TUFTS mMassHealth Formulario de Inscripcién MassHealth
Health Plan Senior Care Options (SCO) y Medicare
Advantage para 2027

Este formulario es para personas que tienen beneficios de MassHealth Standard y de Medicare Part Ay B, y que
deciden inscribirse en Tufts Health Plan Senior Care Options. Debe tener 65 afios de edad o mds, contar con
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 ningiin otro seguro médico integral, excepto Medicare,
para inscribirse en una organizacién de atencion para personas de la tercera edad. Para solicitar MassHealth, llame al
1-800-841-2900 (TTY: 1-800-497-4648 para personas sordas, con problemas de audicion o del habla).

(O Tufts Health Plan Senior Care Options (D-SNP) H8330-001-000
O Tufts Health Plan Senior Care Options CW (D-SNP) H8330-002-000

INFORMACION DE MASSHEALTH

¢Estd inscrito en MassHealth? Su nimero de ID de MassHealth:

Osi O No

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

Nombre del médico de atencién primaria que ha seleccionado: ~ ¢Es actualmente un paciente?

Osi ONo

INFORMACION DEL MIEMBRO

Inicial seg.
Nombre: nombre: Apellido: Titulo:
O Sr. O Sra. O Srta.
Fecha de nacimiento:  Sexo: Formato preferido para los materiales: Otro:

O M O F |:| Braille |:| Letra grande |:| CD de audio |:| CD de datos

Idioma preferido para lectura: |dioma preferido para conversaciéon:  Direccion de correo electrénico:

Deseo inscribirme en eDelivery y recibir mi Aviso Anual de Cambio (Annual Notice of Change, ANOC), Manual del
Miembro, Formulario, Directorio de Proveedores y Farmacias de Forma Electrénica en lugar de por correo postal.

Deseo recibir electrénicamente mi Explicacion de Beneficios (Explanation of Benefits, EOB) en lugar de por
correo postal.
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Direccion permanente (no se permite P.O. Box, a menos que usted no tenga una residencia permanente)

Direccién: Ciudad:

Estado: Cadigo postal: Numero de teléfono:

Este es un nimero de teléfono mévil
(opcional)

Direccion postal (donde recibe correo, si es distinta a la direccién en donde vive)

Direccién: Ciudad:

Estado: Codigo postal: Numero de teléfono:

Este es un nimero de teléfono mavil
(opcional)

Al proporcionar un nimero de teléfono habilitado para SMS, usted autoriza a Tufts Health Plan Senior Care Options a
enviarle mensajes de texto sobre su plan y sus beneficios. Puede cancelar la suscripcién a los mensajes de texto en cualquier
momento. Para conocer los términos de uso de mensajes de texto, visite https://tuftshealthplan.com/text-terms-of-use.

|:| Cancelar suscripcién a mensajes de texto SMS

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

Nombre del centro de enfermeria:

Direccién: Ciudad:

Estado: Codigo postal: Numero de teléfono:

INFORMACION DE MEDICARE

Por favor, use su tarjeta roja, blanca y azul Nombre: (tal como aparece en su tarjeta de Medicare; opcional)
de Medicare para completar esta seccién.

+ Llene la informacién tal como
aparece en su tarjeta de Medicare. NUmero de Medicare:

+ O adjunte una copia de su tarjeta
de Medicare o su carta de la Social

Security Administration o la Railroad Tiene derecho a: Fecha de vigencia: (opcional; mm/dd/yyyy)
Retirement Board.

Debe tener Medicare Part Ay Part B HOSPITAL (Part A)

para afiliarse a un plan de Medicare

Advantage. MEDICAL (Part B)

2 Pase a la pagina siguiente. »



OTRO SEGURO MEDICO

¢Tiene algun otro seguro médico distinto a Medicare o MassHealth?
Osi ONo

Si respondio si, ¢cual es el nombre del otro seguro?

SU ATENCION MEDICA

Al llenar esta solicitud de inscripcidn, acepto lo siguiente:

Tufts Health Plan Senior Care Options es un Dual Special Needs Plan (D-SNP) y tiene un contrato con el gobierno federal. Tufts Health Plan Senior Care
Options también tiene un contrato con Commonwealth of Massachusetts/MassHealth. Necesitaré mantener mi MassHealth Standard y mis Medicare
Parts Ay B. Solo puedo estar en un plan de Medicare Advantage a la vez y entiendo que mi inscripcion en este plan finalizara automaticamente

mi inscripcion 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 solicito
dejar Tufts Health Plan Senior Care Options. (Por ejemplo: solicito dejar este plan el 10 de julio; ya no estoy cubierto por este plan el 1 de agosto).

