
 
 

Đơn Xin Bảo Hiểm Chăm Sóc Y Tế Retroactive – MAGI Medicaid 
Chỉ dùng đơn này nếu người làm đơn đã điền đơn xin bảo hiểm y tế. 

 
 

Người Làm Đơn Chính / Thông Tin Về Chủ Gia Đình 
Tên, Tên Lót Tắt, Họ   Ngày Sinh  

 
ID của Thân Chủ DSHS ACES hoặc số ID của ProviderOne  Số ID Đơn xin Healthplanfinder (nếu biết) 

       
   
  
       
  
       

Người Trong Gia Đình Cần Bảo Hiểm Retroactive 
Tên 
       

Tên 

Tên Tên 

Số Tháng Cần Thiết Cho Retroactive, Thu Nhập Gia Đình, Và Các Khấu Trừ 
Liệt kê (những) tháng cần bảo hiểm và thu nhập trước trừ thuế cùng các khấu trừ của gia đình cho mỗi 
tháng.  Nếu gia đình đã không có thu nhập hay các khấu trừ trong tháng, viết “không có.”  
Thu nhập chúng tôi tính gồm có: Tiền đi làm, tự làm chủ, tiền thất nghiệp, tiền Social Security, tiền lãi cổ phần, 
cho thuê nhà, các phúc lợi hưu trí đường rầy xe lửa, trợ cấp/hưu trí hàng năm, tiền cấp dưỡng vợ/chồng, và tiền 
được chia từ số tiền lời ở các sòng bài người Da Đỏ.  
Khấu trừ bao gồm: Học phí hay phí liên quan đến học đường, các đóng góp vào tài khoản tiết kiệm cho y tế, cấp 
dưỡng vợ/chồng, tiền lời từ tiền mượn đi học (student loan), các chi phí giáo dục, phí dọn nhà từ Tháng Một, các 
hoạt động sản xuất tại gia, tiền phạt vì rút sớm tiền từ tài khoản savings, tiền trả vào tài khoản hưu trí trước thuế 
(không kể các khoản đóng góp cho Roth IRA), hay các chi phí kinh doanh nhất định nào có thể đòi được của lính 
dự bị, các nhà nghệ thuật trình diễn, hay nhân viên chính phủ với lệ phí căn bản. 

 Tháng 1: 
       

 Tổng Thu Nhập Trước Thuế 
 Thu Nhập Của Gia Đình: $ 

 Tổng Số 
 Khấu Trừ: $ 

 Tháng 2:   Tổng Thu Nhập Trước Thuế  
 Thu Nhập Của Gia Đình: $ 

 Tổng Số 
 Khấu Trừ: $ 

 Tháng 3:  Tổng Thu Nhập Trước Thuế  
 Thu Nhập Của Gia Đình: $ 

 Tổng Số 
 Khấu Trừ: $ 

 Phần Tuyên Bố và Chữ Ký 
 Khi ký ở dưới, tôi xác nhận dưới hình phạt khai man rằng các câu trả lời của tôi đều đúng và hoàn chỉnh với  
 sự hiểu biết nhất của tôi.   Tôi cũng hiểu các hình phạt khi cho sai các thông tin hay phạm luật. 
 Chữ Ký Người Làm Đơn  Ngày 

  
 Chữ Ký Đại Diện Được Ủy Quyền (nếu ứng dụng)  Ngày 

 Tên Đại Diện Được Ủy Quyền (AREP)  Tổ Chức AREP 
  

 Địa Chỉ Email AREP  Số Điện Thoại AREP  

 
Gởi lại đơn đã điền tới Health Care Authority: 

• Bằng fax tới 1-866-841-2267; hoặc 
• Bằng thư tới MEDS, PO Box 45531, Olympia WA 98504-5531.                                         
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