
FORMULARIO DE AFILIACIÓN INDIVIDUAL 
2019 DE TUFTS MEDICARE PREFERRED HMO

Comuníquese con el plan Tufts Health Plan Medicare Preferred  
si necesita información en otro idioma o formato (braille).

Apellido:  Nombre: Inicial del 
segundo 
nombre:

9 Sr. 9 Sra. 9 Srta.

Fecha de nacimiento: 
(           /          /                    )
 ( M M / D  D /  A  A  A  A )

Sexo: 
9 M
9 F

Número de teléfono 
de habitación:
(     )

Número de teléfono 
alternativo:
(     )

Dirección de correo electrónico:

Dirección de residencia permanente (no se permite 
apartado de correos):

Ciudad: Estado: Código 
postal:

Dirección postal (solo si es diferente de su dirección de residencia permanente):
Dirección: Ciudad: Estado: Código 

postal:

Idioma escrito preferido: Idioma hablado preferido:

Contacto de emergencia: Número de teléfono:
(     )

Relación con usted:

H2256_2019_219_C

PO Box 9178
Watertown, MA 02472

PARA AFILIARSE AL PLAN TUFTS MEDICARE PREFERRED HMO,  
PROPORCIONE LA SIGUIENTE INFORMACIÓN:

Marque el plan al cual desea afiliarse (Tufts Medicare Preferred Dental Option solo puede elegirse 
junto con un plan médico):
Si vive en: Los condados de Barnstable, Bristol, 
Middlesex, Norfolk y Plymouth

Si vive en: Los condados de Hampden  
o Hampshire

9 HMO Saver Rx	 $0.00	 por mes
9 HMO Basic Rx	 $40.00	 por mes
9 HMO Value No Rx	 $103.00	 por mes
9 HMO Value Rx	 $131.00	 por mes
9 HMO Prime No Rx	 $133.00	 por mes
9 HMO Prime Rx	 $165.00	 por mes
9 HMO Prime Rx Plus	 $199.00	 por mes

9 HMO Saver Rx	 $0.00	 por mes
9 HMO Basic Rx	 $23.00	 por mes
9 HMO Value Rx	 $54.00	 por mes
9 HMO Prime Rx	 $79.00	 por mes
9 HMO Prime Rx Plus	 $99.00	 por mes

Beneficio complementario adicional: 	
9 Tufts Medicare Preferred Dental Option		
	 $54.00	 por mes

Beneficio complementario adicional: 	
9 Tufts Medicare Preferred Dental Option		
	 $54.00	 por mes

Si vive en: Los condados de Essex o Suffolk Si vive en: El condado de Worcester

9 HMO Saver Rx	 $0.00	 por mes
9 HMO Basic No Rx	 $28.00	 por mes
9 HMO Basic Rx	 $55.00	 por mes
9 HMO Value No Rx	 $123.00	 por mes
9 HMO Value Rx	 $151.00	 por mes
9 HMO Prime No Rx	 $156.00	 por mes
9 HMO Prime Rx	 $188.00	 por mes
9 HMO Prime Rx Plus	 $220.00	 por mes

9 HMO Saver Rx	 $0.00	 por mes
9 HMO Basic No Rx	 $20.00	 por mes
9 HMO Basic Rx	 $42.00	 por mes
9 HMO Value No Rx	 $112.00	 por mes
9 HMO Value Rx	 $146.00	 por mes
9 HMO Prime No Rx	 $152.00	 por mes
9 HMO Prime Rx	 $185.00	 por mes

Beneficio complementario adicional: 	
9 Tufts Medicare Preferred Dental Option		
	 $54.00	 por mes

Beneficio complementario adicional: 	
9 Tufts Medicare Preferred Dental Option		
	 $54.00	 por mes

MASSACHUSETTS



Proporcione su información del seguro de Medicare

Para completar esta sección, tenga a la 
mano su tarjeta de Medicare de color 
rojo, blanco y azul. 

• �Complete esta información tal como 
aparece en su tarjeta de Medicare.