Tufts Health Plan Senior Care Options atiende un area de servicio especifica. Si me mudo fuera del area que atiende Tufts Health Plan Senior

Care Options, debo notificar al plan para poder darme de baja y buscar otro plan en mi &rea nueva. Una vez que 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 el
Manual del Miembro de Tufts Health Plan Senior Care Options cuando lo reciba para conocer las reglas que debo seguir para recibir cobertura con
este plan de Medicare Advantage. Entiendo que los beneficiarios de Medicare no suelen tener cobertura de Medicare mientras estan fuera del pais,
salvo por una cobertura limitada cerca de la frontera de EE.UU.

Entiendo que a partir de la fecha en que comienza la cobertura de Tufts Health Plan Senior Care Options, debo recibir toda mi atencion médica
de Tufts Health Plan Senior Care Options, con excepcion de los servicios de emergencia o servicios urgentemente necesarios, o de dialisis fuera
del &rea de servicio. Los servicios autorizados por Tufts Health Plan Senior Care Options y otros servicios incluidos en mi Manual del Miembro de
Tufts Health Plan Senior Care Options (también conocido como contrato del miembro o acuerdo de suscriptor) estaran cubiertos. Sin autorizacién,
NI MEDICARE NI TUFTS HEALTH PLAN SENIOR CARE OPTIONS PAGARAN LOS SERVICIOS.

Entiendo que si recibo asistencia de un agente de ventas, corredor o de otra persona empleada o contratada por Tufts Health Plan Senior Care
Options, esta persona podria recibir una compensacién basada en mi inscripcion en Tufts Health Plan Senior Care Options.

DIVULGACION DE INFORMACION

Reconozco que, si me incorporo a este plan de salud de Medicare, dicho plan divulgara mi informacién a Medicare y a otros planes segun sea
necesario para tratamiento, pago y operaciones de atenciéon médica. También reconozco que Tufts Health Plan Senior Care Options divulgara
mi informacion a Medicare, quien podra divulgarla para fines de investigacion y otros propésitos que cumplan con todas las leyes y reglamentos
federales aplicables. La informacion en este formulario de inscripcion es correcta a mi leal saber y entender. Comprendo que, si proveo
informacioén falsa intencionalmente en este formulario, cancelaran mi inscripcion en el plan.

Entiendo que mi firma (o la firma de la persona autorizada para actuar en nombre de la persona bajo las leyes del estado donde reside el individuo)
en esta solicitud significa que he leido y entiendo que: 1) esta persona esta autorizada por la ley estatal para completar esta inscripcién; y 2) la
documentacion de esta autoridad esta disponible a solicitud de Tufts Health Plan Senior Care Options o Medicare.

Uno de nuestros representantes del servicio al afiliado le llamaréd dentro de los préximos 10 dias para verificar la
informacidén en este formulario y para asegurarse de que comprende las normas de nuestro plan.

Proporcione un nimero de teléfono al que podamos
comunicarnos con usted: Mejor horario para llamar:

(O Mafana () Tarde (O Noche




FIRMA

Firma: Nombre en letra de molde: Fecha de hoy:

Si ha elegido un representante autorizado, este ultimo debe firmar arriba y proporcionar la siguiente informacién:

Nombre:

Direccidn:

NUmero de teléfono: Relacién con el afiliado:

Envie el formulario listo y firmado a:

BI Tufts Health Plan Senior Care Options Mail Stop B3
Point32Health
1 Wellness Way
Canton, MA 02021-9936

Fax: (617)-673-0785

SOLO PARA USO DE LA OFICINA/CORREDOR

Nombre del miembro del personal/agente/corredor (si asistio en la inscripcion):

NPN del agente (solo corredores): Nombre de la agencia: Nombre de la FMO:

Fecha de recepcidn de la solicitud: Fecha de inicio de la cobertura:

Periodo de inscripcidn:
[ ] ICEP/IEP [ ] AEP [ ] OEP [ ] Integrated Care SEP (P) [ ]Otro SEP:







ir TUFTS Notice of Availability of Language Assistance Services and
Health Plan ofe . .
Auxiliary Aids and Services

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.

