
i. 

 
 

Washington Apple Health 计划申请说明 
适用于长期照护服务/年老、失明、残障人士之健康保险 
请使用此申请表格

查明您有资格获得

哪些健康保险福

利： 

• 您需要申请长期照护服务（护养院照护、辅助生活设施、成人之家或居家看护

服务计划） 
• 您或某一家庭成员年满 65 岁或以上 
• 您或某一家庭成员享有 Medicare  
• 您需要帮助来支付 Medicare 保险费或共同承担之保险费  
• 您或某一家庭成员有残障 

注意：如果您需要申请家庭、儿童、怀孕或新成人医疗保险计划，请浏览网

站 www.wahealthplanfinder.org 或拨打 1-855-923-4633 联系 Healthplanfinder。 
网上快速申请 可在网上快速申请，网址是 www.washingtonconnection.org 
申请所需信息： • 社会安全号码  

• 出生日期 
• 移民身份 
• 收入情况 
• 财产资源（如银行账户存款、股票、债券、信托金、退休帐户等） 

我们为什么需要这

些信息？ 
我们要用这些信息来确定您有资格享受哪些健康保险福利。我们会按照法律规定对

您提供的信息保密。 
请将您填妥并签署

的申请书寄送至： 
残障类 Washington Apple Health 计划、难民保险、65 岁以上老年人保险、帮助支

付 Medicare 保费或费用的项目 
• 邮寄申请书至：  

DSHS 
Community Services Division - Customer Service Center 
PO Box 11699, Tacoma, WA 98411-6699 

• 传真申请书至：1-888-338-7410 
• 送交申请书至当地社区服务办公室（CSO）。请浏

览 www.dshs.wa.gov/onlinecso/findservice.shtml 查找办公室地点。 
• 登陆网站 www.washingtonconnection.org 申请 
• 如有问题，请致电 1-877-501-2233 

长期照护服务保险，如护养院照护、居家看护服务，辅助生活设施、成人之家计划 
• 邮寄申请书至： 

DSHS 
Home and Community Services – Long Term Care Services 
PO Box 45826, Olympia, WA 98504-5826 

• 传真申请书至：1-855-635-8305 
• 送交申请书至当地家庭与社区服务 (HCS) 办公室。请浏

览 http://www.altsa.dshs.wa.gov/Resources/clickmap.htm 查找办公室地

点。 
• 登陆网站 www.washingtonconnection.org 申请 
• 如有问题，请浏览  http://www.altsa.dshs.wa.gov/Resources/clickmap.htm  

查找 HCS 办公室地点。 
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ii. 

 
健康保险权利和责任
您的权利（我们必须做到）  
适用于所有健康保险计划 
 

协助您阅读和填写所有必要的表格。如需协

助，您可以联系 Washington Healthplanfinder，
如果您年纪较大、失明或残疾，或者需要长期

服务和支持 (LTSS)，您可以联系社会福利服务部 
(DSHS)。。 

 
当您与 Washington Healthplanfinder 或 DSHS 沟
通时，免费且毫不迟延地提供免费口译或笔译

服务。 
 
使您个人信息受到保密，但出于资格审查和注

册的目的，但我们可以向其它的州或联邦机构

披露某些信息，用于资格审核及计划登记目

的。 
 
在您使用 Washington Healthplanfinder 或 DSHS 
服务期间，如果某项决定影响到您参加健康保

险、LTSS、健康计划、健康保险计划的资格、

所获得的健康保险之保险费税项减免或计划成

员分担额优惠，而您不同意此项决定，则给予

您上诉的机会。提出上诉后，您的个案将接受

复审。您可浏览 Healthplanfinder 的上诉方法网

页，并在该网页上找到相关 Healthplanfinder 上
诉程序的详细内容，网址是 
http://wahbexchange.org/appeals/；或者致电 
Healthplanfinder 的客户支持中心，号码是：1-
855-923-4633。有关 DSHD 计划的上诉信息，您

