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Health Insurance Premium Payment ਐਪਲ਼ੀਕੇਸ਼ਨ 

(ਵਪਛਲੇ ਪਾਸੇ ਪੂਰਾ ਕਰਨ ਲਈ ਵਨਰਦੇਸ਼ ਿੇਖੋ) 

ਕਦਮ 1: ਪਹਿਲਾ ਂਸਾਨੰੂ ਇਿ ਦਸੱ ੋਹਕ Health Insurance Premium Payment (HIPP) Program ਲਈ ਕੌਣ ਅਰਜ਼਼ੀ ਦ ੇਹਰਿਾ ਿ ੈ

1. ਵਿਨੈਕਾਰ ਦਾ ਨਾਮ ਦਰਜ ਕਰੋ 2. ਵਿਨੈਕਾਰ ਦਾ ਸਮਾਵਜਕ ਸੁਰੱਵਖਆ ਨੰਿਰ ਦਰਜ ਕਰੋ 3. ਵਿਨੈਕਾਰ ਦਾ ਟੈਲੀਫੋਨ 
ਨੰਿਰ ਦਰਜ ਕਰੋ 

4. ਵਿਨੈਕਾਰ ਦੇ ਘਰ ਦਾ ਪਤਾ ਦਰਜ ਕਰੋ ਵਿਨੈਕਾਰ ਦੇ ਪਤੇ ਦਾ ਸ਼ਵਿਰ 
ਦਰਜ ਕਰੋ 

ਵਿਨੈਕਾਰ ਦੇ ਪਤੇ ਦਾ ਰਾਜ 
ਦਰਜ ਕਰੋ 

ਵਿਨੈਕਾਰ ਦੇ ਪਤੇ ਦਾ ਵ਼ਿਪ 
ਕੋਡ ਦਰਜ ਕਰੋ 

ਕਦਮ 2: ਸਾਨੰੂ ਆਪਣ਼ੀ ਹਸਿਤ ਬ਼ੀਮਾ ਪਾਹਲਸ਼ੀ ਬਾਰੇ ਦੱਸੋ 

5.ਿੀਮਾ ਕੈਰੀਅਰ ਦਾ ਨਾਮ ਦਰਜ ਕਰੋ 6. ਿੀਮਾ ਪਾਵਲਸੀ ਦੀ ਸ਼ੁਰੂਆਤੀ ਵਮਤੀ ਦਰਜ ਕਰੋ 

7. ਿੀਮਾ ਪ੍ਰੀਮੀਅਮ ਵਿਵਲੰਗ ਪਤਾ ਦਰਜ ਕਰੋ, ਵਜੱਥੇ 
ਪ੍ਰੀਮੀਅਮ ਡਾਕ ਰਾਿੀਂ ਭੇਜੇ ਜਾਂਦੇ ਿਨ 

ਿੀਮਾ ਪ੍ਰੀਮੀਅਮ ਵਿਵਲੰਗ 
ਪਤੇ ਦਾ ਸ਼ਵਿਰ ਦਰਜ ਕਰੋ 

ਿੀਮਾ ਪ੍ਰੀਮੀਅਮ ਵਿਵਲੰਗ 
ਪਤੇ ਦਾ ਰਾਜ ਦਰਜ ਕਰੋ 

ਇੰਸ਼ੋਰੈਂਸ ਪ੍ਰੀਮੀਅਮ ਵਿਵਲੰਗ 
ਪਤੇ ਦਾ ਵ਼ਿਪ ਕੋਡ ਦਰਜ ਕਰੋ 

8. ਿੀਮਾ ਪਾਵਲਸੀ ਨੰਿਰ ਦਰਜ ਕਰੋ 9. ਕੱੁਲ ਮਿੀਨਾਿਾਰ ਪ੍ਰੀਮੀਅਮ ਦੀ ਰਕਮ ਦਰਜ 
ਕਰੋ 

10. ਪਾਵਲਸੀ ਦੇ ਤਵਿਤ ਕਿਰ ਕੀਤੇ ਗਏ ਲੋਕਾਂ ਦੀ 
ਕੁੱਲ ਸੰਵਖਆ ਦਰਜ ਕਰੋ ________ 

11. ਪਾਵਲਸੀਧਾਰਕ ਦਾ ਨਾਮ ਦਰਜ ਕਰ ੋ 12. ਪਾਵਲਸੀਧਾਰਕ ਦਾ ਸਮਾਵਜਕ ਸੁਰੱਵਖਆ ਨੰਿਰ ਦਰਜ ਕਰੋ 

ਕਦਮ 3: HIPP ਯੋਗਤਾ ਦ਼ੀਆਂ ਜ਼ਰੂਰਤਾਂ 

13. ਕੀ ਵਿਨਕਾਰ ਨੰ Medi-Cal ਵਿੱਚੋ ਦਾਖਲ 
ਕੀਤਾ ਵਗਆ ਿੈ?  

