abierta de Medicare Advantage (MA OEP) del 1 de enero al 31 de diciembre.

O O o O

4. Recientemente me mudé fuera del drea de servicio de mi plan Me mudé el: (dd/mm/aaaa)
actual o me mudé recientemente y tengo nuevas opciones
disponibles..
|:| 5. Me mudaré a, vivo en o me mudé recientemente de un centro Me mudé el: (dd/mm/aaaa)

de cuidados a largo plazo (por ejemplo, una casa de reposo o
un centro de cuidados a largo plazo). Si actualmente vive en un
centro de cuidados a largo plazo, responda la pregunta 2 de la
pagina anterior.

[[] 6.Dejaré la cobertura de mi empleador o sindicato. Dejaré esta cobertura el: (dd/mm/aaaa)

[ ] 7.Recientemente, tuve un cambio en mi Medicaid (obtuve Tuve este cambio el: (dd/mm/aaaa)
recientemente Medicaid, tuve un cambio en mi nivel de ayuda
de Medicaid o perdi Medicaid).

[ ] 8.Recientemente, tuve un cambio en mi pago de Extra Help por Tuve este cambio el: (dd/mm/aaaa)
la cobertura de medicamentos recetados de Medicare (obtuve
Extra Help hace poco, tuve un cambio en el nivel de Extra Help
o perdi Extra Help).

|:| 9. Recientemente, volvi a los Estados Unidos tras vivir en el Volvi a los EE. UU. el: (dd/mm/aaaa)
extranjero en forma permanente.

|:| 10. Recientemente, obtuve la estadia legal en los Estados Unidos.  Recibi este estado el: (dd/mm/aaaa)

[[] 11.Salirecientemente de la carcel. Sali en libertad el: (dd/mm/aaaa)
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O O O

[l

12. Recientemente, dejé un Programa de Atencién Todo Incluido Dejé este programa el: (dd/mm/aaaa)
para Adultos Mayores (PACE, por sus siglas en inglés).

13. Recientemente, perdi en forma involuntaria mi cobertura Perdi mi cobertura de medicamentos el:
acreditable de medicamentos recetados (cobertura tan (dd/mm/aaaa)
amplia como la de Medicare).

14. Estoy en un Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica calificado, o estoy perdiendo la ayuda de un
Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica.

15. Mi plan finalizarad su contrato con Medicare, o Medicare finalizara su contrato con mi plan.

16. Estaba inscrito en un plan de Medicare (o de mi estado) y Mi inscripcion en ese plan comenz6 el:
quiero elegir un plan diferente. (dd/mm/aaaa)

17. Me inscribi en un plan para necesidades especiales (SNP, por Cancelaron mi inscripcién en el SNP el:
sus siglas en inglés), pero perdi la calificacion de necesidades (dd/mm/aaaa)

especiales obligatoria para estar en ese plan.

18. Me vi afectado por una emergencia climatica o un desastre grave segun lo declarado por la Agencia Federal
para el Manejo de Emergencias (FEMA, por sus siglas en inglés). Una de las otras afirmaciones de aqui
corresponde a mi caso, pero no pude inscribirme debido al desastre natural.

19. Actualmente, estoy inscrito en Medicare Part A y me estoy Fecha de entrada en vigor de Medicare
por inscribir en Medicare Part B (o me inscribi recientemente Part B: (dd/mm/aaaa)
en Medicare Part B con una fecha de entrada en vigor en
el pasado).

Otro motivo: (describa el periodo de eleccién especial)

Si ninguna de estas declaraciones corresponde a su caso o no esta seguro, comuniquese con Tufts Health Plan
Medicare Preferred al 1-877-409-3499 (TTY: 711) para ver si es elegible para inscribirse o no. Estamos abiertos
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., los 7 dias de la semana (de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de septiembre).
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Im pO I"ta nte Lea y firme a continuacién:

« Debo mantener la cobertura hospitalaria (Part A) y la médica (Part B) para permanecer en Tufts Health Plan
Medicare Preferred.

