
MEDICARE ADVANTAGE 

2025
Solicitud de inscripción
Complete Blue PPO
Freedom Blue PPO

Sudeste de Pensilvania

Haga su solicitud con este formulario, en línea o por teléfono. Si tiene alguna pregunta, 
estamos aquí para ayudar.

medicare.highmark.com
1-866-682-7971 
(TTY 711)

1 de octubre – 31 de marzo 8 a. m. a 8 p. m., los 7 días de la semana
1 de abril – 30 de septiembre 8 a. m. a 8 p. m., lunes – viernes

Los beneficios o la administración de los beneficios puede proporcionarlos o pueden proporcionarse por medio de 
las siguientes entidades, que son licenciatarios independientes de Blue Cross Blue Shield Association. Highmark Inc., 
que opera con el nombre comercial Highmark Blue Shield; Highmark Benefits Group Inc.; Highmark Health Insurance 
Company o Highmark Senior Health Company.

Cada vez que en este documento se mencione “Highmark” se estará haciendo referencia a la compañía Highmark 
que proporciona los beneficios médicos o la administración de beneficios médicos del miembro o a una o más de sus 
compañías Blue afiliadas.

Highmark Blue Shield en un plan Medicare Advantage HMO, PPO y de la Parte D con contrato de Medicare. La 
inscripción en estos planes depende de la renovación del contrato. 
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https://medicare.highmark.com/


N.º de la OMB 0938-1378 
Vencimiento: 6/30/2026

FORMULARIO MODELO DE SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN 
INDIVIDUAL PARA INSCRIBIRSE EN UN PLAN MEDICARE 

ADVANTAGE (PARTE C)
¿Quién puede usar este formulario?
Personas con Medicare que quieran inscribirse en un 
Plan Medicare Advantage.

Para inscribirse en un plan, usted debe:
• Ser ciudadano o estar legalmente en los  

Estados Unidos. 
• Vivir en el área de servicio del plan.

Importante: Para inscribirse en un Plan Medicare 
Advantage, también debe tener los dos:

• Parte A de Medicare (seguro de hospital)
• Parte B de Medicare (seguro médico)

¿Cuándo puedo usar este formulario?
Puede inscribirse en un plan:

• Entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre de 
cada año (para cobertura que comenzará 
el 1 de enero)

• En un plazo de 3 meses, en cuanto 
obtenga Medicare

• En ciertas situaciones en las que se le 
permite inscribirse o cambiar de plan

Visite Medicare.gov para obtener más información 
sobre cuándo puede inscribirse en un plan.

¿Qué necesito para completar este formulario?
• Su número de Medicare (el número su tarjeta roja, 

blanca y azul de Medicare)
• Su dirección permanente y número de teléfono
Nota: Debe completar todos los puntos de la sección 
1. Los puntos de la sección 2 son opcionales — no se le 
puede negar la cobertura por no completarlos.

Recordatorios: 
• Si quiere inscribirse en un plan durante la 

inscripción abierta de otoño (15 de octubre –  
7 de diciembre), el plan debe recibir su formulario 
completado antes del 7 de diciembre.

• Su plan le enviará una factura por la prima. Puede 
optar por inscribirse para que los pagos de sus 
primas se deduzcan de su cuenta bancaria o de su 
beneficio mensual del Seguro Social (o de la Junta 
de Jubilación de Empleados Ferroviarios [Railroad 
Retirement Board]).

¿Qué sucede después?
Complete este formulario en línea en medicare.
highmark.com o envíe su formulario completado y 
firmado por correo a:
Highmark Blue Shield 
P.O. Box 535049
Pittsburgh, PA 15253-9801
Una vez que procesemos su solicitud para inscribirse, 
nos comunicaremos con usted.

¿Cómo obtengo ayuda con este formulario?
Llame a Highmark al 1-866-682-7971.  
Los usuarios de TTY deben llamar al 711.
O llame a Medicare al 1-800-MEDICARE  
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden  
llamar al 1-877-486-2048.

En español: Llame a Highmark al 1-866-682-7971 (los 
usuarios de TTY pueden llamar al 711) o a Medicare 
gratis al 1-800-633-4227 y oprima el 8 para obtener 
asistencia en español y un representante estará 
disponible para ayudarlo.

Personas sin hogar: 
• Si quiere inscribirse en un plan, pero no tiene 

residencia permanente, un apartado postal, 
la dirección de un refugio o una clínica, o una 
dirección donde reciba correo (por ejemplo, 
cheques del Seguro Social) pueden considerarse 
su dirección de residencia permanente.

