™MTUETS Formulario Breve de Solicitud de Inscripcién de Tufts
LD ot pion Health Plan Senior Care Options (D-SNP) para 2027

Tufts Health Plan Senior Care Options
P.O. Box 483, Canton, MA 02021-9936

Envie el formulario listo y firmado a:

Inicial seg.

Nombre: nombre: Apellido:

Fechad imiento:
Nudmero de Medicaid (MassHealth): Nudmero de Medicare: (r?w%w?dde/;)?;%men °
Ndmero de ID del miembro: Numero de teléfono principal: Direccidn de correo electrénico: (opcional)

Direccién permanente: (no se permite P.O. Box, a menos que usted no tenga una residencia permanente)

Ciudad: Estado: Cédigo postal:

Direccién postal: (donde recibe correo, si es distinta a la direccion en donde vive)

Ciudad: Estado: Cédigo postal:

Nombre del plan del que es miembro actualmente:

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

Nombre del plan que hemos seleccionado para usted:

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

Idioma preferido para lectura: Idioma preferido para conversacién:

Seleccione uno si quiere enviarnos su informacién en un formato accesible.

[ ] Braille [ ] Letragrande [ ] CD de audio [ ]CD de datos

Comuniquese con Tufts Health Plan Senior Care Options al 1-855-670-5934 (TTY: 711) si necesita informacién en
un formato o idioma accesible que no sea el mencionado anteriormente. Los representantes estan disponibles de
8 a.m.-8 p.m., 7 dias de la semana (de lun. - vier. del 1 de abr. - 30 de sep.).
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Lea y firme a continuacion.

Tufts Health Plan Senior Care Options es un Dual Special Needs Plan (D-SNP) con un contrato de Medicare y un
contrato con el programa Commonwealth of Massachusetts MassHealth (Medicaid). La inscripcion en el plan depende
de la renovacion del contrato del plan con Medicare.

Debo mantener tanto Hospital (Part A) como Medical (Part B) para permanecer en Tufts Health Plan Senior Care Options.
Comprendo que puedo estar inscrito solo en un plan Medicare Advantage (MA) o Part D a la vez, y que la inscripcién en este
plan finalizard mi inscripcién 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).
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 Informacién

Al inscribirme en este plan de salud de Medicare, reconozco que Tufts Health Plan Senior Care Options divulgara mi informacién a
Medicare y otros planes seguin sea necesaria para tratamiento, pago y operaciones de atencién médica. También reconozco que Tufts
Health Plan Senior Care Options divulgara mi informacién, incluyendo mis datos de eventos de medicamentos recetados, a Medicare,
quien podra divulgarla para fines de investigacién y otros propdsitos que cumplan con las leyes y reglamentos federales aplicables.
La informacidn que figura en este formulario de inscripcidn es correcta a mi leal saber y entender. Comprendo que, si proveo
informacién falsa intencionalmente en este formulario, cancelaran mi inscripcién en el plan. Entiendo que las personas con Medicare
no tienen cobertura de Medicare mientras estén 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 atenciéon médica de Tufts Health Plan Senior Care Options, con excepcién de los servicios de emergencia o
servicios urgentemente necesarios, o de dialisis fuera del area 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 mi firma (o la firma de la persona autorizada a actuar en mi nombre segun las leyes del Estado donde
vivo) en esta solicitud indica que he leido y que entiendo el contenido de esta solicitud. Si firma un representante
autorizado (como se describe arriba), esta firma certifica que 1) esta persona esta autorizada por las leyes del Estado a
completar esta inscripcion; y 2) la documentacion de esta autoridad esta disponible a solicitud de Medicare.

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

Si usted es el representante autorizado, debe firmar arriba y entregar la siguiente informacion:
Nombre completo:

Direccion:

Ciudad: Estado: Codigo postal:

NUmero de teléfono: Relacién con el afiliado:

SOLO PARA USO DE LA OFICINA/CORREDOR

Nombre del miembro del personal/agente/corredor:

NPN del agente: Fecha de recepcidn de la solicitud: (mm/dd/yyyy)

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

Tufts Health Plan Senior Care Options cumple con las leyes federales vigentes sobre derechos civiles y no discrimina por motivos de
raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad ni género (incluido 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). 2




i\ TUFTS Notice of Availability of Language Assistance Services and
Health Plan - . .
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
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) 'T= : AR EW [ ], FAPFRBANTRIES MRS, RINNERBIRASIHNHE T
EMRS, ULESEXRMES, BB 1-855-670-5934 (UAREIE : 711) A 1’]4’1’5’7%52%1

Kreyol Ayisyen (Haitian Creole) ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis &d aladispozisyon w gratis pou
lang ou pale a. Ed ak sévis siplemanteé apwopriye pou bay enfomasyon nan foma aksesib yo disponib gratis tou.
Rele nan 1-855-670-5934 (TTY: 711) oswa pale avék founisé w la.

