Este formulario es para personas que tienen beneficios J TU FTS
de MassHealth Standard y de Medicare Part Ay Part B, 1r Health Plan

y que deciden inscribirse en Tufts Health One Care.
a Point32Health company

Formulario de inscripcion en MassHealth One Care
y Medicare Advantage para 2026

[] Tufts Health One Care (HMO D-SNP) H5314-001-000
[] Tufts Health One Care CW (HMO D-SNP) H5314-002-000

Informacion de MassHealth
» :Se ha inscrito en MassHealth? Si[_] 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 identificacion de MassHealth

Debe tener Medicare Part A y Part B y ser elegible para Part D, ser elegible para MassHealth
Standard o MassHealth CommonHealth, vivir en el drea de servicio de Tufts Health One Care,

no tener ningun otro seguro médico integral excepto Medicare y no estar inscrito en una exencion
de Servicios basados en el hogar y la comunidad (HCBS, por sus siglas en inglés) de MassHealth
para inscribirse en una organizacién One Care. 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 atencién primaria que ha seleccionado: ;£ actualmente su paciente? SiC] No [

Informacidon del miembro

Apellido Primer nombre Inicial seg. nombre Sr.OJ Sra. O Srta. O
Fecha de nacimiento Sexo Formato preferido para materiales
MO rO [ 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)

Direccion Ciudad/pueblo

Estado Cadigo postal Numero de teléfono

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

Direccién Ciudad/pueblo

Estado Cadigo postal Numero de teléfono

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

Nombre del centro de enfermeria

Direccion Ciudad/pueblo

Estado Cadigo 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 Jubilaciéon 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", scual es el nombre del otro seguro?

Su atencidon médica

Al llenar esta solicitud de inscripcién, acepto lo siguiente:

Tufts Health One Care es un plan Medicare Advantage y tiene un contrato con el gobierno federal.
Tufts Health One Care también tiene un contrato con Commonwealth of Massachusetts/MassHealth.
Tendré que mantener mi MassHealth Standard y Medicare Part A y Part B. Puedo estar en un

solo plan de Medicare Advantage a la vez y entiendo que mi inscripcion en este plan finalizara
automaticamente miinscripcién 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 One
Care en cualquier momento. Ya no estaré cubierto por Tufts Health One Care a partir del primer dia
del mes siguiente al mes en que solicité dejar Tufts Health One Care.(Ejemplo: Solicito dejar este plan
el 10 dejulio; desde el 1 de agosto ya no tendré cobertura de este plan).

Tufts Health One Care brinda atencion en un area de servicio especifico. Si me mudo fuera del area
en que Tufts Health One Care presta servicios, tengo que notificar al plan para poder cancelar mi
inscripcién y buscar otro plan en mi area nueva. Cuando sea miembro de Tufts Health One Care,
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 One Care 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 One Care, debo
recibir todo el cuidado de la salud de parte de Tufts Health One Care, con la excepcidn de los casos
de emergencia o servicios urgentemente necesarios, o de dialisis fuera del area de servicio. Tendran
cobertura los servicios autorizados por Tufts Health One Care y otros servicios incluidos en mi
documento de Evidencia de Cobertura de Tufts Health One Care (también conocido como contrato
del miembro o acuerdo de suscriptor). Sin autorizacion, NI MEDICARE NI TUFTS HEALTH ONE CARE
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 One Care, esta persona podria recibir un pago de acuerdo con mi
inscripcion en Tufts Health One Care.

Divulgacion de informacion

Reconozco que, si me afilio a este plan de salud de Medicare, el plan divulgara mi informacion

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 One Care divulgard mi informacién a Medicare,

que a su vez puede divulgarla para investigacién y otros fines que cumplan con todos los estatutos

y reglamentos federales aplicables. La informacién que figura en este formulario de inscripciéon 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 One Care o Medicare.

Recibird una llamada de uno de nuestros representantes del Servicio para Beneficiarios dentro de
los préximos 10 dias para verificar la informacién 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 One Care 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




if. TUFTS Aviso sobre la disponibilidad de servicios de
Health plan ° ° ° oo # ° o o ofe
asistencia 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 1-855-393-3154 (TTY: 711), seven days a week from
8 a.m. to 8 p.m., or speak to your provider.