Según la Paperwork Reduction Act (Ley de reducción de trámites) de 1995, ninguna persona está obligada a responder a una recogida de información, 
a menos que tenga un número de control de OMB válido. El número de control válido de la OMB para esta recogida es 0938-1378. El tiempo promedio 
calculado que se necesita para completar esta información es de 20 minutos por respuesta, incluyendo el tiempo para revisar las instrucciones, buscar 
recursos de datos existentes, reunir los datos necesarios y completar y revisar la información. Si tiene algún comentario sobre la precisión del tiempo 
calculado o sugerencias para mejorar este formulario, escriba: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, 
Baltimore, Maryland 21244-1850.

IMPORTANTE No envíe este formulario ni ninguna otra cosa con su información personal (como reclamos, pagos, expedientes médicos, etc.) a la Oficina 
de Aprobación de Reportes PRA (PRA Reports Clearance Office). Cualquier cosa que recibamos que no sea sobre cómo mejorar este formulario o la carga 
de la recogida (descrito en OMB 0938-1378) se destruirá. 
No se conservará, revisará ni enviará al plan. Vea “¿Qué sucede después?” en esta página para enviar su formulario completado al plan.

https://www.medicare.gov
https://highmark.com


INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR ESTA SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN

Busque el producto y el plan que quiera elegir para inscribirse y el condado donde viva en la lista de abajo para 
determinar la prima que pagará.

Si tiene preguntas o necesita ayuda para encontrar su prima, llámenos sin costo al número que está en la portada de esta 
solicitud y un representante capacitado lo ayudará a entender su cobertura y sus costos.

Complete Blue PPO Choice Deluxe 

054: $9

Bucks, Chester, Montgomery, Philadelphia
_____________________________________

Complete Blue PPO Premier

055: $38

Bucks, Chester, Montgomery, Philadelphia
_____________________________________

Freedom Blue PPO Valor

056:  $0

Bucks, Chester, Montgomery, Philadelphia



Sección 1 — Todos los campos de esta página son obligatorios  
salvo que estén marcados como opcionales 

Marque el plan en el que quiera inscribirse:

Complete Blue PPO Choice D eluxe 
$ de prima al mes

Complete Blue PPO Premier 
$ de prima al mes

Freedom Blue PPO Valor  
$ de prima al mes

Primer nombre Apellido Inicial del segundo nombre (opcional)

Fecha de nacimiento 

M M 
/

D D
/

A A A A

Sexo 

M F

Número de teléfono

( )

Dirección de residencia permanente (no escriba un apartado postal):

Ciudad Condado Estado Código postal 

Dirección postal, si es diferente de su dirección permanente (se permite apartado postal):

Dirección

Ciudad Estado Código postal 


_________ 


_________ 


_________ 

Su información de Medicare
Número de Medicare Escriba su número de Medicare como figura en su tarjeta roja, blanca y azul del seguro médico de Medicare.

_  _ _ _ - _ _ _ - _ _ _ _

Responda estas preguntas importantes
¿Tendrá usted otra cobertura de medicamentos con receta (como VA, TRICARE) además de Highmark? 
      Sí          No
Nombre de la otra cobertura:           Número de miembro para esa cobertura:          Número de grupo para esa cobertura:



Sección 2 — Todos los campos de esta página son opcionales
Usted decide si quiere responder estas preguntas. No se le puede negar la cobertura por no completarlas.

¿Es de origen hispano, latino o español? Seleccione todo lo que corresponda.

q No soy de origen hispano, latino ni español Sí, mexicano, mexicoamericano, chicano
Sí, puertorriqueño Sí, Cubano
Sí, de otro origen hispano, latino o español

q 
q 

q 

No quiero responder
q 
q 

q 

¿Cuál es su raza? Seleccione todo lo que corresponda.

Indio americano o nativo de Alaska Indio asiático Negro o afroamericano
Chino Filipino Guameño o chamorro
Japonés Coreano Nativo de Hawái
Otra raza asiática Nativo de otras islas del Pacífico Samoano
Vietnamita Blanco No quiero responder

q 
q 
q 
q 

q 
q 
q 
q 
q 

q 
q 
q 
q 
q 

¿Cuál es su sexo? Seleccione uno.

q Femenino q Masculino q No binario q Uso un término diferente
q No quiero responder

¿Cuál de las siguientes representa mejor cómo se considera? Seleccione una.

q Lesbiana o gay q Heterosexual, ni gay ni lesbiana q Bisexual
q Uso un término diferente____________________________ q No lo sé q No quiero responder

Marque una de las casillas de abajo si quiere que nos comuniquemos con usted para recibir información en un 
idioma que no sea el inglés o en un formato accesible:

Quiero recibir el material en un idioma que no sea el inglés

Quiero recibir el material en un formato accesible (braille, letra grande, CD de audio, CD de datos, etc.).

