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Форма запроса о ретроактивном медицинском 
страховом покрытии для Apple Health (Medicaid)
Используйте эту форму, чтобы запрашивать страховое покрытие за любой из трех месяцев или за все три месяца до того месяца, 
в котором была подана заявка для взрослых, детей, родителей/опекунов или беременных. Например: Если вы подали заявку 
в сентябре, то вы можете запросить ретроактивное страховое покрытие за июнь, июль и/или август, если у вас есть счета на 
оплату медицинских услуг за эти месяцы. Указывайте только те месяцы, за которые у вас есть счета на оплату медицинских 
услуг. Если у вас есть вопросы об этой форме, позвоните в Управление здравоохранения по номеру 1-800-562-3022. Чтобы 
включить дополнительных членов семьи или предоставить дополнительную информацию, приложите отдельный лист. 

(Эта форма не предназначена для лиц в возрасте 65 лет или старше, для лиц, пользующихся Medicare или нуждающихся  
в страховом покрытии услуг долгосрочного ухода).
Если у вас есть вопросы по данной страховке, позвоните в DSHS по телефону 1-877-501-2233.

 1  Данные основного заявителя / главы семьи

 
Имя                         Инициал среднего имени

Фамилия

 
Дата рождения        Идентификационный номер клиента или номер в системе социального обеспечения

 2  Информация о ретроактивном страховом покрытии

Перечислите полные имена всех членов вашей семьи, у которых есть счета на оплату медицинских услуг и которым 
необходимо ретроактивное медицинское страховое покрытие. Для каждого человека укажите месяц (-ы), за которые имеются 
счета на оплату медицинских услуг.

1 лицо

Полное имя
  

Месяц 1 Месяц 2 Месяц 3
(мм/гггг)       (мм/гггг)       (мм/гггг)

Было ли это лицо резидентом штата 
Вашингтон на протяжении всех 
трех месяцев? 

  

Если нет, то перечислите месяц (-ы), 
в которые это лицо не являлось 
резидентом штата Вашингтон

2 лицо

Полное имя
  

Месяц 1 Месяц 2 Месяц 3
(мм/гггг)       (мм/гггг)       (мм/гггг)

Было ли это лицо резидентом штата 
Вашингтон на протяжении всех 
трех месяцев? 

  

Если нет, то перечислите месяц (-ы), 
в которые это лицо не являлось 
резидентом штата Вашингтон

3 лицо

Полное имя
  

Месяц 1 Месяц 2 Месяц 3
(мм/гггг)       (мм/гггг)       (мм/гггг)

Было ли это лицо резидентом штата 
Вашингтон на протяжении всех 
трех месяцев? 

  

Если нет, то перечислите месяц (-ы), 
в которые это лицо не являлось 
резидентом штата Вашингтон
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3 Доход и вычеты

Перечислите общий валовой месячный доход и вычеты для каждого из членов семьи, за каждый месяц, в который, 
как вы указали, были получены счета на оплату медицинских услуг. Месяцы должны соответствовать месяцам, 
указанным выше в разделе 2. Не все типы дохода следует учитывать. Дополнительная информация доступна на 
wahbexchange.org/how-to-report-income/.

Заполните ниже информацию о доходе для всех членов семьи, у которых имеется доход или вычеты. Типы 
учитываемого дохода и вычетов приведены на странице 3. 

Месяц/Год

Имя и фамилия Тип дохода  Сумма Тип вычета Сумма

Имя и фамилия Тип дохода  Сумма Тип вычета Сумма

Месяц/Год

Имя и фамилия Тип дохода  Сумма Тип вычета Сумма

Имя и фамилия Тип дохода  Сумма Тип вычета Сумма

Месяц/Год

Имя и фамилия Тип дохода  Сумма Тип вычета Сумма

Имя и фамилия Тип дохода  Сумма Тип вычета Сумма

4 Декларация и подпись

Я прочитал (-а) и понял (-а) информацию, изложенную в этом заявлении. Я заявляю под угрозой наказания за лжесвидетельство, 
что, насколько мне известно, все сведения, приведенные мной в данном заявлении, являются правдивыми, точными и полными.

Подпись основного заявителя Имя и фамилия печатными буквами  Дата

Подпись основного заявителя Имя и фамилия печатными буквами  Дата 

Верните заполненную форму в Управление здравоохранения (Health Care Authority) одним из следующих способов:
• 
• 
• 

https://www.wahbexchange.org/new-customers/application-quick-tips/steps-to-apply/how-to-report-income/
mailto:apple@hca.wa.gov
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   Примеры дохода и вычетов

Типы учитываемого дохода
• 
•  

•  
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