
 

 

  

 
 

 
 

 

Highmark Wholecare 
Formulario de inscripción 2023 
Highmark Wholecare 
Medicare Assured DiamondSM 

Highmark Wholecare 
Medicare Assured RubySM 

¿Necesita ayuda para inscribirse? 
• Comuníquese con su agente de ventas local para que este le ayude a elegir el plan que más le

conviene y completar este formulario de inscripción individual.

-O BIEN­

• Llame a Highmark Wholecare para recibir ayuda para inscribirse por teléfono. Número 
gratuito: 1-877-428-3929 (TTY 711), del 1 de octubre al 31 de marzo, puede llamarnos los 
siete días de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. Del 1 de abril al 30 de septiembre, puede 
llamarnos de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. 

También puede completar el formulario de inscripción, firmarlo y fecharlo, y enviarlo por correo 
o enviar una copia por fax a:

Highmark Wholecare 
Attn: Enrollment
 
444 Liberty Avenue, Suite 2100
 
Pittsburgh, PA 15222
 
Fax: 1-888-551-9101 (gratuito)
 

Highmark Wholecare ofrece planes HMO con un contrato con Medicare. La inscripción en estos planes depende de 
la renovación del contrato. 

Los beneficios de salud o la administración de beneficios de salud pueden ser proporcionados por o a través de 
Highmark Wholecare, cobertura de Gateway Health Plan, titular de una licencia independiente de Blue Cross Blue 
Shield Association (“Highmark Wholecare”). 

¿Preguntas? Estamos aquí para ayudarle. Llame al 1-877-428-3929 (TTY 711) • HighmarkWholecare.com 

http://HighmarkWholecare.com


 
 

 

 
  

 

 

 
 

OMB n.º 0938-1378 
Vencimiento: 7/31/2024 

¿Quién puede utilizar este formulario? 
Personas con Medicare que desean unirse a 
un plan Medicare Advantage. 
Para unirse a un plan, debe cumplir con los 
siguientes requisitos: 
• Ser ciudadano o residente legal de los EE. UU. 
• Vivir en el área de servicios del plan 
Importante: Para unirse a un plan Medicare 
Advantage, también debe tener: 
• Medicare Parte A (seguro hospitalario) 
• Medicare Parte B (seguro médico) 

¿Cuándo utilizo este formulario? 
Puede unirse a un plan: 
• Entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre de 

cada año (para la cobertura a partir del 1 
de enero) 

• Dentro de los 3 meses de haber obtenido 
Medicare por primera vez 

• En determinadas situaciones en las que se le 
permite unirse 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 que 

aparece en 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 
porque no los complete. 

Recordatorios:
 
• Si desea unirse a un plan durante la 

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

• Su plan le enviará una factura por la prima 
del plan. Puede elegir inscribirse para pagar
su prima por medio de una deducción 
automática de su cuenta bancaria o de 
su beneficio mensual del Seguro Social (o 
de la Junta de Jubilación para Empleados 
Ferroviarios). 

¿Qué sucede después? 
Envíe su formulario completado y firmado a:

Highmark Wholecare Attn: Enrollment

444 Liberty Avenue, Suite 2100 Pittsburgh, PA

15222
 
Fax: 1-888-551-9101 (gratuito)
 
Una vez que procesen su solicitud de 

inscripción, se comunicarán con usted.
 

¿Cómo obtengo ayuda con este 
formulario? 
Llame a Highmark  Wholecare al 1-877-428­
3929. Los usuarios de TTY pueden llamar al 711. 
O bien, 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 Wholecare al 
1-877-428-3929/TTY o a Medicare gratis al 
1-800-633-4227 y oprima el 2 para asistencia 
en español y un representante estará 
disponible para asistirle. 

Personas sin hogar. 
Si desea inscribirse en un plan pero no tiene 
residencia permanente, el uso de un apartado 
postal, una dirección de un refugio o clínica, 
o la dirección donde recibe el correo (p. ej., 
cheques del seguro social) puede considerarse 
como su dirección de residencia permanente. 

