
 
 

소급 건강 보험 혜택 요청서 – MAGI 메디케이드 
신청인이 건강보험 혜택 신청서를 작성한 경우에만 본 양식을 이용하십시오. 

 
 

1차 신청인 / 세대주 정보 
이름, 중간 이니셜, 성   생년월일  

 
DSHS ACES 수혜자 ID 또는 ProviderOne ID 번호  Healthplanfinder 신청 ID 번호(알고 있을 경우) 

       
   
  
       
  
       

소급 보험적용이 필요한 가족 구성원 
이름 
       

이름 

이름 이름 

소급 월 필요, 가족 소득 및 공제 

보장이 필요한 월과 가족의 총 소득, 각 월별 공제를 열거하십시오.  가족 소득이 없거나 월 공제가 
없으면 “없음”을 적어주십시오.  
당국이 가산한 소득은 다음을 포함합니다: 취업, 자영업, 미취업, 사회보장, 배당금, 자산 임대, 철도 은퇴 
연금, 연금, 이혼수당, 배우자 지원, 게임 배당을 통한 금전 수입  
소득공제는 다음을 포함합니다. 수업료나 학교 관련 납부금, 건강 저축 계정 기여금, 이혼수당/배우자 
지원금, 학자금 대출 이자, 교육자 비용, 1월 후 이사 비용, 가정 생산 활동, 저축 조기 인출에 따른 부과금, 
세전 은퇴 계좌 지급금(Roth IRA 기여금 제외), 청구 가능한 특정 예비군, 예술인, 수수료 기반 정부 관리 
사업 비용. 

 첫째 달: 
       

 전체 총소득: 
 가족 소득: $ 

 총액 
 공제: $ 

 둘째 달:   전체 총소득  
 가족 소득: $ 

 총액 
 공제: $ 

 셋째 달:  전체 총소득  
 가족 소득: $ 

 총액 
 공제: $ 

 선언 및 서명 

 아래 서명함으로써 본인은 위증 시 처벌을 받을 것을 인정하여 본인이 알고 있는 한 본인의 답변이 정확하고 
완벽한 것임을 증명합니다.  또한 거짓 정보를 제공하거나 법률을 위반하였을 경우 처벌을 받게 됨을 인정합니다. 

 신청인의 서명  날짜 

  
 위임 대리인의 서명(해당하는 경우)  날짜 

 위임 대리인 (AREP) 성명  AREP 조직 
  

 AREP 이메일 주소  AREP 전화번호  

 
본 요청서를 작성하여 다음 주소로 보내주십시오. 

• 팩스 1-866-841-2267, 
• 우편 MEDS, PO Box 45531, Olympia WA 98504-5531.                                       
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