O BIEN

• �Adjunte una copia de su tarjeta de 
Medicare o su carta del Seguro Social  
o de la Junta de Jubilación para 
Empleados Ferroviarios.

Nombre (tal como aparece en su tarjeta de Medicare): 

_____________________________________________

Número de Medicare:____________________________

Está autorizado a:	 Fecha de entrada en vigor:

HOSPITALARIO (Parte A)	 _______________________

MÉDICO (Parte B)	 _______________________

Debe tener Medicare Parte A y Parte B para afiliarse  
a un plan Medicare Advantage.

Cómo pagar la prima del plan

Si determinamos que adeuda una multa por afiliación tardía (o si tiene actualmente una multa por 
afiliación tardía), necesitamos saber cómo prefiere pagarla. Puede pagar mensualmente mediante 
correo postal o a través de transferencias electrónicas de fondos (EFT por sus siglas en inglés).
Puede pagar su prima mensual del plan, que incluye cualquier multa por inscripción tardía que tenga 
actualmente o que adeude, mediante correo postal o a través de una transferencia electrónica de 
fondos (EFT) cada mes. También puede elegir pagar mensualmente su prima mediante una deducción 
automática del cheque de prestaciones del Seguro Social o la Junta de Jubilación para Empleados 
Ferroviarios (RRB por sus siglas en inglés). 
Si se evalúa la posibilidad de un ajuste mensual por ingresos de la Parte D, la Administración del Seguro 
Social se lo informará. Usted deberá pagar esta cantidad adicional además de la prima de su plan. Dicha 
cantidad se le retendrá del cheque de prestaciones del Seguro Social, o bien, se le facturará directamente 
a través de Medicare o la Junta de Jubilación para Empleados Ferroviarios (RRB). NO le pague el ajuste 
mensual por ingresos (IRMAA por sus siglas en inglés) de la Parte D a Tufts Health Plan Medicare Preferred. 
Es posible que las personas con ingresos limitados reúnan los requisitos para recibir ayuda adicional (Extra 
Help) con el objeto de pagar sus costos de medicamentos con recetas. Si usted califica, Medicare podría 
pagar hasta el 75% o más del costo de sus medicamentos, incluidas las primas mensuales de medicamentos 
recetados, deducibles anuales y coaseguro. Además, las personas que califiquen no tendrán período sin 
cobertura ni multa por inscripción tardía. Muchas personas cumplen con los requisitos y ni siquiera lo saben. 
Para obtener más información sobre esta ayuda adicional, comuníquese con la oficina local del Seguro Social 
o llame al Seguro Social al 1-800-772-1213. Los usuarios de TTY deben comunicarse al 1-800-325-0778.  
También puede solicitar dicha ayuda adicional en línea en www.socialsecurity.gov/prescriptionhelp. 
Si califica para la ayuda adicional con sus costos de cobertura de medicamentos con receta de 
Medicare, el mismo pagará toda la prima del plan o solo una parte. Si Medicare solo paga una parte 
de esta prima, le facturaremos a usted la cantidad que Medicare no cubra. 
Si no selecciona ninguna opción de pago, recibirá una factura todos los meses.
Seleccione una opción de pago de la prima:
9 Recibir una factura todos los meses   
9 Transferencia electrónica de fondos (EFT) de su banco todos los meses   
9 �Deducción automática del cheque de prestaciones del Seguro Social o  

de la Junta de Jubilación para Empleados Ferroviarios (RRB)
	 Recibo prestaciones mensuales del/la: 9 Seguro Social     9 RRB

	� (La deducción del Seguro Social/la RRB puede demorar dos meses o más en comenzar. Es 
posible que haya una demora en la retención de su prima debido al cronograma de procesamiento 
mensual de la Administración del Seguro Social (SSA por sus siglas en inglés), dado que la fecha 
de la retención de la prima no puede ser retroactiva. Si hay alguna demora, se le facturarán 
directamente los primeros 1 o 2 meses, hasta que la prima se deduzca del cheque de prestaciones 
del Seguro Social o la RRB. Usted es responsable de pagar todas las primas que adeude, hasta que 
la retención de primas comience. Si no paga la prima correspondiente al(los) mes(es) previo(s) al 
comienzo de la retención, es posible que se cancele su afiliación al plan Tufts Health Plan Medicare 
Preferred. Si el Seguro Social o la RRB no aprueban su solicitud para la deducción automática, le 
enviaremos una factura impresa por concepto de las primas mensuales).