De acuerdo con la Ley de Reducción de Trámites (Paperwork Reduction Act, PRA) de 1995, ninguna persona está obligada a responder a una solicitud de información, 
a menos que se indique un número de control válido de la Oficina de Administración y Presupuesto (Office of Management and Budget, OMB). El número de control 
válido de la OMB para esta solicitud de información es 0938-1378. El tiempo estimado para completar esta información se estima en un promedio de 20 minutos 
por respuesta, incluido el tiempo necesario para revisar las instrucciones, buscar recursos de datos existentes, recopilar los datos necesarios y completar y revisar la 
recopilación de información. Si tiene algún comentario relacionado con la precisión de los tiempos estimados o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a la 
siguiente dirección: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850. 
IMPORTANTE: No envíe este formulario ni ningún documento con su información personal (como reclamaciones, pagos, registros médicos, etc.) a la PRA Reports
Clearance Office. Cualquier documento que recibamos que no se trate de cómo mejorar este formulario o su carga de recopilación de información (descrito en OMB
0938-1378) será destruido. No se conservará, revisará ni enviará al plan. Consulte “¿Qué sucede después?” en esta página para enviar su formulario completo al plan. 

Información de inscripción que necesita. 

http://medicare.gov


    

 

❏ 

❏ 

( __ __ _ __   /__ __ _ __   /__ __ ___ __ __ __   ) ❏ ❏ 

❏ ❏ 

___________________________________________________________________________ 

Formulario de solicitud de inscripción individual
 

Sección 1. Información obligatoria (a menos que esté marcada como opcional) 

Marque el plan en el que desea inscribirse: 
 Highmark  Wholecare Medicare Assured Diamond (HMO SNP)  
$0 de prima por mes 
 Highmark  Wholecare Medicare Assured Ruby (HMO SNP)  
$0 de prima por mes 

Nombre: Apellido: Inicial del segundo nombre (opcional): 

Fecha de nacimiento: 

(MM/DD/AAAA) 

Sexo: 
M F 

Número de teléfono 
del hogar: 
( ( ) 

Número de teléfono 
alternativo: 

Deseo recibir notificaciones por mensaje de texto (opcional): Sí No 
Número de teléfono móvil: (       ) 
Es posible que estos mensajes de texto incluyan información de salud confidencial específica para sus necesidades. Si acepta recibir mensajes 
de texto, existe la posibilidad de que un tercero no autorizado desvíe y lea dichos mensajes. Si usted desea recibir estos mensajes, comprende y 
acepta este riesgo. Es posible que se apliquen tarifas por mensajes de texto estándar. 

Número de Seguro Social (opcional): 

Dirección de residencia permanente (no se permite un apartado postal): 

Ciudad: Condado (opcional): Estado: Código postal: 

Dirección de correo (solo si es diferente de su dirección de residencia permanente; se permite 
un apartado postal): 
Dirección: 
Ciudad: Estado: Código postal: 

Proporcione su correo electrónico si desea recibir comunicaciones relacionadas con educación 
sobre la salud, recordatorios y otra información (opcional). 
Dirección de correo electrónico: 
Es posible que estos correos electrónicos incluyan información de salud confidencial específica para sus necesidades. Si acepta recibir correos 
electrónicos, existe la posibilidad de que un tercero no autorizado monitoree, intercepte, lea o cambie los correos electrónicos que le enviemos 
antes de que lleguen a su bandeja de entrada, y es posible que la persona equivocada reciba la información que es para usted o que sus 
cuentas electrónicas sean jaqueadas. Si usted desea recibir estos mensajes y correos electrónicos, comprende y acepta estos riesgos. 

¿Preguntas? Estamos aquí para ayudarle. Llame al 1-877-428-3929 (TTY 711) • HighmarkWholecare.com 

) 

http://HighmarkWholecare.com


 

 

Formulario de solicitud de inscripción individual
 

Sección 1. Información obligatoria (a menos que esté marcada como opcional) (continuación) 

_________ - ______ - _________ 

❏ ❏ 

 ___________________________________________________________ 

 ________________________________________________ 

_______________________________________________________ 

Su información de Medicare: 

Saque su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para completar esta sección. 