Llame a Highmark al 1-866-682-7971 si necesita información en un formato accesible o en un idioma que no sea el 
inglés. Los usuarios de TTY deben llamar al 711. Nuestro horario de atención es:

1 de octubre – 31 de marzo 8 a. m. a 8 p. m., los 7 días de la semana
1 de abril – 30 de septiembre 8 a. m. a 8 p. m., lunes – viernes

¿Trabaja?        Sí         No ¿Trabaja su cónyuge?        Sí         No

¿Está usted inscritoen el programa de Medicaid de su estado?        Sí         No

Si respondió “sí”, dé su número de Medicaid: 

Escriba el nombre de su médico de atención primaria (PCP), clínica o centro médico:

Dirección de su médico de atención primaria (PCP), clínica o centro médico:

Actualmente soy paciente de este proveedor. 

Estos emails pueden incluir información médica confidencial específica para sus necesidades. Si decide que quiere recibir emails, es posible que un tercero no autorizado los monitoree, intercepte, lea 
o modifique antes de que lleguen a su buzón de email, y que es posible que la información destinada a usted vaya a la persona equivocada o que hackeen sus cuentas electrónicas. Si decide que sí,
entiende y acepta estos riesgos.

 

E-mail:

Escriba su email si quiere recibir comunicaciones relacionadas con educación sobre salud, recordatorios y otra 
información (opcional).



DECLARACIÓN SEGÚN LA LEY DE PRIVACIDAD 
Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) recogen información de los planes de Medicare para 
hacer un seguimiento de la inscripción de los beneficiarios en los planes Medicare Advantage (MA) y mejorar 
la atención, y para el pago de los beneficios de Medicare. La Sección 1851 de la Ley del Seguro Social (Social 
Security Act) y 42 CFR, 422.50 y 422.60, autorizan que se recoja esta información. Los CMS pueden usar, revelar 
e intercambiar datos de inscripción de los beneficiarios de Medicare como se especifica en el Aviso del sistema 
de registros (SORN) “Medicare Advantage Prescription Drug (MARx)” (Medicamentos de venta con receta 
de Medicare Advantage), Sistema no. 09-70-0588. Responder este formulario es voluntario. Sin embargo, no 
responderlo puede afectar a la inscripción en el plan. 

Declaración de elegibilidad para un período de inscripción 
Normalmente, las personas pueden inscribirse en un plan Medicare Advantage solamente durante el período 
de inscripción anual del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada año. Hay excepciones que podrían permitir la 
inscripción en un plan Medicare Advantage fuera de este período. 
Lea detenidamente las siguientes frases y marque la casilla si la frase se aplica a usted. Marcando cualquiera de las 
siguientes casillas, usted certifica que es elegible para un período de inscripción, según su leal saber y entender. Si 
más tarde determinamos que esta información es incorrecta, es posible que su inscripción se cancele. 

Esnuevo en Medicare ohizo un cambio en su cobertura 

 Estoy haciendo las elecciones de mi período anual de inscripción (15 de octubre - 7 de diciembre). 
 Soy nuevo en Medicare. 
  Hace poco, perdí involuntariamente mi cobertura válida de medicamentos con receta (“válida” significa una 

cobertura tan buena como la de Medicare). Perdí mi cobertura de medicamentos el _____________________ 
(escriba la fecha). 

  Voy a dejar o he dejado la cobertura de mi empleador o del sindicato el _____________________ (escriba 
la fecha). 

 Mi plan terminará su contrato con Medicare o Medicare terminará su contrato con mi plan. 

Cambio reciente de residencia 
  Me mudé recientemente o pienso mudarme fuera del área de servicio de mi plan actual, o me mudé 

recientemente o pienso mudarme y este plan es una nueva opción para mí _____________________ (escriba la 
fecha de mudanza). 

  Recientemente regresé a EE. UU. después de haber vivido en el extranjero permanentemente. Regresé a EE. UU. 
el _____________________ (escriba la fecha). 