Lea y responda estas preguntas importantes:

1. �Elija a un médico de atención primaria (PCP por sus siglas en inglés) contratado por Tufts 
Medicare Preferred HMO: 

			   __________________________________________________________________

9 Sí	 9 No		  ¿Es un paciente actual?

9 Sí	 9 No	 2. �¿Tiene insuficiencia renal terminal (ESRD por sus siglas en inglés)? 
Si se le ha realizado un trasplante renal con éxito o ya no necesita someterse a 
diálisis de manera regular, adjunte una nota o los registros de su médico que lo 
demuestre; de lo contrario, es posible que debamos comunicarnos con usted para 
obtener información adicional.

9 Sí	 9 No	 3. �Puede que algunas personas tengan otra cobertura de medicamentos, incluidos 
otros seguros privados, TRICARE, cobertura de beneficios médicos para 
empleados federales, prestaciones para veteranos o programas de ayuda 
farmacéutica estatales. ¿Tendrá otra cobertura de medicamentos con recetas 
además de Tufts Medicare Preferred HMO?

			   Si respondió “sí”, enumere la otra cobertura y el número de identificación (ID por 
sus siglas en inglés) para esta cobertura:

			   Nombre de la	 N.º de ID de	 N.º de grupo 
otra cobertura:	 dicha cobertura:	 de dicha cobertura:

				   ______________________ 	 ______________________ 	 __________________

9 Sí	 9 No	 4.	¿Es residente de un centro de atención a largo plazo, como una residencia 
geriátrica? Si respondió “sí”, proporcione la siguiente información:

			   Nombre de la institución:_ ____________________________________________

			   Dirección y número de teléfono de la institución (número y calle):
				   __________________________________________________________________

9 Sí	 9 No	 5.	¿Está afiliado en su programa estatal de Medicaid? 
			   Si respondió “sí”, proporcione el número de Medicaid:______________________

9 Sí	 9 No	 6.	¿Usted o su cónyuge trabajan?

�Normalmente, puede afiliarse a un plan Medicare Advantage únicamente durante el período de 
afiliación anual, el cual abarca desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre de cada año. Hay 
excepciones que le permitirían afiliarse a un plan Medicare Advantage fuera de este período.

Lea las siguientes afirmaciones con atención y marque la casilla si la afirmación aplica a su caso.  
Al marcar cualquiera de las siguientes casillas, usted certifica, a su leal saber y entender, que es elegible 
para un período de afiliación. Si más adelante determinamos que esta información es incorrecta,  
es posible que se cancele su afiliación.

9 	 Soy nuevo en Medicare.

9 	� Estoy afiliado en un plan Medicare Advantage y deseo hacer un cambio durante el período de 
Afiliación Abierta de Medicare Advantage (MA OEP por sus siglas en inglés). 

9	� Me mudé recientemente fuera del área de servicio de mi plan actual o me mudé recientemente 
y este plan es una nueva opción para mí. Me mudé el (introduzca la fecha)________________

9	 Fui liberado recientemente de la cárcel. Obtuve mi libertad el (introduzca la fecha)_ ________

9	� Regresé recientemente a los Estados Unidos después de haber vivido de manera permanente 
en el extranjero. Regresé  a los Estados Unidos (introduzca la fecha)_____________________

9 	� Obtuve recientemente mi residencia legal en los Estados Unidos. Obtuve esta condición el  
(introduzca la fecha)____________________________________________________________



9   �Recientemente, tuve un cambio en mi Medicaid (recientemente obtuve Medicaid, tuve un 
cambio en el nivel de asistencia de Medicaid o perdí Medicaid) el (introduzca la fecha)_______

9   �Recientemente tuve un cambio en mi ayuda adicional (Extra Help) tras pagar por  
la cobertura de medicamentos con receta de Medicare (recientemente obtuve ayuda  
adicional, tuve un cambio en el nivel de ayuda adicional o perdí ayuda adicional) el  
(introduzca la fecha)____________________________________________________________

9 	� Tengo Medicare y Medicaid (o bien, el estado me ayuda a pagar las primas de Medicare)  
u obtengo ayuda adicional pagando mi cobertura de medicamentos con receta de Medicare, 
pero no he tenido ningún cambio. 

