Planos e
beneficios
Individuais do
mercado

. para 2026

Compare os planos das principais seguradoras do estado.



Créditos fiscais mensais:

Alguns habitantes de Rhode Island sao elegiveis para créditos fiscais que podem reduzir
o custo do prémio mensal. Estes créditos baseiam-se no rendimento e na dimenséao da
familia. As tabelas mostram exemplos de tamanhos e niveis de rendimento das familias
e da sua elegibilidade para créditos fiscais. As estimativas de créditos fiscais baseiam-se
na lei federal de 1 de outubro de 2025. O Congresso podera agir para alterar os niveis de
créditos fiscais para prémios avancados para 2026, o que alteraria as estimativas abaixo.

Familias:

Familias de 2 Créditos fiscais por renda familiar anual

Adultos (40 Criancas (de 0 a 14 $67,500 $82.000
anos) ‘ ‘

1 1 $414 $271 $373 | $249 | $128
2 0 | $920 | $777 | $576 $452 $331

Créditos fiscais por renda familiar anual

alies (£ Criangas (de 0a 14 | 5 qq $55,000 $75,000 $85,000 $105,000
anos) anos)

1 | 2 - $366  $193 | $525 | $406 | $240
2 1 $872 $699 $728 $609 $443

Créditos fiscais por renda familiar anual

alies (£ Criangas (de 0a 14 | -5 55 $65,000 $90,000 $105,000 | $125,000
anos) anos)

1 3 | $320 - $144 - $713 | $543 | $377
2 | 2 | $826 | $650 | $917 | $746 | $580

Adultos solteiros:

renda familiar anual e
$22,500 $325 $435 $1,003 $74
$30,000 $241 $351 $920 $158
$37,500 $144 $254 $823 $255
$45,000 $37 $147 $715 $362
$52,500 $0 $70 $639 $438

Compare todos os custos dos planos
da HSRI usando nossa ferramenta de
comparagdo e economia de planos.

Taxas a 1 de novembro de 2025. Este é um resumo parcial dos beneficios e da cobertura e ndo deve ser considerado um contrato. Esta informacao, incluindo todas
as tarifas indicadas, deve ser usada apenas para fins informativos. Podem ser feitas alteragdes aos beneficios e apodlices de cobertura aqui descritos. Deve basear-se
apenas no documento de Prova de Cobertura fornecido pela sua seguradora de salde para obter informagdes sobre beneficios, limitagdes e exclusdes cobertos.

Compreendendo as Opgdes e Cobertura da Sua Rede de Seguro de Satude

Organizacao de Prestadores Preferenciais (PPO):
Pagara menos se usar hospitais e médicos na rede preferida do plano, mas muitas vezes pode consultar prestadores que néo estejam na rede preferida.

Organizacdo de Manutencgao da Saude (HMO)/ Ponto de Servigo (POS):
Concorda em usar apenas fornecedores que fazem parte da rede. Em alguns planos, deve escolher um Prestador de Cuidados Primarios, que coordena os seus
cuidados.

Todos os planos HSRI para Individuos e Familias cobrem servigos dentarios pediatricos. Os servigos dentarios pediatricos preventivos ndo estdo sujeitos a franquia,
mas outros servigos pode ser; verifique com a sua seguradora.



Ferramenta de Comparacao e Poupanca de Planos HealthSource RI

Pode usar a nossa Ferramenta de Comparacao de Planos e Poupanca em HealthSourceRI
.com/Calculator para comparar os custos dos planos e estimar as suas poupancas. Basta
introduzir a sua idade, tamanho da familia e rendimento para encontrar o plano que melhor se
adequa as suas necessidades e orcamento em menos de cinco minutos.

-

Quando se inscrever ou renovar

A inscricao aberta decorre de 1 de novembro de 2025 a 31 de janeiro de 2026. Apds
abertura de registo, pode inscrever-se na cobertura se tiver um evento de vida qualificado. Visite
HealthSourceRl.com/SEP para saber mais.