ੈ ੂ
□ 

14. ਕੀ ਵਿਨੈਕਾਰ ਨੂੰ ਵਕਸੇ Medi-Cal Managed Care Plan ਵਿੱਚੋ ਦਾਖਲ 
ਕੀਤਾ ਵਗਆ ਿੈ?                    ਿਾਂ □   ਨਿੀਂ ਿਾਂ □   ਨਿੀਂ □ ਅਣਜਾਣ □ 

15. ਕੀ ਪਾਵਲਸੀਧਾਰਕ ਅਦਾਲਤ ਿਲੋਂ  ਮਡੈੀਕਲ ਿੀਮਾ 
ਮਿੁਈੱਆ ਕਰਨ ਦਾ ਿਕੁਮ ਵਦਤੱਾ ਵਗਆ ਿ?ੈ 

ਿਾਂ □   ਨਿੀਂ □ 

16. ਕੀ ਵਿਨੈਕਾਰ ਨੂੰ Medicare ਵਿੱਚੋ ਦਾਖਲ ਕੀਤਾ ਵਗਆ ਿੈ? 

ਿਾਂ □   ਨਿੀਂ □ 
17. ਕੀ ਵਸਿਤ ਦੇਖਭਾਲ ਪ੍ਰੀਮੀਅਮ ਦੇ ਭੁਗਤਾਨਾਂ ਦੇ 
ਲਈ ਪਾਵਲਸੀਧਾਰਕ ਪੂਰਾ ਰੀਇੰਮਿਰਸਡ ਿੈ? 

ਿਾਂ □    □ ਨਿੀਂ

18. ਜੇਕਰ Medi-Cal ਵਿੱਚੋ ਿੈ, ਤਾਂ ਕੀ ਵਿਨੈਕਾਰ ਨੇ ਉਿੀ ਿੀਮਾ ਪਾਵਲਸੀ ਿਣਾਈ 
ਰੱਖੀ ਿੈ ਜਦੋਂ ਤੋਂ ਉਿਨਾਂ ਨੰੂ ਪਵਿਲੀ ਿਾਰ Medi-Cal ਵਿੱਚੋ ਦਾਖਲ ਕੀਤਾ ਵਗਆ ਸੀ? 

ਿਾਂ □   ਨਿੀਂ □ 
ਜੇਕਰ ਸਿਾਲਾਂ 14, 15, 16, ਜਾਂ 17 ਦਾ ਜਿਾਿ, ਿਾ ਂ ਿੈ, ਤਾਂ ਵਿਨਕਾਰ HIPP program ਿਾਸਤੇ ਯੋਗ ਨਿੀਂ ਿੈ। ੈ

ਜੇਕਰ ਸਿਾਲ 13 ਜਾਂ 18 ਦਾ ਜਿਾਿ, ਨਿੀਂ  ਿੈ, ਤਾਂ ਵਿਨਕਾਰ HIPP program ਿਾਸਤੇ ਯੋਗ ਨਿੀਂ ਿੈ। ੈ

