BENEFICIOS DEL MERCADO INDIVIDUAL 2016

Casi 9 de 10 clientes de HealthSource Rl recibieron ayuda financiera este ano. Utilice nuestra calculadora de ahorros en HealthSourceRl.com/calculator para averiguar si cumple con los requisitos.

INFORMACION BASICA SOBRE LOS PLANES

Compariia de seguros

BCBSRI

Tarifas al 01 de diciembre de 2015. El presente es un resumen de los beneficios y la cobertura, y no debe considerarse un contrato. Esta informacion, incluidas todas las tarifas mencionadas, debe utilizarse solo con fines informativos.

Es posible que se realicen cambios a las politicas de beneficios y cobertura que aqui se describen. Para obtener informacion sobre los beneficios cubiertos, los limites y las exclusiones, tome en cuenta la Evidencia de cobertura que le brindd su compaiia de seguros de salud Unicamente.
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HealthSourcer

YOUR HEALTH. YOUR WAY.
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Primas'individuales:' Nombre del ol *BlueSolutions para HSA Direct Plan VantageBlue Direct BasicBlue Direct Neighborhood V *Neighborhood Gold Compass HSA Gold Compass Gold Choice *BlueSolutions para HSA VantageBlue Direct Plan BasicBlue Direct 7 BlueCHiP Direct Neighborhood *Neighborhood Silver Compass HSA Silver Compass Silver Choice
Una prima esla cantidad que debe pagar todos los meses porel ombre del plan 1400/2800 1000/2000 2750/5500 PLUS PRINCIPAL 1500 1000 15002 Direct 3900/7800 3000/6000 4900/9800 4500/9000 COMMUNITY VALUE 2500 3000 25002
seguro de salud. Las primas varian segtn la edad y el tamafio de la
familia, y es posible que usted califique para créditos tributarios si Categoria GOLD GOLD GOLD GOLD GOLD GOLD GOLD GOLD SILVER SILVER SILVER SILVER SILVER SILVER SILVER SILVER SILVER
gana menos de $47,080 para una persona o de $97,000 para una - -
familia de cuatro personas. Prima mensual (21 afios) $288 $314 $275 5265 5271 $250 sa7 $284 $13 $263 $218 5206 $203 17 $213 $237 §250
Antes del crédito tributario

Cuentas de ahorro para salud (HSA) Pri (40 af
Un plan que califica para Cuentas de ahorro para salud (Health rima mensual (40 afos) $368 $401 $352 $338 $346 $319 $347 $364 $273 $336 $279 $263 $259 $277 $273 $303 $320

3 . i, Antes del crédito tributario
Savings Account, HSA) le permite contribuir a una cuenta por - -
separado libre de impuestos, la cual puede utilizarse para gastos de Prima m?nSUa| (6Q afos) $782 $852 $747 $718 $735 $678 $736 $772 $579 $713 $592 $558 $550 $589 $579 $644 $679
atencion médica como deducibles y copagos. Antes del crédito tributario

Calificado para HSA \/ \/ \/ \/ \/

COMO OBTENER ATENCION Tipo de plan (consutte la definiciones al dorso) PPO PPO PPO HMO HMO HMO HMO HMO PPO PPO PPO POS HMO HMO HMO HMO HMO
Algunos aseguradores ofrecen planes que incluyen menos L, K . ]
proveedores que, de acuerdo a a evaluacion de dichos Derivacién obligatoria No No No No No Si Si No No No No Si No No Si Si No
aseguradores, ofrecen una atencion de alta calidad a un menor -
costo. Los planes tienen diferentes primas mensuales y costos Area de cobertura de la red Nacional Nacional Nacional soloRI soloRI soloRI soloRI Nacional Nacional Nacional Nacional soloRI soloRI soloRI soloRI soloRI Nacional
adicionales para la atencion, asi como diferentes proveedores
(CrOI'\\”10 ?erdmos y hoisr?TaIesr)] qﬁel urstzd dpuendelvﬁl(tar. L ;S | Informacion sobre proveedores Rl 1,234 Médicos de atencion 1,234 Médicos de atencion 1,234 Médicos de atencion 1,364 Médicos de atencion 1,364 Médicos de atencion 1,076 Médicos de atencion 1,076 Médicos de atencion 1,304 Médicos de atencion 1,234 Médicos de atencion 1,234 Médicos de atencion 1,234 Médicos de atencion 1,234 Médicos de atencion 1,364 Médicos de atencion 1,364 Médicos de atencion 1,076 Médicos de atencion 1,076 Médicos de atencion 1,304 Médicos de atencion
proveedores que se Incluyen en la red de un pian (y como se le (sujeta a cambios) primaria (PCP)/pediatras primaria (PCP)/pediatras primaria (PCP)/pediatras primaria (PCP)/pediatras primaria (PCP)/pediatras primaria (PCP)/pediatras primaria (PCP)/pediatras primaria (PCP)/pediatras primaria (PCP)/pediatras primaria (PCP)/pediatras primaria (PCP)/pediatras primaria (PCP)/pediatras primaria (PCP)/pediatras primaria (PCP)/pediatras primaria (PCP)/pediatras primaria (PCP)/pediatras primaria (PCP)/pediatras