Datas importantes para escolher a sua cobertura de satde para 2026:

1 de novembro Inicio da inscricdo abertal

23 de dezembro  Escolha um plano e pague para concluir a inscricao, garantindo que os seus
cartoes de identificagao chegam a tempo.

31 de dezembro  Ultimo dia para escolher e pagar pela cobertura que comeca em janeiro de
2026. (Os cartoes de identificacao serao atrasados).

31 de janeiro Fim da inscricdo aberta — este é o seu Ultimo dia para se inscrever na

cobertura de saude de 2026. A cobertura adquirida em janeiro entrara em
vigor a partir de 1 de fevereiro de 2026.

O seguro de saude é obrigatorio em Rhode Island. Inscreva-se hoje para evitar uma
penalidade fiscal mais tarde.

Como se inscrever ou renovar

Visite HealthSourceRl.com para:

+ Registar ou renovar cobertura

« Compare planos e custos através da nossa Ferramenta de Comparacao e Poupanca
de Planos

Ligue 1-855-840-4774

Também pode ligar para o 211 para encontrar Navegadores na sua area que possam
fornecer apoio individualizado a inscrigcao.



Beneficios do Plano de Mercado Individual 2026

A maioria dos clientes HealthSource Rl recebe ajuda financeira. Use a nossa ferramenta de Comparacéao
de Planos e Poupancga no HealthSourceRl.com/Calculator para obter um orgamento rapido.

INFORMAGAO BASICA DO PLANO

PREMIOS INDIVIDUAIS:

Um prémio é o valor que tem de pagar mensalmente
pelo seguro de saude. Os prémios variam consoante a
idade e o tamanho da familia.

CONTAS DE POUPANGCA PARA A SAUDE (HSAs):

Um plano qualificado para a Conta de Poupanca de
Salde permite-lhe contribuir para uma conta separada
isenta de impostos, que pode ser usada para despesas
de saude, como franquias e copagamentos.

COMO RECEBE OS SEUS CUIDADOS

Algumas seguradoras oferecem planos que incluem um
numero menor de prestadores que oferecem cuidados
de alta qualidade a um custo mais baixo. Os planos
tém prémios mensais diferentes e custos diretos para
os cuidados, bem como diferentes prestadores (como
médicos e hospitais) que pode visitar. Os prestadores
incluidos na rede de um plano - e a forma como esses
prestadores sdo pagos pelos cuidados que Ihe prestam
- ajudam a determinar quanto iré pagar pelo seu plano
de seguro de saude.

Ao escolher um plano, deve considerar o prémio
mensal, bem como quaisquer custos do préprio bolso,
prestadores que prefira consultar, medicamentos
sujeitos a receita médica que tome e quaisquer outras
necessidades de saude que tenha. Todos os planos
cobrem servigos de saude preventiva sem qualquer
custo. Quase todos os médicos de cuidados primarios
e especialistas estdo cobertos por todos os planos
(sujeitos a alteragdes).

MAXIMO A PAGAR DO PROPRIO BOLSO

Para além do seu prémio mensal, o valor maximo a
pagar do préprio bolso é o maximo que podera ter
de pagar em franquias, copagamentos e co-seguro ao
longo do ano.

DEDUCTIBLES

A franquia é o montante que deve pagar do seu bolso
por determinados servigos de salde antes de o seu
plano de seguro comegar a ser pago. O valor da
franquia é separado do seu prémio mensal. Os servigos
sujeitos a franquia variam consoante o plano e podem
incluir consultas médicas e internagdes hospitalares,
bem como medicamentos prescritos.

COPAGAMENTOS E COSEGUROS

Copagamentos sdo montantes fixos que teré de pagar por
certos tipos de servigos de saude sempre que os utiliza.

O co-seguro é uma percentagem do custo total de certos
tipos de servigos de saude que deve pagar. O co-seguro
normalmente aplica-se depois de atingir a franquia.

Nos planos de satide com diferentes niveis de cobertura
(TIERED plans), os copagamentos ou a co-seguro para um
determinado servigo podem variar dependendo da sua
escolha de prestador de servigos de saude.

