
 
 

Форма запроса о ретроактивном медицинском страховом покрытии – MAGI Medicaid 
Используйте эту форму, если заявитель оформил заявку на медицинское страховое покрытие. 
 

Данные основного заявителя / главы семьи 
Первое имя, второе имя, фамилия   Дата рождения  

 
Идентификационный номер DSHS ACES или 
ProviderOne ID клиента  

Идентификационный номер заявки Healthplanfinder (если 
известен) 
       

   
  
       
  
       

Члены семьи, нуждающиеся в ретроактивном страховом покрытии 
Имя и фамилия 
       

Имя и фамилия 

Имя и фамилия Имя и фамилия 

Запрашиваемые месяцы ретроактивного страхового покрытия, доход семьи и вычеты 
Перечислите месяцы, за которые запрашивается страховое покрытие, укажите общий доход семьи и вычеты за 
каждый месяц.  Если семья не имеет дохода или вычетов за соответствующий месяц, укажите «нет».  
Учитываемый доход: деньги, получаемые в результате осуществления наемной или предпринимательской 
трудовой деятельности, пособия по безработице, социальные пособия, выплаты дивидендов, доходы за сдачу в 
аренду собственности, пенсионные начисления бывшим работникам железной дороги, страховые/пенсионные 
выплаты, алименты/супружеские пособия, а также доля выигрышей, полученных в игорных заведениях, на 
человека.  
Учитываемые вычеты: расходы на обучение или получение образования в учебном заведении, взносы на 
медицинский сберегательный счет, алименты/помощь супруге(-у), проценты по выплату студенческих займов, 
расходы работника образования, расходы на переезд, с января, деятельность в связи с производством 
отечественной продукции, комиссии за ранее снятие сбережений, платежи на пенсионный счет до 
налогообложения (без учета взносов Roth IRA), а также определенные подлежащие вычету расходы на бизнес 
для резервистов, деятелей искусства или госслужащих с фиксированной оплатой труда. 

 Месяц 1: 
       

 Совокупный общий доход 
 семьи: $ 

 Общие 
 вычеты: $ 

 Месяц 2:   Совокупный общий доход  
 семьи: $ 

 Общие 
 вычеты: $ 

 Месяц 3:  Совокупный общий доход  
 семьи: $ 

 Общие 
 вычеты: $ 

 Декларация и подпись 
 Ставя свою подпись под этим документом, я, под страхом взысканий и обвинения в предоставлении ложной 
информации, заявляю, что ответы, данные мной на все поставленные вопросы, насколько мне известно, 
являются полными и достоверными.   Я также осведомлен(а) об ответственности за предоставление ложной 
информации или за нарушение закона. 
 Подпись заявителя  Дата 

  
 Подпись уполномоченного представителя (если применимо)  Дата 

 Имя и фамилия уполномоченного представителя (AREP)  Организация AREP 
  

 Электронная почта AREP  Телефон AREP 

Верните заполненную форму в Управление здравоохранения: 
• По факсу: 1-866-841-2267; или 
• По почте: MEDS, PO Box 45531, Olympia WA 98504-5531.                                           
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