
 
 

追加健康保险服务申请表 — MAGI Medicaid 
只有在申请人已完成申请医疗保险的情况下，才需填写此表格。 

 
 

主申请人/户主信息 
名字，中间名缩写，姓   出生日期  

 
DSHS ACES 客户身份识别或 ProviderOne 身份识别号码  Healthplanfinder 申请身份识别号码（若知道则请填写） 

       
   
  
       
  
       

需要追加保险之家庭成员 
姓名 
       

姓名 

姓名 姓名 

所需追加月份、家庭收入和抵扣项 

列明需要保险的月份，以及每个月的家庭总收入和抵扣项。如果当月没有家庭收入或抵扣项，请

写明“无”。  
我们计算的收入包括： 从业、自我创业、失业、社会保险、股利分红、出租房屋、铁路退休福利、年金/
养老金、扶养费/配偶赡养费以及从赌博中获得的人均分红。  
抵扣项包括：学费或学校相关费用、医疗储蓄账户供款、扶养费/配偶赡养费、助学贷款利息、教师费用

、一月份以来的搬运费、家庭生产活动、提前支取储蓄缴纳之罚款、税前退休金账户支付（不包括罗斯个

人退休帐户供款）或后备军人、表演艺术家或有收费依据的政府官员的某些可补偿业务支出。 

 第1个月： 
       

 总收入 
 家庭收入：$ 

 总计 
 抵扣项：$ 

 第 2 个月：   总收入  
 家庭收入：$ 

 总计 
 抵扣项：$ 

 第3个月：  总收入  
 家庭收入：$ 

 总计 
 抵扣项：$ 

 声明与签名 
 通过以下签名，本人兹证明并发誓以本人所知的所有回答都是 真实完善的，我也理解提供不实信息或违反

法律需接受惩罚。 
 申请人签名  日期 

  
 授权代表（如适用）之签名  日期 

 获授权代表 (AREP) 姓名  AREP 组织 
  

 AREP 电子邮件地址  AREP 电话号码  

 
请将填妥的表格寄还至 Health Care Authority： 

• 传真至 1-866-841-2267；或者 
• 邮寄至 MEDS, PO Box 45531, Olympia WA 98504-5531。                              
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