Viét (Vietnamese) LUU Y: N&u ban néi tiéng Viét, ching t6i cung cap mién phi cac dich vu hé trg ngdn ngit. Cac
ho 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 sé 1-855-670-5934 (Ngudi khuyét tat: 711) hodc trao déi véi ngudi cung cdp dich vu cda ban.

PYCCKWUI (Russian) BHYIMAHVIE: Ecnvi Bbl FOBOPUTE Ha PYCCKMiA, BaM JOCTYMHbI 6ecrnnaTHble yCIyri A3bIKoBOi
nopaepxXkn. CooTBETCTBYIOLLME BCMOMOraTesibHble CpeACcTBa 1 YCyrn no npeaocTasieHunio nHpopmMaummn B
AOCTYNHbIX popMaTax Takke npefocTaBnstoTca 6ecnnatHo. MNo3BoHUTe no tenedonHy

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

Olodsg backuno Jilug 19955 LaS .duilall dgalll 5aclunall ciloss ¢l xgiind g yall dall Coamis S 13) 4w & ali(Arabic)
oasdl pado LIl s of (1-855-670-5934) 711 eyl Lle Juail .Glowo Laall Jouogll (ySoy lbamnits iloglaall ydgil) dunlio

menigs (Khmer) fyswnbagninhs waRisiynSunw manigi IvNAYHgWMANRAARGAMISUBIUHAY HgW
smﬁmnammmﬂmwuﬁm:&g nhﬂjﬁmmnmSﬁHsL&mmmmGGmLULmﬁjms —mﬁjnmsﬁwnﬁﬁﬁ ignaici
iTigicunisi 1-855-670-5934 (TTY: 711) yRwwisimSHAGAIIEUNIURHA

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.



ot=0{ (Korean) F2|: [¢t=0{]E ME%tA = 3R F=& A0 XY MH|AES 0|85 = UASLICL 0| Ittt HAloz HEE
Hsote M Hx 7|7 S MH[AE RE2 HZELICH 1-855-670-5934(TTY: 711)H = TSt AHLE MH|A XIS HH[of

S AI2.

ENAnViKa (Greek) MPOXOXH: E&v phdte ENANVLKA, UTTIAPXOUV SLABECLEG SWPEAV UTINPECIEG UTIOOTPLENG OTN
OUYKeEKPLUEVN YAwooa. AlatiBevtal Swpedv kataAAnAa Bondrpata kat uttnpeoieg yLa tapoxr mAnpodopLwv o
TipooBaoctpeg popdec. Kaléote to 1-855-670-5934 (TTY: 711) ) ameuBuvBeite otov apoyo oag.

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

& (Hindi)7 3: afe amg f§dt aterd 8, ot smmuch faig Feg[ech WIToT FEradT TaTg Suaed gid! & | ™ Uyl | SIHBRT UG $hed &
fore Sugart Teraes Tre ok Tard oft Fegreh Suerees §1 1-855-670-5934 (TTY: 711) TR hict 2 AT U USTAT § ST e |

3on2Ucll (Gujarati) el AL 951 dH YAl olletddl 1 dll Hged HIMISIU ASRIAL AL dHRL HIZ Budod 8, AU AU(sHd
AS 2 VAR slHH HUSA YA wisal Hie-Al Al ugt (AL el Gudod 8. 1-855-670-5934 (TTY: 711) WR sld s
UYL dMIRL Ueldl A1 dld 52U

Q19(Laos) 13U21U: GIUNUIDIWNEN A1, d:=DUIMmugdradmunsuuuiigeamivivihy. U189)209 uas
muidamuuuuiigeasunm:guidsivizyuiusvuwuuiisinaduiy(d. wnnmild 1-855-670-5934 (TTY: 711) G
Aunugluiddmuasjuu.