可以致电 1-877-501-2233 联系 DSHS 客户服务联系

中心，或者前往您当地的家庭与社区服务办公室。 
 
如果您就涉及 Washington Apple Health 保险福

利的某项决定提出上诉，而经个案复审后该上

诉仍未得到解决，将为您安排一次行政听证

会。 
 
无论您的种族、肤色、政治信仰、原国籍、宗

教、年龄、性别（包括性别认同和性别定

型）、性取向、残障、荣誉退伍军人或军人身

份、出生地点等情况，我们都会公平地对待

您。如需对歧视行为提出投诉，请联系联邦卫

生和公众服务部： 

 
• http://www.hhs.gov/ocr/civilrights/complain

ts 或  
• Regional Manager, Office for Civil Rights 

U.S. Department of Health and Human 
Services, 2201 Sixth Ave. – M/S: RX-11 
Seattle, WA 98121-1831 
语音电话 800-368-1019 
传真 206-615-2297 
文字电话（TDD）800-537-7697 
 

您的责任（您必须做到） 
适用于所有健康保险计划 

SSN 和移民身份披露。除一些例外情况以外，

您必须提供自己或家中任何想要申请健康保险

之人的社会安全号码 (SSN) 或移民文件号码。

需要 SSN 才能申请健康保险之保险费税项减

免。通过确认您的身份、公民身份、移民身

份、出生日期和其他可提供的健康保险福利，

我们使用此信息确定您的资格。我们不会与任

何移民机构分享此信息。 
 
可为家庭中的某些成员，但不能为其他人申请

保险。如果您没有所有家庭成员的 SSN 或移民

文件号码，其他人仍可申请并获得保险。我们

可为无法证实其在美国有合法身份的人士提供

某些 Washington Apple Health 计划。但如果您

选择不提供某个家庭成员的社会安全号码或移

民证件号码，我们需要随访您，获取有关这名

非申请人的收入信息。 
 
 在接获相关机构的请求时，向其提供必要的情

况或证明，以便确定您是否符合资格 
 

您应了解的事项 
适用于所有健康保险计划 

 
制定有特定的州和联邦法律，用于规管 
Washington Healthplanfinder 之实施、州政府管

理的申请系统、您作为 Washington 
Healthplanfinder 使用者之权利与责任，以及通

过 Washington Healthplanfinder 所获得的保险福

利。使用 Washington Healthplanfinder 服务则表



iii. 