ਯੋਗਤਾ ਦੀਆਂ ਼ਿਰਰੂਤਾ ਂਨਾਲ ਸਿੰ  ੰਵਧਤ ਸਿਾਲਾ ਂ ਿਾਸਤ ੇDHCS ਨਾਲ HIPP@dhcs.ca.gov ਜਾ ਂ 
(916) 445-8322 ਉੱਤੇ ਸਪੰਰਕ ਕਰ।ੋ 
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ਮਿੱਤਵਪਰੂਣ: ਯੋਗਤਾ ਦੀ ਸ਼ਰਤ ਦ ੇਿਜੋਂ, ਸਾਰ ੇMedi-Cal ਦ ੇਲਾਭਪਾਤਰੀ, Medi-Cal program ਨੂ ੰਡਾਕਟਰੀ ਿੀਮ,ੇ ਸਿਾਇਤਾ, ਜਾ ਂਵਫਰ  
ਿਰੋ ਤੀਜੀ-ਵਧਰ ਦੀਆਂ ਅਦਾਇਗੀਆਂ ਦ ੇਿਕੱ ਸੌਂਪਣਗ ੇਅਤੇ ਡਾਕਟਰੀ ਸਿਾਇਤਾ ਜਾ ਂਅਦਾਇਗੀਆਂ ਿਾਸਲ ਕਰਨ ਦ ੇਲਈ California   
Department of Health Care Services ਦ ੇਨਾਲ ਸਵਿਯੋਗ ਕਰਨਗ।ੇ ਲਾਭਾ ਂਿਾਸਤੇ ਅਵਧਕਾਰਾ ਂਨੂ ੰਸਪਰੁਦ ਕਰਨਾ ਵਸਰਫ Medi-Cal  
program ਿ ੱਲੋਂ  ਅਦਾ ਕੀਤੀਆ  ਂਜਾਦਂੀਆਂ ਸਿਾਿਾ ੇ  ਂ ਿਾਸਤੇ ਿੀ ਯੋਗ ਿ।ੈ ਡਾਕਟਰੀ ਅਵਧਕਾਰਾ ਂਦੀ ਸਪਰੁਦਵਗਰੀ California Department of  
Health Care Services ਨੂ ੰਉਸ ਸਮੇਂ ਿੀ ਵਸਿਤ ਿੀਮਾ ਕਪੰਨੀਆਂ ਜਾ ਂਫ਼ ੰਡਾ ਂ ਤੋਂ ਫੰ਼ਡਾ ਂਦੀ ਿਸਲੂੀ ਕਰਨ ਦ ੇਯੋਗ ਿਣਾਉਂਦੀ ਿ ੈਜਦ   
Medi-Cal program ਡਾਕਟਰੀ ਸ ੇਿਾਿਾ ਂ ਿਾਸਤੇ ਅਦਾਇਗੀ ਕਰਦਾ ਿ,ੈ ਵਜ ੰਨ੍ਹਾ   ਂਿਾਸਤੇ ਵਿੱਲ ਿੋਰ ਵਸਿਤ ਿੀਮਾ ਕਿਰ ੇ਼ਿ  ਿਾਸਤ ੇਵਲਆ ਜਾਣਾ  
ਚੋਾਿੀਦਾ ਸੀ। ਵਕਰਪਾ ਕਰਕ ੇਨੋਟ ਕਰ ੋਵਕ Federal Privacy Act (42 USC, Section 552a) ਦੀ ਤਾਮੀਲ ਕਰਨ ਦ ੇਲਈ, ਤੁਿਾਡੇ  
ਸਸੋ਼ਲ ਸਵਕਓਰਟੀ ਨਿਰ ਅਤ ੰ  ੇਤੁ ਿਾਡੇ ਿਲ ੱ  ੋਂ   ਪ੍ਰਦਾਨ ਕੀਤੀ ਵਕਸ ੇਿੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੂ ੰ, ਿੀਮਾ ਕਪੰਨੀਆਂ, ਰ ੋ਼ਿਗਾਰਦਾਤਾਿਾ,ਂ ਵਸਿਤ ਸਭੰਾਲ ਸਿਾੇ   
ਪ੍ਰਦਾਤਾਿਾ,ਂ ਅਤੇ ਕਾਊਂਟੀ ਏਜੰਸੀਆਂ ਦ ੇਨਾਲ ਸਪੰਰਕ ਕਰਨ ਦ ੇਲਈ ਿਰਵਤਆ ਜਾ ਸਕਦਾ ਿੈ ਤਾ ਂਜੋ ਤੁਿਾਨੂ ੰਉਪਲਿਧ ਵਸਿਤ ਿੀਮ ੇਦੀ ਿੱਦ  
ਦਾ ਵਨਰਣੈ ਕੀਤਾ ਜਾ ਸਕ।ੇ Welfare and Institutions Code, Section 14100.2 ਦ ੇਤਵਿਤ, ਸੌਂਪੀ ਗਈ ਵਕਸ ੇਿੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੂ ੰ 
ਗਪੋਨੀਯ ਸਮਵਿਆ ਜਾਦਂਾ ਿ ੈਅਤ ੇਇਸਨੂ ੰਵਸਰਫ Medi-Cal program ਪ੍ਰਸ਼ਾਸ਼ਨ ਦ ੇਮਕਸਦ ਿਾਸਤੇ ਲੋੜ ਪਣੈ ਉੱਤੇ ਿੀ ਜਾਵਿਰ ਕੀਤਾ ਜਾਦਂਾ  
ਿ।ੈ 

