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	Hospital Presumptive Eligibility Անվճար ժամանակավոր Medi-Cal առողջության ապահովագրություն
	Ի՞նչ առողջապահական ծառայություններ կարող եք ստանալ ժամանակավոր Medi-Cal-ի միջոցով։
	Ինչպե՞ս կարող եք օգտագործել այս ապահովագրությունն այսօրվանից ի վեր։
	Ինչպե՞ս կարող եք պահպանել ձեր առողջության ապահովագրությունը։
	ԿԱՐևՈՐ Է
	Դիմեք առողջության ապահովագրության համար այսօր։


	Մուտքագրեք անդամի անունն ու ազգանունը: 
	Մուտքագրեք ապահովագրության ավարտի ամսաթվի 2-նիշ ամիսը և 4-նիշ տարին (ԱԱ/ՏՏՏՏ):: 