 Estoy por mudarme o vivo en un centro de atención de largo plazo, o me mudé recientemente de un centro de 
atención de largo plazo (por ejemplo, un centro de atención residencial). 

 Me mudé/me mudaré a/saldré del centro el _____________________ (escriba la fecha). 
   Recientemente obtuve la condición de presencia legal en Estados Unidos. Obtuve dicha condición el 
_____________________ (escriba la fecha). 

 Recientemente me liberaron de la cárcel. Me liberaron el  _____________________ (escriba la fecha). 

Cambio en los ingresos o en los requisitos para necesidades especiales/plan 




Tengo Medicare y Medicaid (o mi estado me ayuda a pagar mis primas de Medicare) o recibo ayuda adicional 
para pagar mi cobertura de medicamentos con receta de Medicare, pero no he tenido ningún cambio. 
Recientemente hubo un cambio en la ayuda adicional que recibo para pagar la cobertura de medicamentos con 
receta de Medicare (acabo de obtener la ayuda adicional, hubo un cambio en el nivel de ayuda adicional o la 
perdí) el  _____________________ (escriba la fecha).



 Soy miembro de a un programa de ayuda para farmacia que proporciona mi estado. 

  Recientemente abandoné un plan PACE (Programa de atención integral para adultos mayores) el 
_____________________ (escriba la fecha). 

 Est aba inscrito en un Plan para necesidades especiales (SNP), pero perdí la calificación de necesidades 
especiales que se necesita para estar en ese plan. Me dieron de abaja del SNP el _____________________ 
(escriba la fecha). 

 Estoy inscrito en un plan Medicare Advantage y quiero hacer un cambio durante el Período de inscripción abierta 
de Medicare Advantage (MA OEP).

 Medicare (o mi estado) me habían inscrito en un plan, pero quiero elegir otro plan. Mi inscripción en ese plan 
comenzó el  _____________________ (escriba la fecha). 

  Recientemente hubo un cambio en mi plan de Medicaid (obtuve Medicaid recientemente, hubo un cambio de 
nivel de asistencia de Medicaid, perdí Medicaid), el  _____________________ (escriba la fecha). 

Otro motivo 
 Soy miembro de en un plan al que constantemente se identifica como de bajo rendimiento. 

  Me afectó una emergencia o desastre mayor declarado por la Agencia Federal para el Manejo de Emergencias 
(FEMA) o por una entidad del gobierno federal, estatal o local. Una de las otras frases se aplicaba a mi caso, 
pero no pude presentar mi solicitud de inscripción debido al desastre. 

 Quiero inscribirme en un plan Medicare 5 estrellas. 

 No se aplica ninguna de las de arriba. 

Pago de la prima de su plan 
Puede pagar la prima mensual de su plan 
(incluyendo cualquier penalización por inscripción 
tardía que tenga actualmente o que pueda deber) 
por correo o transferencia electrónica de fondos 
(EFT) cada mes, trimestral, semestral o anualmente. 
También puede optar por pagar su prima 
deduciéndola automáticamente de su beneficio 
del Seguro Social o de la Junta de Jubilación de 
Empleados Ferroviarios (RRB) cada mes. 

Seleccione su opción de pago de la prima: 

Se incluirá información de EFT y eBill con la 
primera factura. 

Quiero recibir una factura: 

q Todos los meses q Cada tres meses 

q Cada seis meses  q Una vez al año

q  Deducción automática de su cheque de beneficios 
del Seguro Social o de la Junta de Jubilación de 
Empleados Ferroviarios (RRB). Recibo beneficios 
mensuales de: 

q Seguro Social 

q RRB 

(La deducción puede comenzar dos o más meses 
después de la aprobación. En la mayoría de los 
casos, si se aprueba, la primera deducción de su 
cheque de beneficios incluirá todas las primas 
que deba desde la fecha de entrada en vigor de 
su inscripción hasta el momento en que comience 
la retención. Si no se aprueba, le enviaremos una 
factura en papel por las primas mensuales). 

Si tiene que pagar una cantidad de ajuste mensual 
relacionada con los ingresos por la Parte D (Part 
D-IRMAA), deberá pagar esa cantidad adicional 
además de la prima de su plan. Normalmente, la 
cantidad se deduce del beneficio del Seguro Social 
o podría recibir una factura de Medicare (o la RRB). 
NO le pague Part D-IRMAA a Highmark.



IMPORTANTE: Lea y firme abajo: 
• Debo man tener la cobertura de hospital (Parte A) y 

la cobertura médica (Parte B) para seguir en el plan 
Highmark Medicare Advantage. 