paga a esos proveedores por la atencion que le brindan) ayuda a
determinar cuanto pagara usted por el plan de seguro de salud.
Algunos planes asignan clasificaciones (“niveles”) a los médicos y
hospitales dentro de la red y es posible que usted pague menos si
tiene una consulta con proveedores de determinados niveles.

Cuando elija un plan, deberia considerar la prima mensual, asi
como los costos adicionales, los proveedores que prefiere visitar,
los medicamentos recetados que toma y cualquier otra necesidad
de atencion médica que usted tenga. Todos los planes cubren los
servicios de atencion médica preventiva sin costo.

4,244 especialistas

4,244 especialistas

4,244 especialistas

5,808 especialistas

5,808 especialistas

4,711 especialistas

4,711 especialistas

5,321 especialistas

4,244 especialistas

4,244 especialistas

4,244 especialistas

4,244 especialistas

5,808 especialistas

5,808 especialistas

4,711 especialistas

4,711 especialistas

5,321 especialistas

15 de 15 hospitales 15 de 15 hospitales 15 de 15 hospitales 15 de 15 hospitales 15 de 15 hospitales 14 de 15 hospitales 14 de 15 hospitales 15 de 15 hospitales 15 de 15 hospitales 15 de 15 hospitales 15 de 15 hospitales 15 de 15 hospitales 15 de 15 hospitales 15 de 15 hospitales 14 de 15 hospitales 14 de 15 hospitales 15 de 15 hospitales
582 dentistas 582 dentistas 582 dentistas 445 dentistas 445 dentistas 445 dentistas 582 dentistas 582 dentistas 582 dentistas 582 dentistas 445 dentistas 445 dentistas 445 dentistas
Cobertura fuera de la red, Si— Si— No esté cubierto excepto No estd cubierto excepto No esté cubierto excepto No estd cubierto excepto No esta cubierto excepto No esté cubierto excepto Si— Si— No esta cubierto excepto No estd cubierto excepto No estd cubierto excepto No estd cubierto excepto No esté cubierto excepto No estd cubierto excepto No estd cubierto excepto
sin emergencia Coseguro del 20% Coseguro del 40% atencion urgente o de atencion urgente o de atencion urgente o de atencion urgente o de atencion urgente o de atencion urgente o de Coseguro del 30% Coseguro del 40% atencion urgente o de atencion urgente o de atencion urgente o de atencion urgente o de atencion urgente o de atencion urgente o de atencion urgente o de
emergencias emergencias emergencias emergencias emergencias emergencias emergencias emergencias emergencias emergencias emergencias emergencias emergencias

GASTOS ADICIONALES MAXIMOS** Ademas de la prima
mensual, el gasto adicional méximo es la mayor cantidad que puede
tener que pagar en deducibles, copagos y coseguro durante el afo.

