Este formulario es para personas que tienen beneficios ﬁf- TU FTS
de MassHealth Standard y de Medicare Part Ay Part B, Health Plan
y que deciden inscribirse en Tufts Health Plan Senior

a Point32Health company

Care Options.
Formulario de inscripcion en MassHealth Senior Care
Options (SCO) y Medicare Advantage para 2026

[] Tufts Health Plan Senior Care Options (HMO SNP) H8330-001-000
] Tufts Health Plan Senior Care Options CW (HMO SNP) H8330-002-000

Informacidon de MassHealth

» :Esta inscrito en MassHealth? Sil_] No []

Escriba su nimero de identificacion de MassHealth o adjunte una copia de su tarjeta de MassHealth. Su
numero de identificacion de MassHealth es el nimero de 12 digitos que aparece debajo de su nombre.
Numero de identificacién de MassHealth

Debe tener 65 afios de edad o mas, contar con los beneficios de MassHealth Standard, vivir en el drea
de servicio de Tufts Health Plan Senior Care Options, no ser residente de un hospital de enfermedades
crénicas y no tener ningun otro seqguro médico integral, excepto Medicare, para inscribirse en una
organizacidn de cuidado para personas de la tercera edad. Para solicitar MassHealth, llame al
1-800-841-2900 (TTY: 1-800-497-4648 para las personas sordas o con deficiencia auditiva o del habla).
» Nombre del médico de atencion primaria que ha seleccionado:

Informacién del miembro ¢Es actualmente un paciente? SiL_] No[]

Apellido Primer nombre Inicial seg. nombre Sr. [0 Sra. [ Srta. I
Fecha de nacimiento Sexo Formato preferido para materiales
MO rO I Braille [Letra grande CJCD de audio
O CD de datos Otro
Idioma escrito preferido Idioma hablado preferido | Direccidn de correo electrénico

Direccién permanente (No se permite ingresar un apartado postal [P.O. box], a menos que usted no tenga una
residencia permanente)

Direccién Ciudad/pueblo

Estado Cadigo postal Numero de teléfono

Direccién postal (donde recibe el correo, si es distinta a la direccién de donde vive)

Direccion Ciudad/pueblo

Estado Codigo postal Numero de teléfono

Si es residente de un centro de enfermeria, ingrese aqui el nombre y la direcciéon del lugar.

Nombre del centro de enfermeria

Direccién Ciudad/pueblo

Estado Codigo postal Numero de teléfono
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Informacidon de Medicare

» Use su tarjeta de Medicare para llenar
esta seccion. Nombre (como aparece en la tarjeta de Medicare):

« Escriba su nimero de Medicare, indique su
género y anote las fechas de entrada en vigor
que aparecen en el lado derecho de su tarjeta | Numero de Medicare:
roja, blanca y azul de Medicare.

O BIEN Tiene derecho a: Fecha de entrada en vigor:

- Adjunte una copia de su tarjeta de Medicare o su | HOSPITAL (Part A)
carta de la Administracion del Seguro Social o la )
Junta de Jubilacién de Empleados Ferroviarios. SEGURO MEDICO (Part B)

Debe tener Medicare Part A y Part B para

afiliarse a un plan de Medicare Advantage.

Otro seguro médico
» :Tiene alglin otro seguro médico aparte de Medicare y MassHealth? SilC] No[

Si su respuesta es “Si”, ¢cudl es el nombre del otro seguro?

Su atencidon médica

Al llenar esta solicitud de inscripcién, acepto lo siguiente:

Tufts Health Plan Senior Care Options es un plan de Medicare Advantage y tiene un contrato con el
gobierno federal. Tufts Health Plan Senior Care Options también tiene un contrato con Commonwealth

of Massachusetts/MassHealth. Tendré que mantener mi MassHealth Standard y Medicare Part Ay Part

B. Puedo estar en un solo plan de Medicare Advantage a la vez y entiendo que mi inscripcién en este plan
finalizard automaticamente mi inscripcién en otro plan de salud de Medicare o plan de medicamentos
recetados. Es mi responsabilidad informarles de cualquier cobertura de medicamentos recetados que
tenga o pueda obtener en el futuro. Debido a que tengo MassHealth, puedo dejar Tufts Health Plan Senior
Care Options en cualquier momento. Ya no estaré cubierto por Tufts Health Plan Senior Care Options a
partir del primer dia del mes siguiente al mes en que solicité dejar Tufts Health Plan Senior Care Options
(ejemplo: Solicito dejar este plan el 10 de julio; desde el 1 de agosto ya no tendré cobertura de este plan).