示您同意遵循这些法律，因为这些法律可能适

用于本网站的使用者和据此获得的保险福利。 
 
 
1973 年通过的全国选民登记法案要求各州通过 
其公共补助部门为选民提供投票登记协助。无

论您申请或谢绝参加投票登记，都不会影响本

机构将为您提供的服务或者福利。您可在网站

上办理投票登记手续，网址是

www.vote.wa.gov，或者致电 1-800-448-4881
索取选民登记表格。 
 
由于医疗保险机动性与责任制法案 (HIPAA)之
限制，HCA 和 DSHS  不得与包括获授权代表在内

的任何人讨论您或您家任何成员的健康情况；

除非该人已获得您的委托授权，或者您已经签

署一份同意书，藉以授权披露此类情况。此项

规定涵盖对心理健康、艾滋病毒感染、艾滋

病、性传染病测试结果，或者酒精或药物依赖

症治疗服务等情况的披露。 
 

根据平价医疗法案，在未获得您准许的情况

下，Washington Healthplanfinder 和 DSHS 不得

将您或您家庭中任何成员的个人识别信息 (PII) 
提供给未获授权接受之人。 
    
 您向 Washington Healthplanfinder 和 DSHS 提供

的情况将接受联邦与州府官员之验证核实，以

便确定您是否符合健康保险资格。此类验证核

实可能包括机构工作人员的随后联系。 
 

如果您开始填写一份 Healthplanfinder 健康保险

申请表格，但由于任何原因而未完成此项手

续，您的情况将在 Healthplanfinder 系统内保存 
90 天，而且您可在此期间调阅这些情况。 如果

于 90 天之后您仍未完成申请手续，您的情况将

从 Healthplanfinder 系统中删除。 
 

Washington Healthplanfinder 、HCA 和 DSHS 并
不负责管理您的健康保险计划。您的健康保险

计划承保商可提供相关您保险福利的详细情

况。如果您对健康保险计划规定条款有任何疑

问（包括您有资格获得的福利待遇、您的保险

计划所规定之实付费用，以及提出保险福利索

偿或对拒绝批准福利之决定提出上诉），应该

与您的健康保险计划承保商联系。如果在经由 
Healthplanfinder 购买的健康保险福利终止之

后，您具备联合多项预算调解法案 (COBRA) 之
服务资格，则应由您的雇主负责管理 COBRA 并

向您提供必要的 COBRA 计划通知函及计划选择

期。 
在您从自己选择的保险计划承保商那里接获一
封批准公函及一份保单（亦称为保险计划合约

或保险证明书）之前，切勿取消任何目前的健
康保险或者谢绝任何 COBRA 福利。应确保您理
解并同意保单条款，尤其应注意生效日期、等

候期、保险费金额、保险福利、限制条款、除
外条款，以及追加条款。  
     
您可以通过儿童赡养处（DCS）申请儿童赡养
义务强制执行服务。   
若需索取一份此类服务的申请表格，请转

至 www.childsupportonline.wa.gov 或联系当地
DCS办公室。 

 

您的权利（我们必须到）  
仅适用于 Washington Apple Health 计划 

 

如果询问，则向您解释您的权利和责任。 
     
允许您提交一份仅含部分内容的申请表格，其
中至少包括您的姓名、地址和签名或申请者授

权代表人之签名。我们获得仅含部分内容的申
请表格之日就是您的申请日期，该日期可能会

影响您的保险生效日期。在您填完申请表格之
前，我们不会对您的保险做出最终决定。 

 

允许您使用 WAC 182-503-0005 中列出的任何方

法提交申请表格或仅包含部分内容的申请表
格。 

 

立即处理您的申请，不晚于 WAC 182-503-0060 
中描述的期限。 

 

给您 10 个日历日的时间提供我们需用来确定是
否符合资格的情况。如果您请求延长时间，我
们会给您更多时间。若您不提供相关情况或请

求延长时间，我们可以拒绝、停止或改变您的
健康保险福利待遇。 

 

如果您无法获得我们决定您是否合格所需的任
何信息或证据，我们将帮助您。如果我们所要
求的证明文件需要您付费才能获取，本处将出

面接洽并支付所需的费用。 
 

在多数情形下，于我们停止您的健康保险福利

待遇之前，至少提前 10 天通知您。 
在多数情形下，于 45 天之内就您的请求做出书
面决定。涉及某些残障的健康保险福利待遇的

个案可能需要最多 60 天时间。我们将在 15 天
内给出妊娠期医疗福利的书面决定。 

 

http://www.childsupportonline.wa.gov/


iv. 

允许您拒绝告知调查员我们是否审计了您的个
案。您不必允许调查员进入您家进行调查。您
可以请调查员改日再来。这样的请求不会影响
您获得健康保险的资格。 
 
在我们决定您是否符合资格获得华盛顿州行政
法规 WAC 182-504-0125 所规定之另一项计划服
务期间，继续提供 Washington Apple Health 保
险福利。 
 
如果您符合资格，为您提供获得华盛顿州行政
法规 WAC 182-503-0120 中所述服务的同等机
会。 

 

您的责任（您必须做到） 
仅适用于 Washington Apple Health 计划  

依据华盛顿州行政法规 WAC 182-504-0105 和 
WAC 182-504-0110 之规定，于发生情况变化之
日起 30 天内报告这些情况变化。 阅读您的批
准信函，了解您必须报告的变化。 
 
按要求完成续约。 
 
向医疗服务提供者必要的信息以便向我们收取
医疗保健服务费用。  

 
如果您有资格，请申请 Medicare。  
 
按照要求与服务质量保障人员合作。 
 
当您申领或领取 Washington Apple Health 保险
福利时，应设法申请并付出合理努力从其它来
源获得潜在的收入。 

 