9	�� Me mudaré a un centro de atención a largo plazo, vivo en uno actualmente o me he  
mudado de uno recientemente (por ejemplo, una residencia geriátrica o un centro de  
atención a largo plazo). Me mudé/me mudaré próximamente/me mudé del centro el 
(introduzca la fecha)____________________________________________________________

9   �Cancelé recientemente mi afiliación a un Programa de Cuidado Integral para Ancianos (PACE 
por sus siglas en inglés) el (introduzca la fecha)______________________________________

9   �Recientemente, perdí de manera involuntaria mi cobertura de medicamentos recetados 
acreditable (una cobertura tan buena como la de Medicare). Perdí la cobertura de mis 
medicamentos el (introduzca la fecha)______________________________________________

9   �Cancelaré la cobertura con mi empleador o el sindicato el (introduzca la fecha)_ ___________
9   Cuento con un programa de ayuda farmacéutica provisto por el estado.
9   �Mi plan cancela el contrato con Medicare, o bien, Medicare cancela el contrato con mi plan.
9   ��Estaba afiliado en un plan proporcionado por Medicare (o mi estado) y deseo elegir un plan 

diferente. Mi afiliación en ese plan comenzó el (introduzca la fecha)______________________
9   �Estaba afiliado a un plan para necesidades especiales (SNP por sus siglas en inglés), pero perdí 

los requisitos para las necesidades especiales obligatorios para contar con dicho plan. Cancelé 
mi afiliación al SNP el (introduzca la fecha)__________________________________________

9   �Resulté afectado por una emergencia relacionada con las condiciones atmosféricas o un 
desastre mayor, según lo declarado por la Agencia Federal para el Manejo de Emergencias 
(FEMA por sus siglas en inglés). Una de las otras declaraciones aquí aplica a mi caso, pero no 
me fue posible realizar mi afiliación por causa del desastre natural. 

9   Otro motivo (describa el período de elección especial) ________________________________
	 _____________________________________________________________________________
Si ninguna de estas afirmaciones se aplica a su caso o no está seguro, comuníquese con Tufts Health 
Plan Medicare Preferred al 1-877-409-3499 (TTY: 711) para ver si es elegible para afiliarse. Estamos 
abiertos de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. (Del 1 de octubre al 31 de marzo, los representantes 
están disponibles los 7 días de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.). Fuera del horario de atención 
y los días feriados, deje un mensaje y un representante le devolverá la llamada el siguiente día hábil.

Marque una de las casillas que aparecen a continuación si prefiere que le enviemos información en 
otro idioma diferente al inglés o en un formato accesible:
9 Español	 9 Letra grande
Comuníquese con Tufts Health Plan Medicare Preferred, al 1-877-409-3499 (TTY: 711), si necesita información 
en un formato accesible u otro idioma diferente al que se indicó anteriormente. Nuestro horario de oficina 
es de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. (Del 1 de octubre al 31 de marzo, los representantes están 
disponibles los 7 días de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.). Fuera del horario de atención y los días 
feriados, deje un mensaje y un representante le devolverá la llamada el siguiente día hábil.

a Lea esta información importante

Si actualmente tiene cobertura médica por parte de su empleador o sindicato, la afiliación a Tufts 
Medicare Preferred HMO podría afectar los beneficios de salud de su empleador o sindicato. Podría 
perder la cobertura médica de su empleador o sindicato si se afilia a Tufts Medicare Preferred HMO. 
Lea las notificaciones que le envía su empleador o sindicato. Si tiene preguntas, visite su sitio web o 
comuníquese con la oficina que figura en las notificaciones. Si no hay ninguna información o a quién 
contactar, su administrador de prestaciones o la oficina encargada de responder preguntas sobre su 
cobertura pueden ayudar.