Gastos adicionales maximos (MOOP)
médicos + farmacéuticos

$3,500 Individual
$7,000 Familiar

$4,000 Individual
$8,000 Familiar

$2,750 Individual
$5,500 Familiar

$4,000 Individual
$8,000 Familiar

$2500 Individual
$5,000 Familiar

$3,000 Individual
$6,000 Familiar

$4,000 Individual
$8,000 Familiar

$4,000 Individual
$8,000 Familiar

$4,300 Individual
$8,600 Familiar

96,800 Individual
$13,600 Familiar

95,500 Individual
$11,000 Familiar

$5,200 Individual
$10,400 Familiar

$4,000 Individual
$8,000 Familiar

$6,550 Individual
$13,100 Familiar

$6,250 Individual
$6,850 Familiar

$6,600 Individual
$13,200 Familiar

$6,250 Individual
$12,500 Familiar

DEDUCIBLES** El deducible es la cantidad que debe pagar de

forma adicional para obtener ciertos servicios de atencion médica antes
de que el plan de seguro comience a pagar. La cantidad deducible

es accesoria a la prima mensual. Los servicios que estan sujetos al
deducible varian segin el plan y pueden incluir visitas a médicos e

Deducible - médico

$1,400 Individual
$2,800 Familiar

$1,000 Individual
$2,000 Familiar

$2,750 Individual
45,500 Familiar

$800 Individual
$1,600 Familiar

$1,500 Individual
43,000 Familiar

$1,500 Individual
$3,000 Familiar

$1,000 Individual
$2,000 Familiar

$1,500 Individual
43,000 Familiar

$3,900 Individual
$7,800 Familiar

$3,000 Individual
$6,000 Familiar

94,900 Individual
$9,800 Familiar

$4,500 Individual
$9,000 Familiar

$2,750 Individual
$5,500 Familiar

$3,000 Individual
$6,000 Familiar

$2,500 Individual
96,250 Familiar

$3,000 Individual
$6,000 Familiar

$2,500 Individual
$5,000 Familiar

\ ! ' p ! Deducible - farmacéutico : idli Solo los niveles 3,4y 5 f A f il Solo los niveles 3,4y 5 Solo los niveles 3,4y 5 f il . Al
internaciones en hospitales, asi como medicamentos recetados. Combinado con Médicos $0 BB 2l e cibie $0 $0 Combinado con Médicos $0 $0 Combinado con Médicos $0 A B cecucible Combinado con Médicos $0 Combinado con Médiicos $0 $0
.
.. . . $15 si es PCMH; Primera visita por enfermedad grati, las $15 si es PCMH; $20 Primera visita por enfermedad grati, las $10si es PCMH; $30 si es PCMH; 0
COPAGOS Y COSEGURO** Atencion primaria $35 si no es PCMH demésvisias $15 1 esPMH, $25 5o es PCMH $25 si no es PCMH 320 325 320 520 0 demisuisitas$20 s es PCMH; $40 s no es PCMH $20 si no es PCMH $50 si no es PCMH [0 325 = %30 935
Los copagos son cantidades fijas de ddlares que debe pagar . . $40 ) )
para determinados tipos de servicios de atencion médica cada Visita al especialista 340 $40 $30 $40 $40 $40 $40 10% $55 $45 $60 10% $40 $70 $60 $70
vez que los utiliza.
) : Atencion preventiva 50 50 $0 50 50 $0 % $0 $0 $0 $0 $0 50 $0 $0 $0 50
El coseguro es un porcentaje del costo total de determinados
tipos de servicios de atencion médica que usted debe pagar. " $100
75 0% $40 $40 $75 $§75 10% $75 $75 10% $40 $75 $100 $75
Por lo general, el coseguro entra en vigencia una vez alcanzado Atencion urgente 575 s ’ ’ 575 0
el deducible. - . $200 0 o 9 o
Servicios de emergencias $150 $200 0% 5200 5200 $100 $150 10% $200 10% 10% 10% $200 $150 $200 20%
En los planes con NIVELES, los copagos o los coseguros por