Espafiol (Spanish) ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicidn 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
informagdes 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) ‘T3 @ MNREW [, HAMTRBNERIEEE MRS, FHNERBIREESLNHEE T
SRS, ULESIEXRMERS, 8 1-855-670-5934 (SCARIE 1 711) stFWERNARS 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 enfobmasyon nan fdma aksesib yo disponib gratis tou.
Rele nan 1-855-670-5934 (TTY: 711) oswa pale avék founise w la.

Viét (Viethamese) LUU Y: Néu ban néi tiéng Viét, ching téi cung cdp mién phi cac dich vu hé trg ngén ngir. Cac
hé trg dich vu phu hgp d€ cung cdp théng tin theo cac dinh dang dé tiép can 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 cap dich vu cda ban.

PYCCKWUI (Russian) BHYMAHWE: Ecnuvi Bbl FOBOPUTE Ha PYCCKMiA, BaM AOCTYMHbI 6ecnnatHble yCIyri S3bIKoBOi
nogaepXkn. CooTBeTCTBYIOLLME BCNOMOraTesbHble CpeacTBa 1 yCiyru no npefocTaBneHmio nHiopmMaumm B
AOCTYrMHbIX popMaTax Takxe npefocTaBnAoTca 6ecnnatHo. No3BoHUTe Mo TenepoHy

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

Oloasg bacluns Jiluwg 18555 LS .dslaall dgalll saclurall coloss bl yogiiud dypyall dlll Coamis S 13] 4 & sl)(Arabic)
dossdl asdo Ll oai of (1-855-670-5934) 711 @éyll Lo Juail Blowo ladl Jowogll (ySos olbumiss Ologlaall ybgi) dunlio

menigi (Khmer) fysWwnbagninas U SIBHASWIW Manigi IVNAYLHSWMANGAANGAVISU[BIUEAY HSW
Swiunautnummigwioviy) ghmigaicnsmusphidumsgufimaims AmsinmsinwrnfnigriiEi

wnginnist 1-855-670-5934 (TTY: 711) y§unwisim$HAGIANIURIHAY

Francais (French) ATTENTION: Si vous parlez Francais, 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.



ot=20{ (Korean) F2|: [t=0{]E AIE5IA = H2 £ =2 U X[ MH|AE 0|24 '% ICt 0|2 7tsotdAloZ HHE
HZots MEstEX 7|7 G MH|AEZ 222 HZEL|C}H 1-855-670-5934(TTY: 711)HO 2 FSFSIHLE MH|A H|Z iAo

FOSHYAIL.

EAAnvika (Greek) MPOXOXH: E&v phdte ENANVLKA, UTIAPXOULV SLABECLUEG SwPEAV UTINPECLEG UTTOOTHPLENG OTN
OUYKEKPLPEVN YAwooa. AlatiBevtal Swpeav kataAAnAa Bondruata kat uttnpeoieg yla tapoyn AnpodopLwv o
ipooBacipeg popdeg. Kaleote to 1-855-670-5934 (TTY: 711) ) ameuBuvBeite otov tapoyo oag.

POLSKI (Polish) UWAGA: Osoby mdéwigce po polsku mogg skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowe;.
Dodatkowe pomoce i ustugi zapewniajace informacje w dostepnych formatach sg réwniez dostepne bezpfatnie.
Zadzwon pod numer 1-855-670-5934 (TTY: 711) lub porozmawiaj ze swoim dostawca.

& (Hindi)7 &: afe amy fEdY aterd 8, ot smmuch faig Rrgfeeh WIToT FgrIdT AaT Sueed gidl &1 eIy URsUl | STHhRI UG i &
g Suged g Ared 3R Jard t [:gJeeh Suateds €1 1-855-670-5934 (TTY: 711) WR chict e AT 31U UGTAT T ITd e |

31xUdl (Gujarati) €l UL 951 dHl Ion2Ucll Glletdl Sl dl Hed HIMISIU AUSRIAL AL dHRL HI2 Gudod 8, Ul (sHeR
ASRL u sAR A glaHi HUSA YA wisal Hie-Al AaAl ugL [d-t §&l Gudod 8, 1-855-670-5934 (TTY: 711) U sld 21
Ul dHRL UELdL A1 dld 52U

A19(Laos) L3U21U: GIUnUDINN A1, d=DUAMugogdwuwnsuuuutgaaivivhy. 01891208 ua:
mudamuuuuiigesfum:guidsivizyulusvuuuiisnadug)(@. wnnid 1-855-670-5934 (TTY: 711) G
Aunugluiddmuas)uiu.