+ Sime afilio a Medicare Advantage Plan, reconozco que Tufts Health Plan Medicare Preferred compartird mi
informacion con Medicare, que puede usarla para llevar un registro de mi inscripcidn, para hacer pagos y
para otros fines permitidos por la ley federal, que autoriza la recopilacion de esta informacién (consulte la
Declaracién de la Ley de Privacidad a continuacién). Sus respuestas en este formulario son voluntarias. Sin
embargo, no responder puede afectar su inscripcion en este plan.

« Comprendo que puedo estar inscrito solo en un plan Medicare Advantage (MA) o Part D a la vez, y que la
inscripcidn en este plan finalizard mi inscripcidén en otro plan MA o Part D de manera automatica (se aplican
excepciones para los planes privados de pago por servicio [PFFS, por sus siglas en inglés] o de cuenta de
ahorros médicos [MSA, por sus siglas en inglés] de MA).

« Comprendo que, cuando comience la cobertura de Tufts Health Plan Medicare Preferred, debo recibir todos
mis beneficios médicos y de medicamentos recetados de Tufts Health Plan Medicare Preferred. Tendran
cobertura los beneficios y servicios proporcionados por Tufts Health Plan Medicare Preferred e incluidos en
mi documento de "Evidencia de Cobertura” de Tufts Health Plan Medicare Preferred (también conocido como
contrato del miembro o acuerdo de suscripcién). Ni Medicare ni Tufts Health Plan Medicare Preferred pagaran
por los beneficios o servicios que no estan cubiertos.

» Paralos planes HMO: comprendo que debo elegir un médico de atencién primaria (PCP) y recibir un referido
antes de consultar a un especialista dentro del circulo de referidos de mi PCP. Si obtengo atencién de rutina de
proveedores fuera del circulo de referidos de mi PCP, ni Medicare ni Tufts Health Plan Medicare Preferred seran
responsables del costo.

+ Los beneficios dentales para los miembros de los planes Tufts Health Plan Medicare Preferred HMO son
administrados por Dominion Dental Services, Inc. Si tiene preguntas relacionadas con sus beneficios o con la
red de proveedores, comuniquese con Servicios para Miembros.

« Lainformacion que figura en este formulario de inscripcién es correcta a mi leal saber y entender. Comprendo
que, si proveo informacién falsa intencionalmente en este formulario, cancelaran mi inscripcién en el plan.

« Comprendo que mi firma (o la firma de la persona legalmente autorizada para actuar en mi nombre) en
esta solicitud indica que he leido y que comprendo el contenido de esta solicitud. Si firma un representante
autorizado (como se describié anteriormente), esta firma certifica que:

1) esta persona estd autorizada por las leyes del estado para completar esta inscripcion; y
2) la documentacién de esta autorizacién esta disponible si Medicare la solicita.

Firma: Fecha de hoy: (dd/mm/aaaa)

Si usted es el representante autorizado, firme arriba y llene los siguientes campos.

Nombre completo:

Direccién:

Ciudad: Estado: Codigo postal:

NuUmero de teléfono: Relacién con el beneficiario:
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Seccién 2 Todos los campos en esta seccion son opcionales

Usted decide si responde estas preguntas. No pueden negarle la cobertura porque no los rellené.

Idioma escrito preferido: Idioma hablado preferido:

Seleccione uno si quiere que le enviemos su informacién en un formato accesible:
|:| Braille |:| Letra grande |:| CD de audio |:| CD de datos

Comuniquese con Tufts Health Plan Medicare Preferred al 1-877-409-3499 (TTY: 711) si necesita informacidn en
un formato accesible o un idioma que no se indicé anteriormente. Nuestros horarios de atencién son de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m., los 7 dias de la semana (de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de septiembre).

PAGO DE LA PRIMA DE SU PLAN

Puede pagar la prima mensual del plan (incluyendo cualquier multa por inscripcién tardia* que deba o que podria
deber) por correo postal o mediante una transferencia electrénica de fondos (EFT, por sus siglas en inglés) cada

mes. También puede optar por pagar la prima mediante la deduccién automatica de su cheque de beneficios del
Seguro Social o la Junta de Jubilacion Ferroviaria (RRB, por sus siglas en inglés) cada mes.

Si tiene que pagar la cantidad de ajuste mensual relacionado con ingresos (IRMAA) de Part D, debe pagarla
en forma independiente de la prima del plan. NO pague a Tufts Health Plan Medicare Preferred la cantidad de
IRMAA de Part D.