un servicio en particular pueden variar segiin qué proveedor de Hospital de internamientos $200 por ingreso 20% 0% 20% 5% 515()2(;58//“"3 2 20% 0% 10% 20% 10% 10% 10% 20% $500 por hospitalizacion 20% 20%
atencion elija. ALY
El drea BLANCA no esté sujeta a deducibles. Es [a cantidad de Radiografias y otros diag. por imagenes 0% 20% 0% 20% 5% 0% 20k 520 10% 20% 10% 10% 10% 20% 0% 20% 20%
dolares o el porcentaje que paga por visita o servicio de atencion 0 T 2 o .
médica, independientemente de si alcanzo el deducible. Diag. por imagenes sofisticado: TC/TEP/RM $150 20% 0% 20% 5% 0%si es Nivel 1;$100i es Nivel 2 20% Oej/"dse'gac’\:aﬂ S1Ie$$2 f,?vg;azs 10% 20% 10% 10% 10% 20% §150si es Nivel 1; 5250 es Nivel 2 20% Zgﬁlﬁcm‘/g!} eistSeT za g
El drea SOMBREADA esta sujeta a deducibles. Usted paga el Salud mental/Abuso de sustancias - $40
costo total de una visita o de un servicio de atencion médica Visitas al consultorio $40 $40 $30 $20 $25 $40 $40 10% $55 $45 560 10% $25 $70 $60 $70
hasta que alcanza la cantidad del deducible. Después de eso, L : :
' ogopedia/Terapia ocup. 9
solamente paga la cantidad de ddlares o el porcentaje que se fis. gReriw abili/;g i éF:] ambupla/tori a $40 20% 0% $40 $40 0% 20 0% 10% 20% 10% 10% 10% $40 0% 20% 20%
muestra. <
;o : 20%
Un hogar médico centrado en los pacientes (PCMH) es un Servicios de lab., ambulatorios 0% 20% 0% 20% 5% 0% 0% 10% 20% 10% 10% 10% 20% 0% 20% 20%
equipo de proveedores de atencion médica que trabajan juntos . . . $250/diaa 20% I
para coordinar su atencion. En determinados planes, visitar a un Residencia de ancianos $200 por ingreso 20% 0% 20% 5% §1,000/ingreso 0% 10% 20% 10% 10% 10% 20% $500 por hospitalizacion 20% 20%
proveedor de PCMH puede costar menos. - T : TR .
Cirugia/servicios ambulatorios 0% 20% 0% 20% 5% 0%sies Nivel 1 $100 i es Nivel 2 A Obsies el ;esszf‘?v’;‘la; 10% 20% 10% 10% 10% 20% §150sies Nivel 1552501 es Nivel 2 20% st el eizhfl?/e”l“zas
Cobertura dental pediétrica 5 5 si No No 5 Si 5 5 5 5 5 No No si 5 5i
MEDICAMENTOS RECETADOS Nivel 1 $10 $10 §10 §10 §10 $10 $10 $10 §10 §10 §10 §10 §10 §15 §15 §15 §15
Las compafiias de seguro de atencion médica separan los
medicamentos recetados en categorias diferentes que se si es Nivel 2 $25 $25 $30 $35 $35 $35 935 $35 $30 $35 $30 $30 $35 $40 $40 $40 $40
conocen como “niveles".
El"nivel” del medicamento identifica cuénto paga por su Nivel 3 $50 §50 0% $60 $60 $60 360 $60 $50 $60 $50 $50 $60 590 §70 §70 §70
receta, como antibicticos o insulina. Comuniquese con
HgalthSource R] para obtener mas informacion sobre los Nivel 4 575 §75 0% $100 $100 $100 $100 $100 $75 $80 $75 $75 $100 $200 $100 $100 $100
niveles de medicamentos.
Nivel 5 §125 §125 0% N/D N/D N/D N/D N/D $100 §125 $100 $100 N/D N/D N/D N/D N/D

BCBSRI: Blue Cross & Blue Shield de Rhode Island « NHPRI: Plan Neighborhood Health de Rhode Island « UHC: UnitedHealthcare

** os Planes de reduccién para compartir costos (CSR) son planes de Plata que tienen una reduccion en los deducibles, el coseguro y los copagos. Es posible que cumpla con los requisitos de los planes CSR si gana menos de $29,175 para una persona o de $59,625 para una familia de cuatro personas.