Para el uso exclusivo del consultorio:
Nombre del miembro del personal, agente, intermediario (si recibió ayuda durante la afiliación):________
N.º de ID del plan:___________________________________________________________________   
Fecha de entrada en vigor de la cobertura:_ _____________________________________________
ICEP/IEP: ________ AEP: _ ________ OEP: _________ SEP (tipo): ___________No elegible:_________

Firma: Fecha de hoy:

Si usted es un representante autorizado, debe firmar arriba y proporcionar la siguiente información:

Nombre:_ ________________________________ 	 Dirección:_ ______________________________

Número de teléfono: (__)_______ –____________	 Relación con el afiliado:_ ___________________

Lea y firme abajo

Al completar esta solicitud de afiliación, acepto lo siguiente:
Tufts Health Plan Medicare Preferred es un plan Medicare Advantage y tiene un contrato con el gobierno federal. 
Necesitaré conservar la Parte A y la Parte B de Medicare. Solo puedo tener un plan Medicare Advantage a la vez y 
entiendo que mi afiliación a este plan finalizará automáticamente mi afiliación a cualquier otro plan de salud o de 
medicamentos con receta de Medicare. Es mi responsabilidad informarle de cualquier cobertura de medicamentos 
con receta que tenga o pueda obtener en el futuro. Entiendo que si no tengo ninguna cobertura de medicamentos 
con receta de Medicare, ni una cobertura de medicamentos con receta acreditable (tan buena como la de Medicare), 
posiblemente deba pagar una multa por afiliación tardía si me afilio a una cobertura de medicamentos con receta de 
Medicare en el futuro. Por lo general, la afiliación en este plan es por todo el año. Una vez que me afilie, puedo cancelar 
este plan o hacer cambios únicamente en ciertos momentos durante el año, cuando esté disponible el período de 
afiliación (por ejemplo, del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada año), o bien, en ciertas circunstancias especiales.
Tufts Medicare Preferred HMO opera en un área de servicio específica. Si me mudo fuera del área en la que Tufts 
Medicare Preferred HMO opera, debo informárselo al plan, de modo que pueda cancelar mi afiliación y buscar otro 
plan en mi nueva área. Una vez que sea miembro de Tufts Medicare Preferred HMO, tengo el derecho de apelar las 
decisiones del plan con respecto a los pagos o servicios, si no estoy de acuerdo. Cuando la reciba, leeré la Evidencia 
de cobertura de Tufts Health Plan Medicare Preferred para saber qué reglas debo seguir para obtener cobertura con 
este plan Medicare Advantage. Entiendo que las personas que tienen Medicare generalmente no están cubiertas 
por Medicare mientras estén fuera del país, salvo por una cobertura limitada cerca de la frontera con los EE. UU.
Entiendo que a partir de la fecha en que  comience la cobertura de Tufts Medicare Preferred HMO, debo obtener 
toda mi atención médica de Tufts Medicare Preferred HMO, salvo para servicios de atención médica de emergencia 
o de urgencia o diálisis fuera del área de cobertura; además, debo elegir un médico de atención primaria (PCP) 
y obtener un referido antes de consultar con un especialista dentro del círculo de referidos de mi PCP. Si recibo 
atención de rutina por parte de proveedores que no pertenezcan al círculo de referidos de mi PCP, ni Medicare ni 
Tufts Health Plan Medicare Preferred serán responsables de dicho costo. Estarán cubiertos los servicios autorizados 
por Tufts Medicare Preferred HMO y otros servicios contenidos en mi documento de Evidencia de cobertura de 
Tufts Medicare Preferred HMO (también conocido como contrato de afiliación o acuerdo de suscripción). Sin 
autorización, NI MEDICARE NI TUFTS HEALTH PLAN MEDICARE PREFERRED PAGARÁN LOS SERVICIOS.
Entiendo que si recibo asistencia de un representante de ventas, intermediario u otra persona empleada o 
contratada por Tufts Health Plan Medicare Preferred, es posible que se le pague con base en mi afiliación a Tufts 
Medicare Preferred HMO. 
Divulgación de información: Al unirme a este plan de salud de Medicare, reconozco que Tufts Health Plan Medicare 
Preferred divulgará mi información a Medicare y otros planes, ya que es necesario para tratamientos, pago y 
operaciones de atención médica. Reconozco además que Tufts Health Plan Medicare Preferred divulgará a Medicare 
mi información, incluidos mis datos de eventos de medicamentos con receta, y Medicare podrá divulgar dicha 
información a los efectos de investigación y para otros fines en cumplimiento con todos los estatutos y reglamentos 
federales pertinentes. A mi leal saber y entender, la información de este formulario es correcta. Entiendo que si 
proporciono deliberadamente información falsa en este formulario, se cancelará mi afiliación al plan.
Entiendo que mi firma (o la firma de la persona autorizada para actuar en mi nombre según las leyes del estado 
donde resido) en esta solicitud significa que la he leído y entiendo su contenido. Si una persona autorizada lo 
firma (como se describió anteriormente), esta firma certifica que: 1) esta persona está autorizada por la ley estatal 
para realizar esta afiliación, y 2) la documentación de esta potestad está disponible a solicitud de Medicare.
Delta Dental of Massachusetts es licenciataria independiente de Delta Dental Plans Association. ®Marcas  
registradas de Delta Dental Plans Association. SMMarca de servicio de Delta Dental Plan Association. Tufts Medicare 
Preferred Dental Option es impulsado por Delta Dental de Massachusetts.
Importante: Su beneficio dental y plan de cobertura se denomina “Tufts Medicare Preferred Dental Option”, que 
requiere que los miembros procuren los servicios de proveedores que pertenezcan únicamente a la red del plan 
Delta Dental PPO. Su beneficio dental con este plan no cubre los servicios dentales de proveedores de Delta 
Dental que no pertenezcan a la red de Organización de Proveedores Preferidos (PPO por sus siglas en inglés) 
o cualquier proveedor que no pertenezca a la red. Si tiene más preguntas sobre esta prestación o la red de 
proveedores, comuníquese con el servicio de atención al cliente, cuyo número figura en su tarjeta.