Si no selecciona una opcion de pago, recibira una factura cada mes.

Para los planes con una prima de $0: Si en la actualidad usted tiene una multa por inscripcién tardia* o ha
seleccionado el beneficio dental complementario opcional, necesitamos saber como prefiere pagar. Puede
pagarla por correo postal o con una transferencia electrénica de fondos (EFT) cada mes. También puede

optar por pagar mediante la deduccion automatica de su cheque de beneficios del Seguro Social o la Junta de
Jubilacién Ferroviaria (RRB) cada mes. Si usted no tiene una multa por inscripcion tardia* o no ha seleccionado
el beneficio dental complementario opcional, no se le exige una opcion de pago.

* Para obtener mas informacion sobre la multa por inscripcion tardia, visite thpmp.org/LEP.

Seleccione una opcién de pago de primas:

O Recibir una factura todos los meses.

O Transferencia electrénica de fondos (EFT) desde su cuenta bancaria todos los meses.

(Si selecciona esta opcidn, recibira por correo postal un Formulario de autorizacién de EFT. Siga pagando la
prima mensual hasta que le informemos de su inscripcién en el programa de EFT).

O Deduccion automatica de su cheque de beneficios mensual del Seguro Social.

O Deduccién automatica de su cheque de beneficios mensual de la Junta de Jubilacién Ferroviaria (RRB).

La deduccién del cheque del Seguro Social o de la RRB podria tardar uno o varios meses en iniciarse. Es
posible que haya un retraso en la retencién de su prima debido al cronograma de procesamiento mensual de

la Administracion del Seguro Social, ya que la fecha de inicio de la retencién de primas no puede ser retroactiva.
Si hay un retraso, se le facturara directamente el primer mes o los primeros 2 meses hasta que se le deduzca la
prima del cheque de beneficios del Seguro Social o de la RRB. Usted es responsable de pagar todas las primas
pendientes hasta que comience la retencidn de primas. Si no paga la prima de los meses antes de que comience
la retencién de primas, podriamos cancelar su inscripcién en Tufts Health Plan Medicare Preferred. Si el Seguro
Social o la RRB no aprueban su solicitud de deduccién automatica, le enviaremos una factura impresa de las
primas mensuales.
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SOLO PARA LAS PERSONAS QUE AYUDEN AL BENEFICIARIO A COMPLETAR ESTE FORMULARIO

Complete esta seccion si es una persona (es decir, agente, corredor, asesor del Programa Estatal de Asistencia sobre
Seguros Médicos [SHIP], familiar u otro tercero) que estd ayudando al beneficiario a completar este formulario.

Nombre: (en letra de imprenta)

Firma:

Relacién con el beneficiario:

SOLO PARA USO INTERNO DE LA OFICINA O EL CORREDOR
NQmero Nacional de Productor (NPN) Nombre de la agencia: Nombre de la FMO:

Fecha de recepcidn de la solicitud: (dd/mm/aaaa) Fecha de entrada en vigor de la cobertura: (dd/mm/aaaa)

N.2 de Id. del plan:
Tufts Medicare Preferred HMO (H2256)

Condados de Barnstable,

Bristol, Middlesex, Norfolky | Condados de Hampden 'y

Plymouth Hampshire Condados de Essex y Suffolk | Condado de Worcester

O BasicRx 026/002 | O Basic Rx 026/003 | O BasicNoRx  042/000 | O BasicNoRx  041/000
QO ValueNoRx 0197007 | O Value Rx 018/008 | O Basic Rx 026/001 | O Basic Rx 036/000
QO Value Rx 018/007 | O Prime Rx 015/006 | O ValueNoRx  019/001 | O ValueNoRx  040/000
O Prime No Rx 016/002 | O Prime RxPlus 001/006 | O Value Rx 018/001 | O Value Rx 034/000
QO Prime Rx 015/002 | O SmartSaverRx 046/000 | O PrimeNoRx 016/001 | O Prime NoRx  039/000
O PrimeRxPlus 001/002 QO Prime Rx 015/001 | O Prime Rx 033/000
O Smart Saver Rx 046/000 O PrimeRxPlus 001/001 | O Smart Saver Rx 046/000