• Inscribiéndome en este Plan Medicare Advantage, 
reconozco que Highmark compartirá mi 
información con Medicare, el cual podría usarla 
para hacer un seguimiento de mi inscripción, 
hacer pagos y para otros fines permitidos por 
la ley federal que autoriza que se recoja esta 
información (vea arriba la Declaración según la 
Ley de Privacidad). 

• Entiendo que puedo inscribirme en un solo 
plan Medicare Advantage a la vez – y que la 
inscripción en este plan de Highmark terminará 
automáticamente mi inscripción en otro plan 
Medicare Advantage (se aplican excepciones para 
los planes MA PFFS y MA MSA). 

• Responder este formulario es voluntario. Sin 
embargo, no responderlo puede afectar a la 
inscripción en el plan. 

• La información en este formulario de inscripción es 
verdadera según mi leal saber y entender. Entiendo 

que, si doy intencionalmente información falsa en 
este formulario, se cancelará mi inscripción en  
el plan. 

• Entiendo que cuando comience mi cobertura 
de Highmark, tendré que obtener todos mis 
beneficios médicos y de medicamentos con 
receta de Highmark. Los beneficios y servicios que 
proporciona Highmark y que están en el documento 
de “Evidencia de cobertura” de Highmark (también 
conocido como contrato del miembro o acuerdo 
del suscriptor) estarán cubiertos. Ni Medicare ni 
Highmark pagarán beneficios ni servicios que no 
estén cubiertos. 

• Entiendo que mi firma (o la firma de la persona 
legalmente autorizada para actuar en mi nombre) 
en esta solicitud significa que leí y entendí su 
contenido. Sila firma un representante autorizado 
(como se describe arriba), esta firma certifica que: 

1. Est a persona está autorizada según la ley 
del estado para completar esta inscripción. 

2.  La documentación de esta autoridad está 
disponible, si Medicare la pide. 

Firma Fecha de hoy 
Si usted es el representante autorizado, debe firmar arriba y dar la siguiente información: 

Nombre 

Dirección 

Número de teléfono 
( ) 

Relación con la persona inscrita 

Solo para uso del agente, bróker o tercero 

Nombre del bróker/agente/tercero:  _______________________________________________________________________

NPN (si procede):  __________________________________________________________________________________________

Relación con la persona inscrita:   ___________________________________________________________________________

Fecha de entrada en vigor de la cobertura:   _________________________________________________________________ 

Fecha en que se recibió: ___________________________________________________________________________________



Discrimination is Against the Law

The Plan complies with applicable Federal civil rights laws and does not discriminate on the basis of race, color, 
national origin, age, disability, or sex, including sex stereotypes and gender identity. The Plan does not exclude people 
or treat them differently because of race, color, national origin, age, disability, or sex assigned at birth, gender identity 
or recorded gender. Furthermore, the Plan will not deny or limit coverage to any health service based on the fact 
that an individual’s sex assigned at birth, gender identity, or recorded gender is different from the one to which such 
health service is ordinarily available. The Plan will not deny or limit coverage for a specific health service related to 
gender transition if such denial or limitation results in discriminating against a transgender individual. The Plan:

• Provides free aids and services to people with disabilities to communicate effectively with us, such as:
– Qualified sign language interpreters
– Written information in other formats (large print, audio, accessible electronic formats, other formats)

• Provides free language services to people whose primary language is not English, such as:
– Qualified interpreters
– Information written in other languages

If you need these services, contact the Civil Rights Coordinator.

If you believe that the Plan has failed to provide these services or discriminated in another way on the basis of race, 
color, national origin, age, disability, or sex, including sex stereotypes and gender identity, you can file a grievance 
with: Civil Rights Coordinator, P.O. Box 22492, Pittsburgh, PA 15222, Phone: 1-866-286-8295, TTY: 711, Fax: 412-544-
2475, email: CivilRightsCoordinator@highmarkhealth.org. You can file a grievance in person or by mail, fax, or email. 
If you need help filing a grievance, the Civil Rights Coordinator is available to help you. You can also file a civil rights 
complaint with the U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights electronically through the 
Office for Civil Rights Complaint Portal, available at

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, or by mail or phone at:

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

Complaint forms are available at http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