Tufts Health Plan Senior Care Options presta servicios en un area de servicio especifica. Si me mudo fuera
del drea en que Tufts Health Plan Senior Care Options presta servicios, tengo que notificar al plan para
poder cancelar mi inscripcidn y buscar otro plan en mi drea nueva. Cuando sea miembro de Tufts Health
Plan Senior Care Options, tendré derecho a apelar las decisiones del plan sobre el pago o los servicios si
no estoy de acuerdo con ellas. Leeré la Evidencia de Cobertura de Tufts Health Plan Senior Care Options
cuando la reciba para saber las reglas que debo seguir para recibir la cobertura con este plan de Medicare
Advantage. Entiendo que los beneficiarios de Medicare no suelen tener cobertura de Medicare mientras
estan fuera del pais, excepto por una cobertura limitada cerca de la frontera de Estados Unidos.

Entiendo que a partir de la fecha en que comienza la cobertura de Tufts Health Plan Senior Care
Options, debo recibir todo el cuidado de la salud de parte de Tufts Health Plan Senior Care Options,
con la excepcion de los casos de emergencia o servicios urgentemente necesarios, o de didlisis
fuera del area de servicio. Tendran cobertura los servicios autorizados por Tufts Health Plan

Senior Care Options y otros servicios incluidos en mi documento de Evidencia de Cobertura de
Tufts Health Plan Senior Care Options (también conocido como contrato del miembro o acuerdo

de suscriptor). Sin autorizacion, NI MEDICARE NI TUFTS HEALTH PLAN SENIOR CARE OPTIONS
PAGARAN LOS SERVICIOS.

Pase a la pagina siguiente.»



Entiendo que, si recibo ayuda de un agente de ventas, corredor o de alguien mas empleado
o contratado por Tufts Health Plan Senior Care Options, esta persona podria recibir un pago de
acuerdo con mi inscripcién en Tufts Health Plan Senior Care Options.

Divulgacion de informacion

Reconozco que si me afilio a este plan de salud de Medicare, el plan divulgard mi informacién

a Medicare y a otros planes segun sea necesario para el tratamiento, pago y operaciones de cuidado

de la salud. También reconozco que Tufts Health Plan Senior Care Options divulgard mi informacién

a Medicare, que a su vez puede divulgarla para investigacion y otros fines que cumplan con todos

los estatutos y reglamentos federales aplicables. La informacion en este formulario de inscripcidn es
correcta a mi leal saber y entender. Comprendo que, si proveo informacién falsa intencionalmente en
este formulario, cancelaran miinscripcién en el plan.

Entiendo que mi firma (o la firma de la persona autorizada a actuar en nombre del solicitante segun
las leyes del estado en el que reside) en esta solicitud significa que he leido y entiendo que: 1) esta
persona esta autorizada segun la ley estatal a realizar esta inscripcion y 2) la documentacién de
esta autorizacién esta disponible a solicitud de Tufts Health Plan Senior Care Options o Medicare.

Uno de nuestros representantes del Servicio para Beneficiarios lo llamara dentro de los préximos
10 dias para verificar la informacidn en este formulario y para asegurarse de que usted entiende las
reglas de nuestro plan.

Proporcione un niumero de teléfono al que podamos llamar para comunicarnos con usted:

Mejor hora para llamar: mafnana tarde noche

Firma

Firma:

Nombre en letra de imprenta:

Fecha de hoy:

Si ha escogido a un representante autorizado, este debe firmar arriba y proporcionar la siguiente
informacion:

Nombre:

Direccién:

NuUmero de teléfono:

Relacién con el beneficiario:

Envie el formulario completo y firmado a:

Tufts Health Plan Senior Care Options Mail Stop B3
Point32Health

1 Wellness Way

Canton, MA 02021-9936

Fax: (617)-673-0785



Notas

Solo para uso interno

Nombre del miembro del personal/agente/corredor (si ayudd
en la inscripcién):

Nudmero Nacional de Productor (NPN) del agente:

Nombre de la agencia:

Nombre de la FMO:

N.2 de identificacién del plan:

Fecha de recepcion de la solicitud:

Fecha de entrada en vigor de la cobertura:

ICEP/IEP: OEP: AEP:
SEP (otro):

Anotar motivo del SEP




\r Il-{tf;!l-s Aviso sobre la disponibilidad de servicios de asistencia
setth Ten 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 1-855-670-5934 (TTY: 711) or speak to your provider.

Espaiiol (Spanish) ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia
linglistica. También estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares apropiados para
proporcionar informacion en formatos accesibles. Llame al 1-855-670-5934 (TTY: 711) o hable con su proveedor.

Portugués (Portuguese) ATENCAO: Se fala Portugués, estio disponiveis para si servicos gratuitos de assisténcia
linguistica. Estdo também disponiveis gratuitamente ajudas e servicos auxiliares adequados para fornecer
informacdes em formatos acessiveis. Ligue para 1-855-670-5934 (TTY - Dispositivo das telecomunica¢des para
surdos: 711) ou fale com o seu prestador.