O SmartSaverRx 046/000

Tufts Medicare Preferred PPO Rx (H9907)
Condados de Bristol, Essex, Hampden,

Hampshire, Norfolk, Plymouth y Worcester Condado de Suffolk Condado de Middlesex

Tufts Medicare
002/002 | O Preferred PPO Rx Lz

Tufts Medicare

O Tufts Medicare
Preferred PPO Rx

Preferred PPO Rx il O

Periodo de inscripcién:

[ ]ICEP/IEP [ ] AEP [ ] OEP [] SEP (tipo:) [ ] No elegible

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD. Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en
inglés) recopilan informacién de los planes de Medicare para llevar un registro de la inscripcién de los beneficiarios
en Medicare Advantage (MA) o en planes de medicamentos recetados (PDP, por sus siglas en inglés), mejorar la
atencion y para el pago de los beneficios de Medicare. Las secciones 1851y 1860D-1 de la Ley del Seguro Social y el
Titulo 42 del Cédigo de Reglamentos Federales (CFR, por sus siglas en inglés) §§ 422.50, 422.60, 423.30 y 423.32
autorizan la recoleccién de esta informacién. Los CMS pueden usar, divulgar e intercambiar datos de inscripcion de los
beneficiarios de Medicare, segun se especifica en el Sistema de Aviso de Registros (SORN, por sus siglas en inglés)
Plan de “Medicamentos Recetados Medicare Advantage” (MARXx), Sistema n.2 09-70-0588. Sus respuestas en este
formulario son voluntarias. Sin embargo, no responder puede afectar su inscripcién en este plan.

Tufts Health Plan cumple con las leyes federales vigentes sobre derechos civiles y no discrimina por motivos de raza, color,
origen étnico, edad, discapacidad o sexo (incluyendo embarazo, orientacién sexual e identidad de género). ATTENTION:
If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call 1-855-670-5934 (TTY:711).

Y0065_2026_2_C_SPA OMB No. 0938-1378 Vence el: 31/12/2026 9



i\ IL{EIS Aviso sobre la disponibilidad de servicios de asistencia
satth Tan lingiiistica y ayudas y servicios auxiliares

a Point32Health company

English ATTENTION: If you speak another language, free language assistance services are available to you.
Appropriate auxiliary aids and services to provide information in accessible formats are also available free of
charge. Call 1-800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172 (PPO) (TTY: 711) or speak to your provider.

Espafiol (Spanish) ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia
linglistica. También estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares apropiados para
proporcionar informacion en formatos accesibles. Llame al 1-800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172 (PPO) (TTY:
711) o hable con su proveedor.

Portugués (Portuguese) ATENCAO: Se fala Portugués, estio disponiveis para si servicos gratuitos de assisténcia
linguistica. Estdao também disponiveis gratuitamente ajudas e servigcos auxiliares adequados para fornecer
informacdes em formatos acessiveis. Ligue para 1-800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172 (PPO) (TTY -
Dispositivo das telecomunica¢des para surdos: 711) ou fale com o seu prestador.

f132 (Simplified Chinese) T & : AR EG[H ], FAPERBANTIRMES MRS, RINERBIRMSIHOBE T
BMARS, ULESBENAIREMES, 2 1-800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172 (PPO) (SCARERIE - 711) =& W
THRS IR

Kreyol Ayisyen (Haitian Creole) ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis éd aladispozisyon w gratis pou
lang ou pale a. Ed ak sévis siplemanté apwopriye pou bay enfomasyon nan foma aksesib yo disponib gratis tou.
Rele nan 1-800-701-9000 (HMQO)/1-866-623-0172 (PPO) (TTY: 711) oswa pale avék founisé w la.

Viét (Vietnamese) LUU Y: Néu ban néi tiéng Viét, ching tdi cung cap mién phi cac dich vu hd trg ngdn ngtt. Cac
ho trg dich vu phu hgp dé cung cdp théng tin theo cac dinh dang dé tiép can cling dugc cung cap mién phi. Vui
long goi theo sé 1-800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172 (PPO) (Ngudi khuyét tat: 711) hoac trao déi véi ngudi
cung cap dich vu cla ban.

