Tufts Health Direct M TUFTS

FORMULARIO DE REEMBOLSO DE BENFICIOS CUBIERTOS: 1r
Programas para weight loss Health Plan

RECOMPENSA PARA USTED MISMO POR MANTENERSE EN FORMA
iObtenga un reembolso por hasta 3 meses de tarifas del programa de pérdida de peso!

REEMBOLSO DEL PROGRAMA DE WEIGHT LOSS

Puede solicitar el reembolso de un programa de weight loss calificado aprobado por el PCP. Nosotros
cubriremos los primeros tres meses, sin incluir las tarifas de iniciacion ni costos de alimentos.

El reembolso del centro de weight loss debe cumplir con los siguientes criterios para el
reembolso

@ Debe ser un Miembro de Tufts Health Direct durante tres meses y participar en un
programa calificado para perder peso durante al menos tres meses consecutivos.

@ Para recibir el reembolso del programa weight loss, debe cumplir con los siguientes
programas: Jenny Craig, Weight Watchers y Nutrisystem

De acuerdo con su tipo de plan, Tufts Health Plan pagara durante un maximo de tres meses
los costos de su programa de weight loss. El benefico de devolucion por weight loss varia
dependiendo del plan en el que usted se encuentre.

Envie su formulario de reembolso »

tuftshealthplan.com | 888.257.1985

5250 041620



Tufts Health Direct

FORMULARIO DE REEMBOLSO DE BENFICIOS CUBIERTOS:
Programas para weight loss

Debe completar todos los campos. Sirvase escribir claramente con letra imprenta. Conserve una copia de
todos los recibos y documentos para su registro. Asegurese de firmar el formulario.

Para optar por el reembolso del programa de weight loss, debe completar tres meses consecutivos como
miembro de Tufts Health Plan. Pida ayuda a su proveedor de atencidn primaria para llenar la seccion
“Informacion del proveedor”, escriba la fecha vy firme el formulario.

Tendrd 24 meses desde la fecha en que pagd sus tarifas del programa de weight loss para enviar su solicitud
de devoluciéon. Cada miembro de un programa familiar puede solicitar un reembolso del programa de
weight loss al aflo. La devolucion se paga al suscriptor de Tufts Health Plan. Generalmente procesamos los
reembolsos dentro de las 6 a 8 semanas posteriores a la recepcion.

INFORMACION DEL MIEMBRO/SUSCRIPTOR

> Informacién del miembro
Nombre (Apellido, primer nombre, inicial del segundo nombre):
Fecha de nacimiento: / /
Numero de identificacion de Tufts Health Plan | | | | | | | | | | | | |

» Informacion del suscriptor
Direccion:
Teléfono:

INFORMACION DEL PROGRAMA DE WEIGHT LOSS
Nombre del programa de weight loss:
Domicilio:
Teléfono:

INFORMACION DE PAGO

Indigue cual de las siguientes formas de comprobante de pago estd incluyendo con este formulario:

QUn recibo detallado del programa de weight loss con fechas de membresia y cantidad pagada en dolares
QUn estado de cuenta en hoja membretada del programa, con firma autorizada, donde se indigue que se
hizo el pago

INFORMACION DEL PROVEEDOR

Nombre del proveedor:
Firma del proveedor:
Fecha:

FIRMA OBLIGATORIA

Firma del miembro:
Fecha: / /

Envie este formulario y toda la documentacién a

Tufts Health Plan

Attn: Claims Department
705 Mount Auburn Street
Watertown, MA 02471-9194

O envienos un fax a: 857.304.6307 ¢Preguntas? Llamenos al 888.257.1985.

5250 041620