您应了解的事项 
仅适用于 Washington Apple Health 计划 

 由于您申请并获得 Washington Apple Health 医
疗福利，您将把您对医疗费用支付义务以及与
医疗保健有关的任何第三方付款之一切权利都
交予华盛顿州政府。 
 
 该机构可能会向儿童免疫跟踪记录系统提供您
孩子的免疫史。 
 
 您所提供的情况可能会向 DSHS 报告，用以进
行资格审定，并确定例如健康保险福利、现金
补助、食物补助及托儿费补贴等计划的每月福
利金额。 
 
依据法律，华盛顿州政府可能会通过遗产追
缴，从您的遗产中追缴我们为某些类型医疗保
健服务所支付的费用（RCW 41.05A.090、RCW 
43.20B.080 和章节 182-527 WAC）。遗产追缴将于
您去世后、您的在世配偶去世后以及您的在世

子女年满 21 岁后才开始进行。如果在您去世
时，您的在世子女失明/残疾，则将不进行遗产
追缴。可追缴的费用包括：   
 某些 Washington Apple Health 长期服务和支持

（如果您年满 55 岁或以上且接受 
Washington Apple Health 服务）； 

 您在任何年龄享受的某些仅由州政府资助
的服务。 
 

如果您被永久收容，无论在任何年龄，州政府
还可能会针对您的不动产提出生前留置权 (WAC 
182-527-2820)。州政府可能会从房产或遗产的出
售中追缴费用，但下列情况除外： 
 您的配偶居住在该房产中； 
 您的兄弟姐妹居住在该房产中，是共同所

有人，并满足特定条件。 
 您的子女居住在该房产中，且失明/残疾；

或 
 您的子女居住在该房产中，且年龄不满 21 

岁。 
您可以在 WAC 182-527-2742 上找到属于遗产追
缴范围内的服务列表。您可以在 WAC 182-527-
2754 找到不属于遗产追缴范围的资产列表。 
 
如果您设法让服务提供者提供不必要的医疗保
健服务,则会限制您仅从一位服务提供者、一个
药房和（或）一个医院获得服务。 

 

您应了解的事项 
仅适用于符合条件要求的健康保险计划 

 
 如果您经由 Healthplanfinder 加入某项符合资
格之健康保险计划，而且您并未提供充分情况
用以核实您的资格，或者您所提供的情况无法
核实，您将有 90 天时间提供补充情况。在此期
间，您应该与 Healthplanfinder 的工作人员合
作，设法提供缺失的情况或解决任何剩余问
题，以便您的保险福利能够尽早开始生效。 

如果您经由 Healthplanfinde 加入某项符合资格
之健康保险计划，而且您的收入情况发生变
化，则您应该尽早通知 Healthplanfinder。收入
情况发生变化会影响您应该有资格享受的税收
抵免或计划成员分担额优惠。由于收入情况发
生变化，您可能有资格享受低收费计划；或
者，若您的收入额增加而您未报告此情况变
化，可能会要求您偿还您所获得的一部分税务
补贴。 

 

 

 



iii. 

所示费率可随时变更，其依据是健康保险计划 
承保商的核保方法以及您所选择的任何可用福

利待遇。最终费率一概由健康保险计划承保商

确定。 

所示费率仅适用于您所请求的生效日期。如果

您的保单之实际生效日期与您所请求的生效日

期不同，您的保单之实际费用可能会与以上费

率不同；原因在于费率提高或保险公司对保单

之修改，以及（或者）一位或一位以上家庭成

员之出生。（费率在很大程度上取决于年

龄。）您所选择的承保商可能不对任何时期的

费率加以保证。在您的保险公司确认收到付款

之前，您的保险福利将不生效。  

您同意华盛顿州就业保障部向 Washington 
Healthplanfinde 和 DSHS 透露您的工资及就业

相关资料。您承认，给予此项同意将有助于简

化 Washington Healthplanfinder 申请及重新审定

手续。将依据隐私权惯例通知对您的个人情况

加以保护。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

v. 