PYCCKWUI (Russian) BHYMAHWIE: Ecnvi Bbl FOBOPUTE Ha PYCCKMiA, BaM JOCTYMHbI 6ecrnnatHble yCIyri A3bIKoBO
nopaepXkn. CooTBETCTBYIOLLME BCMOMOraTesibHble CpefCcTBa 1 YCyrn no npefocTasieHunio nHpopmMaummn B
AOCTYNHbIX popMaTax Takke npefocTaenstoTca 6ecnnatHo. No3BoHUTe No TenedoHy

1-800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172 (PPO) (TTY: 711) nnn obpatmTtech K CBOEMY MOCTABLLNKY YCYT.

Oloasg b3clune Jilwg 18555 LS .dilaall dgalll 83clunall iloss bl ydgiimsd g yall dall Cramii Cus 13] 145 4 ) (Arabic)
of ((HM0)/1-866-623-0172 (PPO) 1-800-701-9000) 711 @8yl e Juaril .Glono Lgall Jguogl Sy lipuunins iloglonll yudgil dmslio
doanll pado Ll Caan

meanigs (Khmer) yswadagniing LUﬁ'?Sii"an%me Mgl UNAYNSWMAIRAANGABISUIUEAY HgW
Shiﬁjﬂniﬂiumm_ljﬁujuﬁjiﬂiiﬂj nh—uﬁmnnmSﬁssUﬂmummGGmiLULmﬁJms an:nmsﬁwnﬁﬁﬁ ignhini
imgieunisl 1-800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172 (PPO) (TTY: 711) Y S unwisim $5AEMaUNUaHAY

Francais (French) ATTENTION: Si vous parlez Frangais, des services d'assistance linguistique gratuits sont a
votre disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des informations dans des formats
accessibles sont également disponibles gratuitement. Appelez le 1-800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172 (PPO)
(TTY:711) ou parlez a votre fournisseur.



Italiano (Italian) ATTENZIONE: se parli Italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Sono
inoltre disponibili gratuitamente ausili e servizi ausiliari adeguati per fornire informazioni in formati accessibili.
Chiama I'1-800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172 (PPO) (tty: 711) o parla con il tuo fornitore.

ot=10{ (Korean) F2|: [et=30{]E AIBSIAl= B R & A0 X| @ MH|AE 0|83t £ JUSLICL 0|8 7tstt HAloZ2 FH
H&ste MAEsHZE 7|7 8 MH[AE 222 HZEL|CE 1-800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172 (PPO)(TTY: 711)HS
Moot LE MH|A MBS A0l 22/t A2,

i

tu

EM\nvika (Greek) MPOXZOXH: EQv phdte eENANVLKA, UTIAPYOULV SLABECLIEG SWPEAV UTINPECLEG UTIOOTIPLENG OTN
OUYKEKPLUEVN YAwooa. AlatiBevtal Swpedv KataAnAa Bondrpata kat uttnpeoieg yLa tapoxn mAnpodopLwyv o
TipooBaoctueg popodeg. Kaiéote to 1-800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172 (PPO) (TTY: 711) | arteuBuvBeite otov
TIapoyo oag.

POLSKI (Polish) UWAGA: Osoby mdéwigce po polsku moga skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowe;j.
Dodatkowe pomoce i ustugi zapewniajgce informacje w dostepnych formatach sg réwniez dostepne bezptatnie.
Zadzwon pod numer 1-800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172 (PPO) (TTY: 711) lub porozmawiaj ze swoim
dostawca.

f&dl (Hindi)7 3: afg sy fEat aierd 8, at 81mach folq Feg[eeh TST TEradT SaTq 3Ueted gidl & | T UIReul & SIFhR! UG Hed
forq Suger Tgrres dreH 3R Jard Hft fA:glees Sueted g1 1-800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172 (PPO) (TTY: 711) WR &l
&< T 379 UGTAT T 1d e |

312Ul (Gujarati) it UL 1 dH YosAcll clletddl Sl ol Hgel HUIMISIU ASRUAL AL dHRL HI2 Budod 8, APY AlsHER
ASR i sAR et siHHT HUSA YR wisal Hiz-l AdR4l ugl (-t yed Gudod 8. 1-800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172
(PPO) (TTY: 711) UR SId S3A AUl dHRL UELdL AL dlicd 52U



