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Tufts Health RITogether  
Formulário de Reembolso Fitness EXTRAS 

 

Receber uma recompensa pelo exercício  
Os membros elegíveis do Tufts Health RITogether podem receber um reembolso de até 
$50 uma vez a cada 12 meses para uma inscrição num ginásio ou atividade 
relacionada com a aptidão física.  
 
Seguir estes passos para solicitar a sua recompensa:  
1. Tem de ser membro do Tufts Health RITogether durante três (3) meses para ser 

elegível para este reembolso. 
2. Preencher a secção de Informação sobre os Membros deste formulário.  

• Se estiver a preencher este formulário para outro membro, usar o nome desse 
membro,  
 ID # e endereço do Membro do Tufts Health Plan Member. 

• Preencher um (1) formulário para cada membro. 
3. Enviar-nos o formulário preenchido por e-mail ou fax e incluir: 

• Um recibo original e detalhado mostrando o pagamento de uma inscrição num 
ginásio ou de uma atividade elegível relacionada com a aptidão. 

 
Começaremos a processar o seu pedido quando recebermos o formulário preenchido. 
Deverá receber o seu reembolso 6-8 semanas mais tarde. 
 
Os EXTRAS podem mudar. Veja o nosso website em 
tuftshealthplan.com/RITogetherExtras para os EXTRAS mais atualizados e informações 
sobre elegibilidade.  
 
Informações sobre os Membros 
Data de hoje    /   /    
 
Nome                                                                                                                       
# ID do Membro Tufts Health Plan                                                                               
Morada                                                                                                                       
Cidade       Estado       CP                                                                               
Telefone       -       -       E-mail                                                                             
 
Pedido de reembolso para (assinalar um):  

Taxas de inscrição no ginásio  Taxas de atividades de fitness (listar atividades):  
 
(Se o solicitar em nome de uma criança ou dependente, imprima o nome do 
pai/mãe/responsável, o cheque deve ser passado a):  
 
Membros, enviar o formulário para: 
Tufts Health Plan 
Attn: Claims Department 
P.O. Box 524 
Canton, MA 02021 
Ou enviar um fax para: 857-304-6300 

Perguntas? Entrar em contacto 
connosco através do número  

866-738-4116 
Segunda-feira - Sexta-feira,  

das 8 a.m.–6 p.m. 
 
 