• 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. 

Número de Medicare: 

Debe tener Medicare Parte A y Parte B para unirse a un plan Medicare Advantage. 
Preguntas importantes: 
1.  Algunas personas pueden tener otra cobertura de medicamentos recetados que incluye

otro seguro privado, TRICARE, cobertura de beneficios de salud de empleados federales,
beneficios de la Administración de Veteranos (Veterans Affairs, VA) o programas estatales de
asistencia farmacéutica. 

 ¿Tendrá otra cobertura de medicamentos recetados además de Medicare Assured Diamond
o Medicare Assured Ruby Sí No 

Si la respuesta es “Sí”, indique su otra cobertura y su(s) número(s) de identificación de esta 
cobertura: 

Nombre de otra cobertura:
N.º de identificación de esta cobertura:
N.º de grupo de esta cobertura: 

2.  Revise y seleccione un período de elección de la lista en la página siguiente para verificar su
elegibilidad para inscribirse en un plan en este momento.

Información de inscripción que necesita. 



 

  

  
  

  
 

  

  

 
  

  
 

  

  

  
  
  

 

  
  

  
  

  
 

   

  

  
  

  

❏
❏
❏ 

❏ 
❏ 

❏ 

Lista de verificación del período de elección.
Seleccione el período de elección que le corresponde. 

 Estoy haciendo mi elección del período de inscripción anual (15 de octubre - 7 de diciembre). 
 Soy nuevo en Medicare. 
Recientemente me mudé fuera del área de servicios de mi plan actual, o me mudé 
recientemente y este plan es una nueva opción para mí. Me mudé el (escribir la fecha) 
_________________. 
Fui recientemente liberado de la cárcel. Fui liberado el (escribir la fecha) _________________. 
Recientemente regresé a los EE. UU. después de vivir de manera permanente fuera del país. 
Regresé a los EE. UU. el (escribir la fecha) _________________. 
Recientemente obtuve el estatus de residencia legal de los EE. UU. Obtuve este estatus el 
(escribir la fecha) _________________. 

❏ Recientemente se produjo un cambio en mi ayuda adicional para el pago de mi cobertura de 
medicamentos recetados de Medicare (obtuve Ayuda adicional por primera vez, se produjo 
un cambio en el nivel de Ayuda adicional o perdí la Ayuda adicional) el (escribir la fecha) 
_________________. 

❏ Me estoy por mudar a un centro de atención a largo plazo, vivo en un centro de atención a 
largo plazo, o me estoy por mudar fuera de un centro de atención a largo plazo (por ejemplo, 
un hogar de ancianos o un centro de atención a largo plazo). Me mudé/me mudaré al centro/
del centro el (escribir la fecha) _______________________________. 

❏ En los últimos 12 meses, cancelé una póliza Medigap para unirme a un plan Medicare 
Advantage* por primera vez (*plan Medicare Advantage con cobertura de medicamentos 
recetados). 

❏ Recientemente dejé un Programa de Atención Todo Incluido para las Personas de la 
Tercera Edad (Program of All-Inclusive Care for the Elderly, PACE) el (escribir la fecha) 
_________________. 

❏ Recientemente perdí involuntariamente mi cobertura acreditable de medicamentos recetados 
(cobertura tan buena como la de Medicare). Perdí mi cobertura de medicamentos recetados el 
(escribir la fecha) _________________. 

❏ Dejaré la cobertura de un empleador o sindicato el (escribir la fecha) 
__________________________. 

❏ Pertenezco a un programa de asistencia farmacéutica proporcionado por mi estado. 
❏ Mi plan finalizará su contrato con Medicare, o Medicare finalizará su contrato con mi plan. 
❏ Estaba inscrito en un plan de necesidades especiales (special needs plan, SNP), pero ya no 

cumplo con los requisitos para estar en ese plan. Se canceló mi inscripción en el SNP el (escribir
la fecha) _________________. 