 

                                                                                         

Washington Apple Health 计划申请表格 

适用于长期照护服务/年老、失明、残障人士之健康保险 
申请人的姓名及联系信息 
1. 名                          中间名缩写            姓 2. ACES 用户身份号码 

申请人或授权代理人签字（必须填写） 

       
3.   您的居住地址 

县 市 州 邮编 

4.   邮寄地址（如与上不同则请填写） 

县 市 州 邮编 

5.  主要电话号码      手机     住宅电话     工作电话 
(     ) 

6.  次要电话号码      手机     住宅电话     工作电话 
(     ) 

7.  电子邮件地址 

如果住在一个生活机构且其地址与上不同，请写出机构的名称和地址： 

8.  机构名称 

9.  机构地址 

县 市 州 邮编 

申请计划： 
10. 本人、本人的配偶或我家中某位成员提出以下申请： 

 为年老、失明或残障人士提供的健康保险 
 Medicare 联邦医疗保险方案节省计划 
 居家看护服务 
 护养院照护 

 

 
 残障雇员医疗保健（HWD） 

 晚期病人安宁疗护 

 辅助生活机构/成人之家 

未支付的医疗费账单信息 
 11. 您或您为其申请的任何人是否需要协助，以支付最近 3 个月的未支付医疗费账单？           

     否     是  如果是，请列出是谁： 
_________________________________  _________________________________  _________________________________      
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语言信息 
12.  我需要口译员服务。 我讲：___________________  或   手势语； 请将寄给本人的信件翻译成： 

   
 

 

您的家庭情况 

13. 请列出您家中的每一位成员，即使您不为其申请补助也需列明（请视需要加页填写）。 
 非申请人可自愿填写此栏 

名字 
(名，中间名,姓) 

性别 
男或女 

此人与您的

关系？ 出生日期 

若要为此

人投保，

请勾选方

框 

社会安全

号码 

若是美国公

民，请勾选

方框 

种族（请参

阅以下范例

） 

部落名称(适用于

美洲印第安人和

阿拉斯加本土居

民) 

  我本人       

         

         

         

         

         

I.   一般情况 

本人的族裔背景是西班牙裔或拉美裔：  是       否  
种族与族裔背景情况属于自愿提供的情况。种族类别示例：白人、黑人或非洲裔美国人、亚裔、夏威夷本土居民

、太平洋群岛居民、美国印第安人、阿拉斯加本土居民，或者任何其他混血族裔。 
1. 在最近30天内，本人、本人的配偶或家庭成员曾经从其它的州、部落或其它来源获得健康保险福利？ 

 是       否 

2. 本人、本人的配偶或家庭成员曾经在其他的州领取过补充性保障收入（SSI）？ 
 是       否   若是，是谁？_________________________________                   

3. 本人、本人的配偶或家庭成员为受资助的外籍人士？ 
 是       否   若是，是谁？_________________________________ 

 4. 本人或家庭成员：  
     a. 曾在美国武装部队、国民警卫队或预备队服过兵役：  是   否 

     b. 曾在美国武装部队、国民警卫队或预备队服过兵役者之依亲子女或配偶：      是    否 如果 4a 或 4b 回
答为是，请列出是谁：      ______________________________________________ 

5. 本人有一位不与我居住在一起的抵税依亲者，而且我尚未将其包括在申请内？  
 是       否                                     

   若是如此：抵税依亲者之姓名： ____________________________         ______________________________
 

6. 本人:  单身   已婚并与配偶居住在一起      已婚但与配偶分居      已离婚  孀居或鳏居 

            已登记的同居伴侣关系           合法分居 
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II. 工资收入（请随附凭证） 
   1. 本人、本人的配偶或本人为其申请福利者有工资收入？  是  否   若是如此，请填写此栏内容： 
    注意：美国本土印第安人/阿拉斯加本土居民不必申报某些特定的收入，其中包括：阿拉斯加本土居民企业与和解
信托基金；托管财产之分红；来自捕鱼、自然资源开采和收获之分红与付款；来自自然资源拥有权及改善之分红；
来自对某些物品的拥有权之付款，而根据部落法律或习俗，这些物品具有独特的宗教、精神信仰、传统或文化意义
；以及来自印第安人事务管理局教育计划的学生财务资助。 