F132 (Simplified Chinese) ' & : MR [Fhx], FNFRBANECREIBES MRS, BNERRBS LB T
BIRS, ULESKEAIRBES, B 1-855-670-5934 (CAREIE © 711) skZ@ERIRFBIRHAE,

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 1-855-670-5934 (TTY: 711) oswa pale avek founise w la.

Viét (Vietnamese) LUU Y: Néu ban néi tiéng Viét, chiing tdi cung cap mién phi céc dich vu hé trg ngdn ngt. Cac
ho trg dich vu phu hgp d€ cung cap théng tin theo cac dinh dang dé tiép cén cling dugc cung cdp mién phi. Vui
long goi theo s6 1-855-670-5934 (Ngudi khuyét tat: 711) hodc trao déi véi ngudi cung cdp dich vu cda ban.

PYCCKWUI (Russian) BHYMAHWE: Ecnu Bbl FOBOPUTE Ha PYCCKMIA, BaM AOCTYMHbI 6ecnnaTHble YCyri S3bIKOBOA
noagep>xkn. CooTBeTCTBYOLLIME BCNIOMOraTefibHble CPpeAcTBa 1 YCyrv no npefocTaBaeHunio nHpopmaumn B
AOCTYMHbIX popmaTax Takxke npefocTasnaoTca 6ecnnatHo. Mo3sBoHWTe No TenepoHy

1-855-670-5934 (TTY: 711) nnn obpatntechb K CBOEMY NOCTaBLUUKY YCYT.

Oloasg bxclune Jiluwg 38575 LaS .dilall dygalll 83clunall iloss cl) yogiimd «doyall dalll Cramis s 13] 4l & al(Arabic)
doanll pado LIl Caas of (1-855-670-5934) 711 @dyl Lo Juail .Blowo Lal Jouogll (San lbmiss ilogleall yud9i) duwlio

manigi (Khmer) fjswnbasninns URSIHASWIW Manigs UNAYHSWMANRAANGAVISIUFULAY HgW
Shiwnayidummigwisiy) ahmigrifcosmuspiiiumegundimaoms Amsinmsimwaaanigraid
i girunisi 1-855-670-5934 (TTY: 711) YR N WisSIMSHAF AI1EUNIUFRIHA

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 1-855-670-5934 (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'1-855-670-5934 (tty: 711) o parla con il tuo fornitore.



1

$t=20{ (Korean) 9|: [t=20{1E AI25IA|= B2 22 A0 X[ MH|AE 0|24 & JUELICL 0|2 Itstt HAlOZ HE
HZote MAEstEZX 7|2 8 MH|AE 222 HZEL|CE 1-855-670-5934(TTY: 711)HO 2 T3S LE MH|A H|Z Ao
2952,

ENnvika (Greek) MPOXZOXH: E&v phdte ENANVLKQ, UTIAPXOUV SLABECLEG SWPEAV UTINPECLEG UTIOOTPLENG OTN
OUYKeEKPLUEVN YAwooa. AlatiBevtal Swpedv kKataAAnAa Bondrpata kat uttnpeoieg yLa tapoxr TmAnpodopLwv o€
TipooBactpeg popdec. Kaléote to 1-855-670-5934 (TTY: 711) ) ameuBuvBeite otov apoyo oag.

POLSKI (Polish) UWAGA: Osoby mdéwiagce po polsku mogga skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowe;j.
Dodatkowe pomoce i ustugi zapewniajace informacje w dostepnych formatach s3 rowniez dostepne bezptatnie.
Zadzwon pod numer 1-855-670-5934 (TTY: 711) lub porozmawiaj ze swoim dostawca.

fgdt (Hindi)7 3: afg sy fEat aierd 8, at 8imach folq Fegleeh o1 FEradT SaTq 3Ucted gid! & | T UIReul & SR UG He
foiT STt TerIeh e 3R FaTd off frg[ech Suated €1 1-855-670-5934 (TTY: 711) WR chicT o AT U UGTAT § STd e |

3on2Ucll (Gujarati) el UL o8 dH oAl clletdll €l ol H el HIMISIU ASRUAL AL dHRL HIZ Budod 8, U AU (sHA
AS 2 AsAR A slHH HUEA YA wisal Hie-dl Al ugt (AL el Guaed 8. 1-855-670-5934 (TTY: 711) WR sld S
AUl dMIRL Ueldl A1 dld 5.

Q12(Laos) 13U21U: HIUNUDIWNEN A1, d:=H0amugrgdmunsuuvuiigeamivivhu. U189)209 uas
nmui3anmuuuuiiggaiin:guidsivizyvlusuuvuiignnazng)(@. el 1-855-670-5934 (TTY: 711) G
Aunugnndamuasjuiu.