La discriminación es ilegal 
El Plan cumple las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza, color, país de 
origen, edad, discapacidad o sexo, incluyendo los estereotipos sexuales y la identidad de género. No excluye a las 
personas ni las trata de manera diferente por su raza, color, país de origen, edad, discapacidad ni sexo asignado en el 
nacimiento, identidad de género o género registrado. Además, el Plan no denegará ni limitará la cobertura de ningún 
servicio médico por el hecho de que el sexo asignado al nacer, la identidad de género o el sexo registrado de una 
persona no es para el que normalmente se presta dicho servicio médico. El Plan no denegará ni limitará la cobertura 
de un servicio médico específico relacionado con la transición de género si dicha denegación o limitación supone 
discriminar a una persona transgénero. El Plan: 
•  Da ayuda y servicios gratis a personas con discapacidades para que se comuniquen con nosotros de manera 

eficaz, como: 
– Intérpretes calificados de lenguaje de señas 
–  Información por escrito en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrónicos accesibles,  

otros formatos) 
• Presta servicios gratis de idiomas a las personas cuyo idioma principal no es el inglés, como: 

– Intérpretes calificados 
– Información escrita en otros idiomas 

Si necesita estos servicios, comuníquese con el coordinador de Derechos Civiles. 
Si cree que el Plan no le prestó estos servicios o que lo discriminó de alguna otra manera por su raza, color, país de 
origen, edad, discapacidad o sexo, incluyendo estereotipos sexuales e identidad de género, puede presentar una 
queja formal a: Civil Rights Coordinator, P.O. Box 22492, Pittsburgh, PA 15222, teléfono: 1-866-286-8295, TTY: 711, Fax: 
412-544-2475, email: CivilRightsCoordinator@highmarkhealth.org. Puede presentar una queja formal en persona, 
por correo, fax o email. Si necesita ayuda para presentar una queja formal, el coordinador de Derechos Civiles puede 
ayudarlo. También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles (Office for 
Civil Rights) del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. (U.S.  Department of Health and Human 
Services) electrónicamente en el Portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles en 
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf por correo o por teléfono: 
U.S.  Department of Health and Human Services 
200 Independence Avenue, SW 
Room 509F, HHH Building 
Washington, D.C. 20201 
1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD) 
Puede encontrar los formularios de quejas en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html . 

Pennsylvania, Delaware, West Virginia, and New York: 1-844-679-6930 (TTY: 711)
We have free interpreter services to answer any questions you may have about our health or drug plan. To get an 
interpreter, just call the number provided for your state of residence. Someone who speaks English can help you. 
This is a free service.
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Discrimination is Against the Law

The Plan complies with applicable Federal civil rights laws and does not discriminate on the basis of race, color, 
national origin, age, disability, or sex, including sex stereotypes and gender identity. The Plan does not exclude people 
or treat them differently because of race, color, national origin, age, disability, or sex assigned at birth, gender identity 
or recorded gender. Furthermore, the Plan will not deny or limit coverage to any health service based on the fact 
that an individual’s sex assigned at birth, gender identity, or recorded gender is different from the one to which such 
health service is ordinarily available. The Plan will not deny or limit coverage for a specific health service related to 
gender transition if such denial or limitation results in discriminating against a transgender individual. The Plan:

• Provides free aids and services to people with disabilities to communicate effectively with us, such as:
– Qualified sign language interpreters
– Written information in other formats (large print, audio, accessible electronic formats, other formats)

• Provides free language services to people whose primary language is not English, such as:
– Qualified interpreters
– Information written in other languages

If you need these services, contact the Civil Rights Coordinator.

If you believe that the Plan has failed to provide these services or discriminated in another way on the basis of race, 
color, national origin, age, disability, or sex, including sex stereotypes and gender identity, you can file a grievance 
with: Civil Rights Coordinator, P.O. Box 22492, Pittsburgh, PA 15222, Phone: 1-866-286-8295, TTY: 711, Fax: 412-544-
2475, email: CivilRightsCoordinator@highmarkhealth.org. You can file a grievance in person or by mail, fax, or email. 
If you need help filing a grievance, the Civil Rights Coordinator is available to help you. You can also file a civil rights 
complaint with the U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights electronically through the 
Office for Civil Rights Complaint Portal, available at

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, or by mail or phone at:

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

Complaint forms are available at http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Pennsylvania, Delaware, West Virginia, and New York: 1-844-679-6930 (TTY: 711)
We have free interpreter services to answer any questions you may have about our health or drug plan. To get an 
interpreter, just call the number provided for your state of residence. Someone who speaks English can help you. 
This is a free service.

mailto:CivilRightsCoordinator@highmarkhealth.org
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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