   2. 此工资收入者是何人：                              所得工资之总金额（各项扣减前的金额，以美元计算） 

               每：  小时   周 

 两周   每月两次   月  

每周工作小时数：                
发薪日（例如，每月一号及十五号，或每周五）：    

                  

              

               

雇主姓名或名称以及电话号码 

开始日期 
此工作是否属于自雇业？   是    否 

  3. 此工资收入者是何人：                              所得工资之总金额（各项扣减前的金额，以美元计算） 

               每：  小时   周 

 两周   每月两次   月  

每周工作小时数：                
发薪日（例如，每月一号及十五号，或每周五）：   

雇主姓名或名称以及电话号码 

开始日期 

此工作是否属于自雇业？   是    否 
III. 其它收入（适用于所有家庭成员）（请随附凭证） 

  1. 其它收入示例： 
• 儿童赡养费及配偶赡养费 
• 教育福利金（学生贷款、补助金、勤工

俭学）  
• 赌博收入 
• 礼品（现金资助/礼品卡） 
• 利息/股息 
• 劳工和工商保险（L&I) 

• 铁路工人福利金 

• 租金收入 

• 退休金或养老金 

• 销售合约/本票 

• 社会安全保险金 

• 补充性保障收入（SSI） 

• 来自部落的收入 

• 信托基金 

• 失业救济金 

• 退伍军人行政管理局(VA)或军人

福利金 

• 其它 

2. 列明您本人、您的配偶或您为其提出申请人的其它收入: 

非薪资收入类别  此工资收入者是何人 每月总金额 此工资收入者是何人 每月总金额 
  $  $ 

  $  $ 

  $  $ 

  $  $ 

  $  $ 

3. 本人、本人的配偶或我家中某位成员经由年金投资获得收入？   是       否 

此年金的拥有者 公司或机构 价值金额 月收入 购置日期 
  $ $  

     
IV. 住房开销（若您申请长期照护服务且已婚，请随附凭证） 
租金 
$ 

 抵押贷款 
  $ 

场所租金 
  $ 

 屋主保险费 
  $ 

 房地产税 
  $ 

其它费用 
  $ 

其他人或机构（例如补贴住房服务机构等）协助我支付上述全部或部分费用：   是       否 

若是如此，请问是何人或机构：                                           

        3. 



 

V. 抵扣项 

1.本人、本人的配偶或本人为其申请福利者支付或应该支付下列费用： 
 每月金额  支付人  
托儿服务或者依亲成人照护服务 $  

 法庭裁定的儿童赡养费  
 

$  

 受款人费用  
  

$  

 监护费用  
  

  
 

  
 

$  

 法庭裁定的律师费  
 

$  

持续的医疗费用（包括您需支付的Medicare联邦医

疗保险方案费用或者其它健康保险费） 
$  

 2.本人、本人的配偶或本人为其申请福利者尚欠医疗开支款项？ 
 医疗开支类别  欠款起始日期 欠款金额  欠款人 

  $  

  $  

  $  

3. 本人、本人的配偶或本人为其申请福利者有残障而且目前就业并有维持就业的开支？这些称为残障相关工作开支（

IRWE）。    是      否      若是，请列明IRWE的金额是$  
  VI. 财产资源（请随附凭证） （如果您仅申请残障雇员医疗保健计划，则可略过这部分。） 

1.  财产资源系指您拥有或正在购置的任何可出售、换购或转换成现金的一切财产，或者由他人代管的资金。
财产资源不包括家具或衣物之类的个人财产。下面举例说明财产资源的内涵：  
 