❏ Esta es la primera vez que obtengo el derecho a la Parte B. 
❏ He estado en Medicare, pero acabo de cumplir 65 años, o cumpliré los 65 en los próximos tres 

meses. 
❏ Estoy dentro del cuarto al séptimo mes de mi período de elección inicial. 
❏ Estaba inscrito en un plan de Medicare (o de mi estado) y deseo elegir otro plan. Mi inscripción 

en ese plan comenzó el (escribir la fecha) _______________________________. 
❏ Fui afectado por una emergencia o un desastre mayor (según lo declarado por la Agencia 

Federal para el Manejo de Emergencias [Federal Emergency Management Agency, FEMA] 
o por una entidad gubernamental federal, estatal o local). Uno de los otros enunciados que
figuran aquí se aplica a mí, pero no pude solicitar mi inscripción debido al desastre. 

❏ Recientemente se produjo un cambio en mi cobertura de Medicaid (obtuve Medicaid por
primera vez, se produjo un cambio en mi nivel de asistencia de Medicaid o perdí la cobertura 
de Medicaid) el (escribir la fecha)_________________. 

❏ Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, 
CMS) colocaron a mi plan actual en administración judicial debido a dificultades financieras. 

❏ Los CMS identificaron a mi plan actual como un plan con desempeño deficiente constante. 
❏ Tengo Medicare y Medicaid (o el estado en donde vivo me ayuda a pagar las primas de 

Medicare) u obtengo Ayuda adicional para pagar mi cobertura de medicamentos recetados 
de Medicare, pero no se ha producido ningún cambio. 
❏ Me inscribí en un plan Medicare Advantage y deseo hacer un cambio durante el período de 

inscripción abierta en Medicare Advantage (Medicare Advantage Open Enrollment Period, 
MA OEP), del 1 de enero al 31 de marzo. 

¿Preguntas? Estamos aquí para ayudarle. Llame al 1-877-428-3929 (TTY 711) • HighmarkWholecare.com 

http://HighmarkWholecare.com


 

  

IMPORTANTE: Lea y firme a continuación: 

•  Debo mantener tanto la Parte A (seguro hospitalario) como la Parte B (seguro médico) para
permanecer en Highmark  Wholecare Medicare Assured Diamond o Highmark  Wholecare
Medicare Assured Ruby.

•  Al unirme a este plan Medicare Advantage, acepto que Highmark  Wholecare compartirá
mi información con Medicare, que puede utilizarla para realizar un seguimiento de mi
inscripción, hacer pagos y para otros fines permitidos por la ley federal que autoriza
la recopilación de esta información (consulte la Declaración de la Ley de Privacidad a
continuación). Su respuesta a este formulario es voluntaria. Sin embargo, la falta de respuesta
puede afectar la inscripción en el plan.

• C omprendo que puedo estar inscrito en un solo plan MA a la vez, y que la inscripción en este
plan finalizará automáticamente mi inscripción en otro plan MA (se aplican excepciones para
los planes MA PFFS y MA MSA).

• E ntiendo que cuando comience mi cobertura de Highmark  Wholecare, debo obtener todos
mis beneficios médicos y de medicamentos recetados de Highmark  Wholecare. Los servicios
y beneficios proporcionados por Highmark  Wholecare que se encuentran en mi documento
“Evidencia de cobertura” de Highmark  Wholecare (también conocido como contrato del
miembro o acuerdo del suscriptor) estarán cubiertos. Ni Medicare ni Highmark  Wholecare
pagarán los beneficios o servicios que no estén cubiertos.

• La información de este formulario de inscripción es correcta a mi leal saber y entender.
Entiendo que si proporciono información falsa a sabiendas en este formulario, se cancelará
mi inscripción en el plan.