BCBSRI BCBSRI BCBSRI NHPRI NHPRI UHC UHC ‘
BIue?qutions para HSA *BIugSqutions para HSA BasicBlue Direct Neighborhood V *Neighborhood Bronze Compass HSA Bronze Choice CredItOS tl’lbutarIOS mensua|eS: Adultos solteros:
Direct 3700/7400 Direct 5350/10700 6850/13700 SECURE ECONOMY 5600 HSA 56002 ea Ou rce R'
para obtener créditos tributarios que pueden reducir YOUR HEALTH. YOUR WAY.
$188 §183 §182 §159 §158 $186 $203 el costo de la prima mensual. Estos créditos se basan $20,000 $25,000 $30,000 $35,000 $40,000
en los ingresos y el tamafio de la familia. En las tablas 21 afios $122 $62 50 $0 $0
8 =y e o 20 T L=° se muestran ejemplos de tamaios de familia y niveles prys e P = % %
. e Jo anos
6511 5497 5404 6433 6430 505 550 dg |ngr'esos y su elegibilidad para obtener créditos -
‘/ \/ ‘/ ‘/ ‘/ ‘/ tributarios. 60 anos $473 $414 $348 $277 $234
PPO PPO PPO HMO HMO HMO HMO
No No No No No Si No Familias:
Nacional Nacional Nacional soloRl soloRl soloRl Nacional Familias de 2 Créditos tributarios por ingresos anuales familiares
1,234 Médicos de atencion 1,234 Médicos de atencion 1,234 Médicos de atencién 1,364 Médicos de atencion 1,364 Médicos de atencién 1,076 Médicos de atencion 1,304 Médicos de atencion Adultos (40afios) Nifios (0-18 arios) $30,000 $40,000 $50,000 $60,000 » »
primaria (PCP)/pediatras primaria (PCP)/pediatras primaria (PCP)/pediatras primaria (PCP)/pediatras primaria (PCP)/pediatras primaria (PCP)/pediatras primaria (PCP)/pediatras 1 1 §115 50 50 50 También puede utilizar nuestra calculadora de
4,244 especialistas 4,244 especialistas 4,244 especialistas 5,808 especialistas 5,808 especialistas 4,711 especialistas 5,321 especialistas ahorros en HealthSourceRl.com/calculator
) ) ] ) i ) ) 2 0 $377 $250 $121 $41 para comparar los costos de planes
15 de 15 hospitales 15 de 15 hospitales 15 de 15 hospitales 15 de 15 hospitales 15 de 15 hospitales 14 de 15 hospitales 15 de 15 hospitales - - : : : - y calcular sus ahorros. Ingrese su edad, el
582 dentistas 582 dentistas 582 dentistas 445 dentistas 445 dentistas Familias de 3 Créditos tributarios por ingresos anuales familiares tamafio de la familia
Adultos (40 aiios) Nifios (0-18 afios) $30,000 $45,000 $60,000 $75,000 y los ingresos y encuentre el plan
e cumpla mejor con sus necesidade
= Sf= No estd cubierto excepto No estd cubierto excepto No estd cubierto excepto No esté cubierto excepto No esté cubierto excepto 1 2 $161 $0 $41 50 que cump ) u i
Coseguro del 60% Coseguro del 40% atencion urgente o de atencion urgente o de atencion urgente o de atencion urgente o de atencion urgente o de presupuesto.
emergencias emergencias emergencias emergencias emergencias 2 1 $423 $252 $173 $50
96,550 Individual 96,550 Individual $6,850 Individual $6,550 Individual $6,550 Individual 96,500 Individual $6,500 Individual g Créditos tributarios por ingresos anuales familiares
$13,100 Familiar $13,100 Familiar $13,700 Familiar $13,100 Familiar $13,100 Familiar $13,000 Familiar $13,000 Familiar Adultos (40 afios) Nifios (0-18 afios) $45,000 $60,000 $75,000 $90,000
1 3 $47 %0 $49 $0
$3,700 Individual $5,350 Individual $6,850 Individual $4,900 Individual $6,000 Individual $5,600 Individual $5,600 Individual ) ) 5309 $.I 19 $.| 80
$7,400 Familiar $10,700 Familiar $13,700 Familiar 99,800 Familiar $12,000 Familiar $11,200 Familiar $11,200 Familiar 960

Nifio/nifos probablemente elegibles para obtener cobertura gratuita RiteCare.