A drea BRANCA ngo esta sujeita a franquia. E o montante
ou percentagem em dolares que paga por consulta ou por
servigo de saude, independentemente de ter atingido ou
nao a sua franquia.

A area SOMBREADA est4 sujeita a franquia. Paga o custo
total de uma consulta ou servigo de saude até atingir o
valor da franquia. Depois disso, paga apenas o montante
em ddlares ou percentagem mostrada.

Uma Casa Médica Centrada no Doente (PCMH) é uma
equipa de prestadores de cuidados de saude que trabalham

em conjunto para coordenar os seus cuidados. Visitar um

prestador PCMH pode custar menos em certos planos.

Os planos de Redugéo de Partilha de Custos (CSR)

sé&o planos Silver 3ue_tem franquias, co-seguros e
copagamentos reduzidos. Pode qualificar-Se para planos
de RSC se ganhar menos de $39.125 para um individuo ou
$80.375 para uma familia de quatro pessoas.

MEDICAMENTOS SUJEITOS A RECEITA MEDICA

As companhias de seguros separam os medicamentos
sujeitos a receita médica em diferentes categorias
conhecidas como “niveis”.

O “nivel” do medicamento identifica quanto paga pela
sua receita, como antibiéticos ou insulina. Contacte

a HealthSource Rl para mais informagdes sobre os
escaldes de medicacgao.

COMPANHIA DE SEGUROS

NOME DO PLANO

NiVEL METALICO

PREMIO MENSAL (21 ANOS, ANTES DO
CREDITO FISCAL)

PREMIO MENSAL (40 ANOS, ANTES DO
CREDITO FISCAL)

PREMIO MENSAL (60 ANOS, ANTES DO
CREDITO FISCAL)

QUALIFICADO HSA

TIPO DE PLANO (VER DEFINICOES NA
PAGINA 2)

ENCAMINHAMENTO NECESSARIO

AREA DE COBERTURA DA REDE

INFORMAGOES DO PROVEDOR DE RI
(SUJEITO A ALTERAGOES)

COBERTURA FORA DA REDE,
NAO EMERGENCIAL

DESPESAS MEDICAS E
FARMACEUTICAS (MOOP) DESPESAS
MEDICAS E FARMACEUTICAS

FRANQUIA - MEDICA

FRANQUIA - MEDICAMENTOS

CUSTOS NA REDE:

ATENGAO PRIMARIA

VISITA ESPECIALIZADA
CUIDADOS PREVENTIVOS
ATENDIMENTO DE URGENCIA
SERVICOS DE PRONTO-SOCORRO
HOSPITAL DE INTERNAGAO

RADIOGRAFIAS E OUTROS EXAMES DE
IMAGEM PARA DIAGNOSTICO.

EXAMES DE IMAGEM DE ALTA
RESOLUGAO: TC/PET/RM

SAUDE MENTAL/ABUSO DE
SUBSTANCIAS - CONSULTAS MEDICAS

TERAPIA DA FALA/OCUPACIONAL/
FISIOTERAPIA, REABILITACAO
AMBULATORIAL

SERVIGOS DE LABORATORIO,
ATENDIMENTO AMBULATORIAL

UNIDADE DE ENFERMAGEM
ESPECIALIZADA

CIRURGIA/SERVICOS AMBULATORIAIS
COBERTURA DO ABORTO

Rx NiVEL 1

Rx NIVEL 2

Rx NIVEL 3

Rx NIVEL 4

Rx NIVEL 5

BCBSRI

VantageBlue
Direct Plan
950/1900

PLATINUM

$689
$880

$1,870

Nacional

1,457 PCPs
3,720 Especialistas
443 Dentistas
14 de 14 Hospitais

Né&o coberto,
exceto em casos
de atendimento
de urgéncia ou

emergéncia

$2,500 Individual
$5,000 Familia

$950 Individual
$1,900 Familia

Nivel 5 combinado
com assisténcia
médica
Primeira consulta
médica gratuita,
todas as outras
consultas:
$20 Non-PCMH
$10 PCMH
$30
$0
$50
$100
0%

