2026 Solicitud de contacto futuro Fecha de hoy

[ Si, soy elegible para Medicare y quiero hablar con un agente de ventas certificado sobre mis opciones. Entiendo que
debo calificar para un Periodo especial de inscripcion (SEP) o estar en mi Periodo de inscripcion inicial de Medicare.

Nombre

Direccion

Ciudad, estado, codigo postal

Método(s) preferido(s) de contacto (marque su preferencia)

[] Teléfono [J Celular

La mejor hora para llamar U am. U p.m.

[ Correo electrénico

1 Direccion postal

Me gustaria recibir informacion sobre los siguientes temas
[1Planes de salud Medicare Advantage [1Planes de medicamentos recetados de Medicare (Parte D)
LI Planes de seguro complementario de Medicare [ Planes dentales individuales []Planes de la vista individuales

Firma

: . Al firmar este formulario, solicito que un agente de ventas certificado
[Logotipo de la agencia] [El nombre del agente va aqui] me contacte hasta por 12 meses después de la fecha que
Elimine esta imagen si no se muestra arriba, por teléfono, correo postal o correo electrénico para brindarme
e kodnn informacion adicional sobre los productos y servicios que he seleccionado.
Una entidad no gubernamental
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Este formulario de solicitud de contacto futuro no busca reemplazar un alcance de la cita valido.

Su consentimiento es voluntario y permite que un agente de ventas se comunique con usted por
medio de llamadas y mensajes de texto de ventas y mercadeo, incluidas llamadas realizadas
mediante un sistema automatico de seleccién o marcaciéon de niumeros telefénicos, llamadas con
voz automatizada, llamadas con voz generada por inteligencia artificial (IA), mensajes pregrabados
que se reproducen al establecerse la conexién, 0 mensajes de voz pregrabados. Usted otorga este
consentimiento aun si su numero esta inscrito en un registro de no llamar.

Puede comunicarse con [nombre y teléfono del agente] para cambiar sus preferencias en cualquier
momento. Otorgar este permiso o cambiar sus preferencias no afecta su elegibilidad para recibir
beneficios ni su inscripcidn, el pago de la cobertura de sus servicios, ni su capacidad para recibir
tratamiento. Es posible que su proveedor de telefonia celular le aplique cargos y tarifas por el uso de
datos.

Una entidad no gubernamental.
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