ਪ੍ਰਮਾਣ਼ੀਕਰਣ: “ਮੈਂ ਏਥੇ California Department of Health Care Services ਨੰ ਅਵਧਕਾਵਰਤ ਕਰਦਾ/ਦੀ ਿਾਂ ਵਕ ਜੇਕਰ ਲੜ ਪਿੇ,
ਤਾਂ ਮੇਰੇ ਿਾਰੇ ਕੋਈ ਿੀ ਜਾਣਕਾਰੀ, ਵਜਸ ਵਿੱਚੋ ਮੇਰੀ ਿਲ ਕੀਤੀ ਗਈ ਡਾਕਟਰੀ ਸੰਭਾਲ ਦੇ ਿਾਸਤੇ ਭਗਤਾਨ ਅਤੇ/ਜਾਂ ਲਾਭਾਂ ਦੇ ਸਮੇਤ, ਮੇਰੇ ਿਾਰੇ 
ਕੋਈ ਿੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸ਼ਾਮਲ ਿੈ, ਨੰ ਫੈਸਲਾ ਕਰਨ ਲਈ ਿਰਵਤਆ ਜਾ ਸਕਦਾ ਿੈ ਜੇਕਰ California Department of Health Care 
Services ਲਗਾਤਾਰਤਾ ਵਿੱਚੋ ਕਿਰੇਜ ਦੇ ਲਈ ਵਸਿਤ ਿੀਮਾ ਪ੍ਰ ੀਮੀਅਮ ਦਾ ਭਗਤਾਨ ਕਰੇਗਾ।” 

ੂ ੋ  
ੋਂ ੁ

ੂ
ੁ

19. ਵਿਨਕਾਰ ਜਾਂ ਅਵਧਕਾਰਤ ਪ੍ਰਤੀਵਨਧੀ ਦੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਦਰਜ ਕਰੋ ੈ ਵਿਨੈਕਾਰ ਦੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਦੀ ਵਮਤੀ ਦਰਜ ਕਰੋ 

Health Insurance Premium Payment ਐਪਲ਼ੀਕੇਸ਼ਨ ਨੂੰ ਭਰਨ ਦੇ ਲਈ ਹਿਦਾਇਤਾਂ 

Health Insurance Premium Payment ਿੇਨਤੀ ਪੱਤਰ ਨੂੰ ਪੂਰਾ ਕਰਨ ਦੇ ਲਈ ਅੱਗੇ ਵਦੱਤੀਆਂ ਗਈਆਂ ਵਿਦਾਇਤਾਂ ਦੀ ਿਰਤੋਂ ਕੀਤੀ 
ਜਾਣੀ ਚੋਾਿੀਦੀ ਿੈ। 