● 现金 ● 共同基金 ● 住宅，包括您居住的住宅 ● 人寿保险 
● 支票帐户 ● 股票 ● 殡葬基金 ● 预付殡葬计划 
● 储蓄帐户 ● 年金 ● 共管式独立产权私人公寓 ● 大学教育基金 
● 定期存单 ● 信托基金 ● 土地 ● 分时共享物业 
● Money Market 储蓄账

 
● 个人退休帐户（

 
● 销售合约 ● 商业设备 

● 储蓄债券 ● 401K ● 建筑物 ● 农业设备 
● 债券 ● 退休基金 ● 终生产权产业 ● 家畜 

2. 列明您本人、您的配偶或您为其提出申请人所拥有或正在购置的财产资源： 
财产资源类别  拥有者  所在地点  价值  拥有者  所在地点  价值  

   $   $ 
   $   $ 
   $   $ 
   $   $ 
   $   $ 

   $   $ 

3.  本人、本人的配偶或本人为其申请福利者拥有汽车、卡车、厢型车、船只、露营车或其它车辆： 
出厂年份（例如

2010）  
制造商（如福

特）  
型号（如E scort）  若为租赁车辆，请勾选

方框  若用于医疗目的，请勾选方

框  

欠款金额  

     $ 
 
 

    $ 
                                                                                                                                 4.  



 

VII. 关于长期照护服务的其它问题（仅在您申请长期照护服务(LTC)服务的情况下，才需填写此

项。）  
1.  本人、本人的配偶或本人家中某位成员拥有一栋用于主要住所的房产，或者正在购买一栋用于主要住所的房产：： 

房产地址  目前价值（以土地税估税册

中所列价值为准）  
所欠贷款金额  

 $ $ 
 $ $ 

2. 本人、本人的配偶或本人为其申请福利者于最近五年内曾出售、换购、赠送或转让财产资源（包括信托基金、车辆以

及终生物权产业）？     是       否        若是如此，请填写下列内容：（请视需要加页填写） 

财产资源类别  转让日期  所转让财产资源的价值  接受财产资源转让者  
  $  
  $  

VIII. 长期照护服务保险（申请 Medicare 储蓄计划者不需要填写此项） 
我/我们有长期护理保险？  是      否 这是否属于一项符合要求的长期照护服务

(LTCP)保险计划？ 
 是    否 

若是如此，请列明保险公司名称以及此项保险之受保人。 

保险公司名称  保单号码  保单持有人姓名  受保人姓名  美元价值（若申请LTCP则请

填写）  
    $ 
    $ 

IX. 授权代理人的相关情况 

        授权代理人系指一位相当熟悉有关家庭状况的成人，此人获得该家庭的授权，并代表该家庭就资格问题采取

行动。  
        指定代表并授予其权利则表示您允许您的获授权代理人： 

• 代您签署申请表格；  

• 接获相关您申请及账户的通知函；并且 

• 代表您就相关您申请及账户的所有事宜采取行动。 

1. 您是否将指定一位代表并授予其权利？        是    否 

2. 您是否愿意让您的授权代理人接获相关您申请及账户的通知函？        是    否 

3. 该位授权代理人是否有法定监护权？  是    否 若是如此，请问是何人？__________________ 

4. 该位授权代理人是否具有委托代理权？  是    否 若是如此，请问是何人？

 该位授权代理人的姓名/组织名称 

电话号码 
(                )       
该位授权代理人的邮寄地址      

电子邮件地址 
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X. 请仔细阅读，然后签名  
偿还州府支付的健康保险费和长期照护服务费用：  
依据法律规定，如果您享受长期照护服务，医疗保健计划管理部门(HCA)则可追缴您的遗产（即在您去世时拥有的资
产），以便偿还 HCA 为您支付的长期照护服务费用(包括 Washington Apple health 计划（Medicaid 医疗辅助方案）
个人护理服务）。由 Medicare 储蓄项目支付的联邦医疗保险分担费用免于追缴。对于您在任何年龄享受的仅由州府
资助的长期照护服务，HCA 都可以追缴服务费用。这些称为遗产追缴。部落地产可免受遗产追缴法律制约。 