Espafiol (Spanish) ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de
asistencia lingliistica. También estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares
apropiados para proporcionar informacién en formatos accesibles. Llame al 1-855-393-3154
(TTY:711), los siete dias a la semana, de 8 a.m. a 8 p.m., o hable con su proveedor.

X (Simplified Chinese) ‘T & : R [F], AN RBANERMES MRS, HNERTRIE
S YW TEMRS, ULEBEARMES, B 1-855-393-3154 (CTAEIE : 711), AR L
8 MM E 8 £, E ﬂWE’]H&ﬁZTﬂ

Francais (French) ATTENTION: Si vous parlez Francgais, 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
1-855-393-3154 (TTY: 711), sept jours sur sept, de 8 a.m. a 8 p.m., ou parlez a votre fournisseur.

Viét (Vietnamese) LUU Y: N&u ban néi tiéng Viét, chiing téi cung cap mién phi cac dich vu hé trg
ngén ngit. Cac hé trg dich vu phu hgp dé cung cap théng tin theo cac dinh dang dé tiép can ciing
duwoc cung cap mién phi. Vui long goi theo s6 1-855-393-3154 (Nguoi khuyét tat: 711), bdy ngay
trong tuan tir 8:00 sang dén 8:00 t6i, hoac trao déi véi nguoi cung cap dich vu clia ban.

Deutsch (German) ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlose
Sprachassistenzdienste zur Verfiigung. Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur Bereitstellung
von Informationen in barrierefreien Formaten stehen ebenfalls kostenlos zur Verfligung. Rufen
Sie 1-855-393-3154 (TTY: 711), Sieben Tage die Woche von 8 bis 20 Uhr., an oder sprechen Sie
mit Ihrem Provider.

Japanese I thDEFEEHELICLDIEE . BHOEERXBEY—ERZIHAWETET -, #EY]
BB R—r B LUV —ERZT7 IV ERATRELGE R DBERELTEHTEREITLTEYET, 1-855-393-
3154(TTY:711) (FEHEIK. 71 8 B~F1% 8 B [CHEBELV KA. CHADTONAFIZHE L EL
=&,
T2 0] X| & MH[AF 0|85 5= UG LICT.
ot 717 A MH|AE R 22 K|S E L. 1-855-393-
3154 (TTY: 711), 27 L Q& 8 AISE @5 8 A, HOE M3} AHLE AH|A &2 A of

Ot Al2.

¢t 0 (Korean) F2|: [2t=0{]E AIE5IA| = 8
0|2 7=t HAlOZ MHE XZote MESHY



PYCCKWUW (Russian) BHYIMAHWE: Ecnv Bbl roBOpUTE Ha pycCcKuit, BaM AOCTYMHbI 6GecnnaTHble
ycnyru s3bikoBor nogaep>kkn. CooTBeTCTBYOLWME BCNIOMOraTe bHble CpeacTBa U yCyrm no
npeAocTaBneHuo MHGopMaunmn B AOCTYMHbIX popMaTax Takxke NpefocTaBnsAoTca becnnaTHo.
Mo3BoHUTe no TenedoHy

1-855-393-3154 (TTY: 711), cemb oHel B Hegento ¢ 8 a.m. oo 8 p.m., unm obpaTutecb K CBOEMy
NOCTaBLUNKY YCAYT.

Glead s Claelie Layl i 60 S el dalia duilas 4y ad saclue ciladd llia () K o)Al Zad Chanti i€ 1Y) 4w (Arabic)
(711 ;o) ilel) o3 ) 1-855-393-3154 &8 ) e Jaail Blas L) J pm o) Jgony ity il slaall agadil Auilia 3acLise
Az Jalai A daadll e ) Giaad 5l (plie 8 Aeludl is Alus 8 deludl (e g s Hlas e

&R (Hindi)a &: afe 3 ey averar 8, dF 317aes forw o2 e ST WeTrdT ¥aTe 3ueisty Bl &1 Forst
TRGT 3 STARY FeTol el o [eTT STGeFcl TETAeh ArereT 3T Farv off fo¥:3[eeh Iuelstr §1 1-855-393-3154
(TTY: 711) ,EcTE & ATcil &, GoIg 8 o1 A T 8 o1 cieh|, I hiel Y AT 391 Tl § FTed |

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'1-855-393-3154 (tty: 711), sette giorni su sette dalle
8.00 alle 20.00., o parla con il tuo fornitore.