1. ਵਿਨੈਕਾਰ ਦਾ ਪੂਰਾ ਨਾਮ ਦਾਖਲ ਕਰੋ। 
2. ਵਿਨੈਕਾਰ ਦਾ ਨੌਂ -ਅੰਕਾਂ ਦਾ ਸੋਸ਼ਲ ਵਸਵਕਓਰਟੀ ਨੰਿਰ ਦਾਖਲ ਕਰੋ। 
3. ਵਿਨਕਾਰ ਦੇ ਪੂਰੇ ਵਦਨ ਦੇ ਸਮੇਂ ਦਾ ਟੈਲੀਫ਼ੋੈ ਨ ਨੰਿਰ ਦਾਖਲ ਕਰੋ, ਵਜਸ ਵਿੱਚੋ ਖੇਤਰੀ ਕੋਡ ਿੀ ਸ਼ਾਮਲ ਕੀਤਾ ਜਾਿੇ। 
4. ਵਿਨੈਕਾਰ ਦਾ ਪੂਰਾ ਗਲੀ ਸਮੇਤ ਪਤਾ, ਸ਼ਵਿਰ, ਸੂਿਾ ਅਤੇ ਵਜਪ ਕੋਡ ਦਾਖਲ ਕਰੋ। 
5. ਵਿਨਕਾਰ ਦੇ ਮੌਜੂਦਾ ਵਸਿਤ ਿੀਮਾ ਪ੍ਰ  ਾਦਾਤਾ ਦਾ ਨਾਮ ਦਾਖਲ ਕਰੋ। ੈ
6. ਆਈਟਮ 5 ਅਤੇ 8 ਵਿੱਚੋ ਸੂਚੋੀਿੱਧ ਕੀਤੇ ਗਏ ਵਸਿਤ ਿੀਮਾ ਪਾਵਲਸੀ ਦੀ ਸ਼ਰੂਆਤੀ ਵਮਤੀ ਦਰਜ ਕਰੋ। ੁ 
7. ਪੂਰੀ ਗਲੀ ਦੇ ਸਮੇਤ ਪਤਾ, ਸ਼ਵਿਰ, ਸੂਿਾ, ਅਤੇ ਵ਼ਿਪ ਕੋਡ ਦਾਖਲ ਕਰੋ ਵਜੱਥੇ ਵ ਿਨ ਕਾਰ ਆਪਣ  ਪ੍ਰ ੀਮੀਅਮ ਦਾ ਿਰੇਕ ਭ ਗਤਾਨ ਿੀਮਾ 

ਪ੍ਰ ਾਦਾਤਾ ਨੰ ਡਾਕ ਦੇ ਰਾਿੀਂ ਭੇਜਦਾ ਿੈ।  
ੇ ੁੱ ੈ

ੂ
8. ਵਿਨੈਕਾਰ ਦਾ ਵਸਿਤ ਿੀਮਾ ਪਾਵਲਸੀ ਨੰਿਰ ਦਰਜ ਕਰੋ।  
9. ਵਸਿਤ ਿੀਮੇ ਦੀ ਕ ੱਲ ਮਿੀਨਾਿਾਰ ਪ੍ਰੀਮੀਅਮ ਦੀ ਰਕਮ ਦਾਖਲ ਕਰੋ।   ੁ
10. ਆਈਟਮ 5 ਅਤੇ 8 ਵਿ ੱਚੋ ਸਚੋੀਿ ੂ ਧੱ ਕੀਤ ੇਗਏ ਵਸਿਤ ਿੀਮਾ ਪਾਲਸੀ ਦਆਰਾ ਕਿਰ ਕੀਤ ੁ  ੇਗਏ ਵਿਅਕਤੀਆਂ ਦੀ ਕੁ ੱਲ ਸਵਖਆੰ  ਦਰਜ ਕਰੋ। 
11. ਆਈਟਮਾਂ 5 ਅਤੇ 8 ਵਿੱਚੋ ਸੂਚੋੀਿੱਧ ਕੀਤੇ ਗਏ ਵਸਿਤ ਿੀਮਾ ਪਾਲਸੀ ਦੇ ਿੀਮਾਧਾਰਕ ਦਾ ਪੂਰਾ ਨਾਮ ਦਾਖਲ ਕਰੋ। ਇਿ ਉਸ ਵਿਅਕਤੀ 

ਦਾ ਨਾਮ ਿੈ, ਵਜਸ ਨੰੂ ਿੀਮਾ ਜਾਰੀ ਕੀਤਾ ਵਗਆ ਸੀ। 
12. ਿੀਮਾਧਾਰਕ ਦਾ ਨੌਂ -ਅੰਕਾਂ ਦਾ ਸਮਾਵਜਕ ਸੁਰੱਵਖਆ ਨੰਿਰ ਦਰਜ ਕਰੋ। 
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  ਿਾ ਂਜਾ ਂਨਿੀਂ ਿਕਸ ੇਵਿਚੱੋ   ਵਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾ ਕ ੇਸ ੂਵਚੋਤ ਕਰ ੋਵਕ ਪਾਵਲਸੀਧਾਰਕ, ਵਸਿਤ ਿੀਮਾ ਪ੍ਰ ੀਮੀਅਮਾ ਂਦ ੇਲਈ ਪਰੂੀ ਤਰ੍ਹ ਾ ਂ ਰੀਇਮਿਰਸਡ ਿੈ 