Solo los niveles 3,4y 5

Combinado con Médicos Combinado con Médicos aplican al deducible Combinado con Médicosl Combinado con Médicos Combinado con Médicos Combinado con Médicos C f . | . d d | | d
e Lompare con racilidad I0s planes de
50% 0% $50si es PCMH; 20% 0% 0% 0% b . b
§705ino es PCMH las mejores aseguradoras de salud del
o o s e o o o Cuéndo inscribirse o renovar: Cémo inscribirse o renovar: estado, en un solo lugar.
50 50 50 50 50 50 50 Lainscripcion comienza a partir del 1 de noviembre En linea - Visite HealthSourceRl.com para: e Casi 9 de 10 clientes de HealthSource
0% o 0% 2% 0% 0% 0% de 2015 hasta el 31 de enero de 2016. + Inscribirse o renovar la cobertura. Rl recibieron ayuda financiera
o o » o o o o Fechas importantes para su sequro médico de 2016; . Comparar planes y costos mediante nuestra calculadora de ahorros. este ano. Utilice la calculadora de
0

1denoviembre  Primer dia para comprar una cobertura. « Encontrar ayuda para inscribirse personalmente a través del Navegador de ahorros en HealthSourceRl.com/

50% 0% 0% 20% 0% 0% 0% i . .
’ 23 de diciembre Fecha limite para elegir un plan para enero de 2016. nuestra comunidad. calculator para averiguar si cumple
50% 0% 0% 20% 0% 0% 0% 2 dediciembre  Fechalimite para pagary asegurarse de que la cobertura se + Obtener el calendario de eventos de inscripcion en todo el estado. los requisitos.
0% - % - - - - procesa antes del 1 de enero. Por teléfono - ;Iar;ggl 1-855-7840-4774 los lunes - viernes, e Visite HealthSourceRl.com para
. e e800a.m.a7p.m. :

31 dediciembre  Ultimo dia para pagar la cobertura de enero ; i _ _ _

50% 0% %85 20% b it b (se retrasaran las tarjetas de identificacion). También puede llamar al 2-1-1 para obtener asistencia sobre la inscripcion personalmente mscrlbllgrse o ”ame al 1_ 855-840-4774
. 4 i ara obtener asistencia.
e L 0% 20% 0% 0% 0% 31 deenero Ultimo dia para comprar o realizar un cambio através del Navegador de nuestra comunidad. , P
Centro de Servicios al Cliente - 401 Wampanoag Trail, East Providence 02915
ala cobertura de 2016.
50% 0% 0% 20% 0% 0% 0%
50% 0% 0% 20% 0% 0% 0%
50% 0% 0% 2 0% 0% 0% Organizacion de proveedores preferidos (PPO): Pagara menos si asiste a los hospitales y médicos en la red preferida del plan, pero con frecuencia puede atenderse con proveedores que no se
. . . ) ) encuentran en la red preferida.
Si Si Si No No Si Si

Organizacion de mantenimiento médico (HMO)/Punto de servicio (POS): Usted acepta asistir inicamente a los proveedores dentro de la red. En algunos planes, debe elegir un proveedor de
$10 $10 $10 $10 $10 $15 $15 atencion primaria, quien coordinara su atencion médica.
$35 $35 $50 $35 $35 $40 $40

* Este plan no cubre abortos, con algunas pocas excepciones (consulte su péliza o documento del plan para obtener més informacion). Ninguna parte de la prima pagada para este plan sera
- - % - - - . depositada en una cuenta de asignacion para cubrir servicios de aborto inducido, en cumplimiento de lo estipulado por el articulo 156(e)(3) del Titulo 45 del Codigo de Regulaciones Federales (CFR).

' Copago por incidente: La cantidad que usted debe pagar (previo a cualquier deducible anual y ademés de este) antes de que UnitedHealthcare comience a pagar por los beneficios de aquellos P LA N E S Y B E N E F I C I O S D E L M E R C A D O
$100 $100 0% $100 $100 $100 $100 servicios de salud cubiertos.

2También se encuentra disponible una version modificada de este plan, la cual excluye la cobertura de la mayoria de los abortos. En el nombre del plan, la palabra "Modificado" indica que se trata de
$200 $200 0% N/D N/D N/D N/D una versién modificada. I N D I V I D l ' A L