• E ntiendo que mi firma (o la firma de la persona legalmente autorizada a actuar en mi nombre) 
en esta solicitud significa que he leído y entiendo su contenido. Si el documento fue firmado por 
un representante autorizado (como se describió anteriormente), esta firma certifica que:

1) Esta persona está autorizada en virtud de la ley estatal para completar esta inscripción; y
2) La documentación de esta autoridad está disponible a pedido de Medicare.

Firma: Fecha de hoy: 

Si usted es el representante autorizado o cuidador, debe firmar arriba y proporcionar la 
siguiente información: 
Nombre: ______________________________________________________________________________ 

Dirección: _____________________________________________________________________________ 

Número de teléfono: (_________) ____________-__________________ 

Relación con el Afiliado: ___________________________________ ❏ Rep. autorizado ❏ Cuidador 
Uso exclusivo administrativo:  
Nombre del miembro del personal/agente/agente de seguros  
(si recibe ayuda para la inscripción): ______________________________ 
Número del agente que completa: ___________________ 
Cambio de agente del plan (si corresponde): ________________ 
Fecha de recepción de la solicitud por parte del agente: ___________________________________ 
N.º de identificación del plan: ___________________________________________________________ 
Fecha de entrada de vigencia de la cobertura: ____________________________________________ 
ICEP/IEP: __________ AEP: __________ SEP (tipo): __________ 
Fecha de entrada en vigencia del SEP: ________________ 

Información de inscripción que necesita. 



 

Formulario de solicitud de inscripción individual (Continuación)

__________________________ 

❏

❏ 

❏ 

❏ 

❏ 

❏ 

❏ 

❏ 

❏ 

❏ 

❏ 

❏

❏ 

❏ 

❏ 

❏ 

❏ 

❏  
❏ 

❏ 

❏ 

❏

❏

❏  __________________ 

❏

Sección 2. Información adicional. Todos los campos de esta página son opcionales 
Responder estas preguntas es su elección. No se le puede negar la cobertura porque no 
complete estos campos. 

1.  ¿Es usted de origen hispano, latino/a o español? Seleccione todas las que correspondan.
 No, no soy de origen hispano, latino/a 
o español

 Sí, mexicano, mexicano-americano, 
chicano/a 

Sí, puertorriqueño Sí, otro hispano, latino/a, o Origen español 
Sí, cubano 
Elijo no responder. 

2.  ¿Cuál es su raza? Seleccione todas las opciones que correspondan. 
 Indígena estadounidense o 
nativo de Alaska 

Indígena asiático Negro o afroamericano

Chino 
Filipino Guameño o chamorro 

Japonés 
Coreano Nativo de Hawái 

Otro asiático 
Otro isleño del Pacífico Samoano 

Vietnamita 
Blanco 

Elijo no responder. 

3.  Marque una de las casillas a continuación si prefiere que le enviemos información en un
idioma que no sea el inglés, o en otro formato: 

Español 
Braille 
Letra grande 
Otro idioma o formato:

Idioma oral de preferencia que no sea el inglés (p. ej., español): 

Llame a Highmark  Wholecare al 1-877-428-3929 (TTY 711) si necesita información en otro
formato o idioma que no figure anteriormente. Del 1 de octubre al 31 de marzo, puede
llamarnos los siete días de la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. Del 1 de abril al 30 de
septiembre, puede llamarnos de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.

¿Preguntas? Estamos aquí para ayudarle. Llame al 1-877-428-3929 (TTY 711) • HighmarkWholecare.com  

http://HighmarkWholecare.com


 

 

 

Formulario de solicitud de inscripción individual (Continuación)

Sección 2. Información adicional. Todos los campos de esta página son opcionales (continuación) 

 ❏ ❏ 

_____________________________________________________________ 

_______________________________________________________ 

(_________) ____________-__________________ 
 ❏ ❏ 

 ______________________ 

4. ¿Trabaja usted o su cónyuge?  Sí No 

5.  Escriba en letra de imprenta el nombre y número de teléfono del médico de cuidado
primario (Primary Care Physician, PCP) o consultorio grupal.

