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	Hospital Presumptive Eligibility मुफ़्त अस््थथायी Medi-Cal स््वथास््थ्य क्वरेज
	अस््थथायी Medi-Cal से आप कौन सी स््वथास््थ्य से्वथाएँ प्थाप्त कर सकते हैैं?
	आज के बथाद आप इस क्वरेज कथा इस्तेमथाल कैसे कर सकते हैैं?
	आप अपनथा स््वथास््थ्य क्वरेज कैसे बनथाए रख सकते हैैं?
	महैत््वपूर््ण सूचनथा
	स््वथास््थ्य क्वरेज के ललए आज हैी आ्वेदन करें !


	सदस्य का पहला नाम और उपनाम दर्ज करें: 
	कवरेज के समाप्त होने की तारीख के लिए 2-अंकों में महीना और 4 अंकों में साल (M M / Y Y Y Y) दर्ज करें: 