长期照护服务包括社区选择方案参与系统 (COPES)、Washington Apple Health 计划（Medicaid 医疗辅助）个人照
护服务、护养院服务、成人日间保健计划、专职护士私人护理服务，发展残障服务管理处 (DDA) 和家庭与社区安置
服务 (HCBS) 另选安置计划，以及由家庭与社区安置服务和发展残障服务管理处提供的其它服务。请参阅华盛顿州行
政法规 WAC 182-527-2742。  

遗产追缴（若适用）将在您去世后以及您的在世配偶去世后才开始进行。如果您有依亲继承人，遗产追缴可能会出于
生活困难之原因而延迟。 

如果您在护养院或其它医疗设施永久居住，HCA 可对您的财产提出留置权，以便偿还为您支付的健康保险费、医疗
服务费以及您的长期照护服务费用。如果您返回家中居住，HCA 将解除留置权。在下列情形下，HCA 将不会对您的
住宅提出留置权：  

• 您的配偶在您的住宅居住。 
• 失明、患有残障或年龄不满21岁的子女在您的住宅居住。  
• 对该住宅拥有房产净值股权的兄弟姊妹居住在该住宅，而且于您搬入看护设施之日为止在该住宅已居住了至少一年
时间。 

• 您享有安全收入津贴 (SSI) 或 Washington Apple Health 计划的以 MAGI 为基准的 LTC 服务。 
 

权利转让与合作：  
您应该知道，当您获得 Washington Apple Health 计划保险时时，您便授权华盛顿州府作为第三方医疗费用付款人。
这意味着华盛顿州府可以向任何其它在法律上有义务支付您的任何医疗费用的保险公司收费（可以是前配偶或您不
再一起居住的父母的保险计划）。该保险计划的投保人可以收到由此保险计划而支付的医疗费用信息。如果您担心
这可能会使您本人或您的孩子受到危害，可以要求我们不向第三方收取医疗护理费用。  
 

年金披露：  
如果您或您的配偶获取年金利息，而且您接受 Washington Apple Health 计划（Medicaid 医疗辅助方案）长期照护
服务福利，则您必须指定华盛顿州作为年金之剩余财产受益人。 
行政听证权利：  
若您不同意我们就您的健康保险或长期照护服务所做的决定，您有权通过行政听证规程对此项决定提出上诉。您还
可以请一位负责人员及行政管理人员对存有争议的决定或措施进行复审，而这不会影响您提出听证请求的权利。 
选民登记      
本部门依据 1993 年通过的全国选民登记法案之要求为选民提供登记服务。 
无论您申请或谢绝参加投票登记，都不会影响本机构为您提供的服务或者福利金额。您在填写选民登记表格时若需要

帮助，我们可协助您。是否寻求或接受帮助完全由您决定。在填写选民登记表格时，您的隐私权将受到保护。如果您

认为有人干涉您行使或不行使选民登记权利，并干涉您依个人意愿而决定是否登记或申请登记投票的隐私权，或者干

涉您依个人意愿而选择政党或其它政治倾向的权利，您可向以下机构提出投诉：Washington State Elections Office 
PO Box 40229, Olympia, WA 98504-0229 (1-800-448-4881) 
是否要办理投票登记或更新选民登记？     是      否 
如果您不勾选任何选框，我们将认为您已决定目前不办理选民登记手续。 

 声明和签字  
 本人已阅读并理解此申请表格中的内容。 本人特此声明：据我所知，我在此申请表格中所提供的情况（包括涉及申

请福利之家庭成员的公民身份和移民身份相关情况）属实、正确且完整。若有不实之词，愿受华盛顿州法律规定的伪

证罪处罚。 

申请人或授权代理人签名 
    日期    

申请人或授权代理人工整填写的姓名  
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	您的权利（我们必须做到）  适用于所有健康保险计划
	您的权利（我们必须到）  仅适用于 Washington Apple Health 计划