Nombre: 

Nombre del grupo: 

Número de teléfono: 
6.  ¿Está inscrito en el programa estatal de Medicaid?  Sí No 

Si la respuesta es sí, proporcione su número de Medicaid (opcional):

DECLARACIÓN DE LA LEY DE PRIVACIDAD 

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) recopilan información de los planes 
de Medicare para realizar un seguimiento de la inscripción de los beneficiarios en Medicare 
Advantage (MA) o planes de medicamentos recetados (Prescription Drug Plans, PDP), mejorar 
la atención y para el pago de los beneficios de Medicare. Los artículos 1851 y 1860D-1 de 
la Ley del Seguro Social y el Título 42 del Código de Reglamentaciones Federales (Code of 
Federal Regulations, CFR), párrafos 422.50, 422.60, 423.30 y 423.32, autorizan la recopilación 
de esta información. Los CMS pueden usar, divulgar e intercambiar datos de inscripción de 
beneficiarios de Medicare como se especifica en el Aviso del Sistema de Registros (System 
of Records Notice, SORN) “Medicamentos recetados de Medicare Advantage (Medicare 
Advantage Prescription Drug, MARx)”, Sistema n.º 09-70-0588. Su respuesta a este formulario 
es voluntaria. Sin embargo, la falta de respuesta puede afectar la inscripción en el plan. 

Información de inscripción que necesita. 



  
   

  

  

    
 

 
 

  
    

   
  

Highmark Wholecare cumple con las leyes federales de derechos civiles vigentes y no discrimina por 
motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Highmark Wholecare no excluye a las 
personas ni las trata de forma diferente debido a su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. 

Highmark Wholecare: 
Brinda asistencia y servicios gratuitos a las personas con dificultades para comunicarse de forma 
efectiva con nosotros, como los siguientes:  

o Información por escrito en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrónicos accesibles,
otros formatos) 

Brinda servicios de idiomas gratuitos a las personas cuya lengua materna no es el inglés, como los 
siguientes: 

o Intérpretes calificados
o Información escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuníquese con Servicios para los Miembros al 1-800-685-5209, de 
8:00  a.  m. a 8:00  p.  m., los  7  días de la semana, desde el 1 de octubre hasta el 31 de  marzo. Desde el 1
   
de abril hasta el 30  de septiembre, nuestro horario de atención es de lunes a viernes, de 8:00  a.  m. a
   
8:00  p.  m. Los usuarios de TTY deben llamar  al  711.
   
Si considera que Highmark  Wholecare no ha cumplido en brindar  estos servicios o  ha discriminado de 

alguna otra forma por  motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar  
una queja formal en esta dirección:   
Appeals and Grievances   
Attention:  1557 Coordinator  
PO  Box 22278  
Pittsburgh,  PA 15222  
Teléfono: 1-844-207-0336  
Fax: 1-412-255-4503  
Puede presentar una queja formal por correo postal o fax. Si necesita asistencia para presentar una queja 
formal, Apelaciones y Quejas Formales está a su disposición para ayudarle. Puede encontrar información 
adicional en https://highmarkwholecare.com/nondiscrimination-notices.   
También puede presentar  un reclamo de derechos civiles de forma electrónica ante la Oficina de Derechos  
Civiles del Departamento de Salud y Servicios  Humanos de los EE.  UU., a través del portal de reclamos de 
la Oficina de Derechos Civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por  correo 
postal o por  teléfono a: U.S.  Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW.,  
Room 509F, HHH Building,  Washington, DC 20201, 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).  
Los formularios de reclamos se encuentran disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.   

  

 

http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
https://highmarkwholecare.com/nondiscrimination-notices


 

Los beneficios de salud o la administración de beneficios de salud pueden ser proporcionados por o  a  
través de Highmark Wholecare, cobertura de Gateway Health Plan, titular de una licencia  
independiente de Blue  Cross Blue Shield  Association (“Highmark Wholecare”).  
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