Tufts Health Plan cumple con las leyes federales vigentes sobre derechos civiles y no discrimina 
por motivo de raza, color, origen étnico, edad, discapacidad o sexo. Tufts Health Plan no excluye 
a las personas ni las trata de manera diferente por motivo de raza, color, origen étnico, edad, 
discapacidad o sexo.

Tufts Health Plan:
•	�Provee ayudas y servicios gratuitos para que las personas con discapacidad se comuniquen 

eficazmente con nosotros, por ejemplo:
— Información escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrónicos accesibles, 
otros formatos)

•	�Provee servicios lingüísticos gratuitos para personas cuyo idioma principal no sea el inglés,  
por ejemplo:

— Intérpretes calificados
— Información escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuníquese con Tufts Health Plan al 1-800-701-9000 (TTY: 711).

Si usted considera que Tufts Health Plan no ha proporcionado estos servicios o ha discriminado de 
otra manera por motivo de raza, color, origen étnico, edad, discapacidad o sexo, puede presentar 
una queja ante:

Tufts Health Plan, Attention:

Civil Rights Coordinator, Legal Dept.
705 Mount Auburn St. Watertown, MA 02472
Teléfono: 1-888-880-8699 ext. 48000 (TTY: 711) 
Fax: 1-617-972-9048
Correo electrónico: OCRCoordinator@tufts-health.com

Puede presentar una queja en persona o por correo postal, fax o correo electrónico. Si necesita 
ayuda para presentar una queja, el  
Coordinador de Derechos Civiles de Tufts Health Plan está a la orden.

También puede presentar una queja sobre derechos civiles ante la Oficina de Derechos  
Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos, por vía  
electrónica, a través del portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible  
en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal o teléfono a:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building Washington, D.C. 20201
1-800-368-1019 (TDD: 1-800-537-7697)

Los formularios de quejas están disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

thpmp.org | 1-800-701-9000 (TTY: 711)