ਜਾ ਂਨਿੀਂ।  
     

 

13. ਿਾਂ ਜਾਂ ਨਿੀਂ ਿਕਸੇ ਵਿੱਚੋ ਵਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾ ਕੇ ਸੂਵਚੋਤ ਕਰੋ ਵਕ ਵਿਨੈਕਾਰ ਮੌਜੂਦਾ ਘੜੀ ਵਿੱਚੋ Medi-Cal ਵਿੱਚੋ ਦਾਖਲ ਿੈ ਜਾਂ ਨਿੀਂ। 
14. ਿਾਂ ਜਾਂ ਨਿੀਂ ਿਕਸੇ ਵਿੱਚੋ ਵਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾ ਕੇ ਸੂਵਚੋਤ ਕਰੋ ਵਕ ਵਿਨੈਕਾਰ ਮੌਜੂਦਾ ਘੜੀ ਵਿੱਚੋ ਵਕਸੇ Medi-Cal Managed Care 

Plan ਵਿੱਚੋ ਦਾਖਲ ਿੈ ਜਾਂ ਨਿੀਂ। 
15. ਿਾਂ ਜਾਂ ਨਿੀਂ ਿਕਸੇ ਵਿੱਚੋ ਵਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾ ਕੇ ਸੂਵਚੋਤ ਕਰੋ ਵਕ ਕੀ ਿੀਮਾਧਾਰਕ ਅਦਾਲਤ ਿਲੋਂ ਵਿਨੈਕਾਰ ਲਈ ਿੀਮਾ ਮੁਿੱਈਆ ਕਰਨ ਦਾ 

ਆਦੇਸ਼ ਵਦੱਤਾ ਿੈ ਜਾਂ ਨਿੀਂ। 
16. ਿਾਂ ਜਾਂ ਨਿੀਂ ਿਕਸੇ ਵਿੱਚੋ ਵਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾ ਕੇ ਸੂਵਚੋਤ ਕਰੋ ਵਕ ਵਿਨੈਕਾਰ, ਮੌਜੂਦਾ ਘੜੀ ਵਿੱਚੋ Medicare ਵਿੱਚੋ ਦਾਖਲ ਿੈ ਜਾਂ ਨਿੀਂ। 
17.

18. ਿਾਂ ਜਾਂ ਨਿੀਂ ਿਕਸੇ ਵਿੱਚੋ ਵਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾ ਕੇ ਸੂਵਚੋਤ ਕਰੋ ਵਕ ਵਿਨੈਕਾਰ, ਿਾਲੇ ਿੀ ਉਸ ਵਸਿਤ ਿੀਮਾ ਪਾਵਲਸੀ ਵਿੱਚੋ ਦਾਖਲ ਿੈ, ਵਜਸ ਵਿੱਚੋ 
ਉਿ Medi-Cal ਵਿੱਚੋ ਦਾਖਲ ਿੋਣ ਸਮੇਂ ਸ਼ਾਵਮਲ ਿੋਇਆ ਸੀ। 

19. ਜਦੋਂ ਤੁਸੀਂ ਇਸ ਫਾਰਮ ਨੂੰ ਪੂਰਾ ਕਰਦੇ ਿੋ ਤਾਂ ਉਸ ਿਕਤ ਿਸਤਾਖਰ ਕਰੋ ਅਤੇ ਵਮਤੀ ਦਰਜ ਕਰੋ। 

ਇਸ ਫਾਰਮ ਨੰ ਇਸ ਪਤੇ ਤੇ ਭੇਜੋ: Department of Health Care Services, HIPP Program, MS 4719,  
PO Box 997425, Sacramento, CA 95899-7422. ਜੇਕਰ ਇਸ ਫਾਰਮ ਨੰ ਭਰਨ ਿਾਰੇ ਤਿਾਡੇ ਕੋਈ ਸਿਾਲ ਿਨ ਤਾਂ,  
(916) 445-8322 ਉੱਤੇ ਸੋਮਿਾਰ ਤੋਂ ਸ਼ੁੱਕਰਿਾਰ 8:00 a.m. – 5:00 p.m., ਤੱਕ ਕਾਲ ਕਰੋ। 

ੂ
ੂ ੁ
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