Hospital Presumptive Eligibility
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	Hospital Presumptive Eligibility تغطية صحية مؤقتة مجانية من برنامج Medi-Cal
	ما هي الخدمات الصحية التي يمكنك الحصول عليها من خالل Medi-Cal المؤقت؟
	كيف يمكنك االستفادة من هذه التغطية بعد اليوم؟
	كيف يمكنك الحفاظ على التغطية الصحية الخاصة بك؟
	هام
	تقدّم بطلب للحصول على تغطية صحية اليوم.


	أدخل تاريخ انتهاء التغطية - الشهر بصيغة رقمين والسنة بصيغة 4 أرقام (M M / Y Y Y Y): 
	أدخل الاسم الأول واسم العائلة للعضو: 