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 informagdes em formatos acessiveis. Ligue para 1-855-393-
3154 (TTY - Dispositivo das telecomunicag¢des para surdos: 711), sete dias por semana, das 8h as
20h., ou fale com o seu prestador.

POLSKI (Polish) UWAGA: Osoby moéwigce po polsku mogg skorzystaé z bezptatnej pomocy
jezykowej. Dodatkowe pomoce i ustugi zapewniajgce informacje w dostepnych formatach s3
réwniez dostepne bezptatnie. Zadzwon pod numer 1-855-393-3154 (TTY: 711), siedem dni w
tygodniu, od 8:00 do 20:00., lub porozmawiaj ze swoim dostawca.

MaNi2i (Cambodian) GicnUmMIgAi: (UASIOH A SUNWMANINHE1S]S

NS SWaHMNIN WSS A SIBESUENUHAY 1uh
SHNSWNBEIUSAHMIRUASESMSEIIS UM GO U SAESINWESARIgREIRNM
g gIInisiinug 1-855-393-3154 (TTY: 711), msu:ﬁﬁﬁggmgmmgnﬁﬁtéwﬁ g imSUIitNH 8
WU S ANSHRYWINIEHA 8 [IAIUIEH § WU ySunwisim SHARUIINIUHAY

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 1-855-393-3154 (TTY: 711) oswa
pale avek founise w la.

EAAnvika (Greek) MPOZOXH: EGv piddte eAANVIKG, UTTAPXOUV SLOBECLUEG SWPEAV UTTNPEGLEG UTTOOTAPLENG
0Tn ouykekpLlpévn yYAwooa. AlatiBevtat Swpedv kataAAnAa BonBripata KaL UTTNPECLEG yLa TTapoxn
TAnpodoplwv oe TTpooPaotpeg Hopdég. Kahéote to 1-855-393-3154 (TTY: 711), ETta npépeg tnv
eBéopada, amd tg 8:00 m.p. wg tig 8:00 p.y., 4 ameuBuvBeite otov TTapPox6 cag.



g2 cll (Gujarati) tlst HIUL: %) dR AUl Mlddl €l dl Hsd HINISIY Hsl-dl Ad ] dHRL ML

Gudoed 8, ALY WU[5363] Asld A WsAotd steHi Hiled] Yl uisdl Hidell Adizl uwl (deil
YR) Gudod 8. 1-855-393-3154 (TTY: 711), Alcllsotl AlAT2 (&l vaR 8 cwdauedl ARt 8

caul Yll., uR slet 5 WYl dHIRL Ueldl 418 did SR,

Tagalog PAUNAWA: Kung ikaw ay nagsasalita ng ibang lenggwahe, ang libreng tulong sa wika ay
maari mong magamit. Ang naaangkop na mga pantulong at serbisyo upang magbigay ng
impormasyon na naa-access na pormat ay makukuha rin nang walang bayad. Tumawag sa 1-855-
393-3154 (TTY: 711), pitong araw sa isang linggo mula 8:00 ng umaga hanggang 8:00 ng gabi o
maaring makipag usap sa provider.

279(Laos) cQLQIV: mm‘ncmw‘)s*) 290, 'au.,UUQm1)Qoemnwmvccuuucsam?mmv
Deeo9908 v ﬂ?DUQ3’)?‘DCCUUUCSE)G)‘)U)CUA)‘)”SDCMS?U)QUDYDSUCCUUU)S‘)D‘)OCQ‘)CT]?ZO
YmacD 1-855-393-3154 (TTY: 711), 7 Bderdocee 8 2u9caa ma 8 199, o)
SuHuglunvdnivasguio.