00/0

0%

$20

20%
0%
0%
0%

Sim’
$10
$25

$50
$75

$150

BCBSRI: Blue Cross & Blue Shield of Rhode Island
NHPRI: Neighborhood Health Plan of Rhode Island

BCBSRI

VantageBlue
Direct Plan
1500/3000

GOLD

$609
$778

$1,652

Nacional

1,457 PCPs
3,720 Especialistas
443 Dentistas
14 de 14 Hospitais

Né&o coberto,
exceto em casos
de atendimento
de urgéncia ou

emergéncia

$8,000 Individual
$16,000 Familia

$1,500 Individual
$3,000 Familia

Nivel 5 combinado
com assisténcia
médica
Primeira consulta
médica gratuita,
todas as outras
consultas:
$30 Non-PCMH
$20 PCMH
$45
$0
$75
$200

20%
20%

20%

$30

20%

20%

20%
20%
Sim
$10
$25
$50
$75

$150

BCBSRI

BasicBlue Direct
2500/5000

GOLD

$573
$732

$1,654

Nacional

1,457 PCPs
3,720 Especialistas
443 Dentistas
14 de 14 Hospitais

Né&o coberto,
exceto em casos
de atendimento
de urgéncia ou
emergéncia

$5,900 Individual
$11,800 Familia

$2,500 Individual
$5,000 Familia

Niveis 3,4 e 5
combinados com
atendimento médico.

$25 Non-PCMH
$15 PCMH

$30
$0
$75

10%

10%
10%

10%

$25

10%

10%

10%
10%
Sim
$10
$30
$50
$75

$150

NHPRI

*Neighborhood
PLUS 2650/5300

GOLD

$401
$513

$1,089

Apenas RI

1,335 PCPs
5,450 Especialistas
505 Dentistas
14 de 14 Hospitais

Né&o coberto,
exceto em casos
de atendimento
de urgéncia ou
emergéncia

$5,650 Individual
$11,300 Familia

$2,650 Individual
$5,300 Familia

Niveis 4,5¢e 6
combinados com
assisténcia médica.

As duas primeiras
consultas médicas
sao gratuitas; as
demais custam $30

$65
$0
$65
$400
0%

OO/O

0%

As duas primeiras
visitas séo gratuitas,
todas as outras visitas
sdo: $30

$65
0%
0%
0%
Limitado*
$5
$10
$35

$50

Nivel 5/6: 50%, com
coparticigagéo de até
150

*Este plano n&@o cobre aborto exceto em circunstancias muito limitadas (consulte a sua apdlice ou documento do plano para mais informagoes). Nenhuma parte do prémio pago por este plano é colocada numa conta de alocagéo, estabelecida para a cobertura dos servigos de

aborto eletivo, e definida pelo 45 CFR §156.280 (€)(3).

'Existe uma variagd@o deste plano que exclui a cobertura para a maioria dos abortos. Um asterisco (*) no inicio do nome do plano indica que exclui a maior parte da cobertura de aborto.
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Beneficios do Plano de Mercado Individual 2026
A maioria dos clientes HealthSource Rl recebe ajuda financeira. Use a nossa ferramenta de Comparacao
de Planos e Poupanc¢a no HealthSourceRl.com/Calculator para obter um orcamento rapido.

COMPANHIA DE SEGUROS

NOME DO PLANO

NIVEL METALICO

PREMIO MENSAL (21 ANOS, ANTES DO CREDITO
FISCAL)

PREMIO MENSAL (40 ANOS, ANTES DO CREDITO
FISCAL)

PREMIO MENSAL (60 ANOS, ANTES DO CREDITO
FISCAL)

QUALIFICADO HSA
TIPO DE PLANO (VER DEFINICOES NA PAGINA 2)

ENCAMINHAMENTO NECESSARIO

AREA DE COBERTURA DA REDE

INFORMAGOES DO PROVEDOR DE RI
(SUJEITO A ALTERAGOES)

COBERTURA FORA DA REDE,
NAO EMERGENCIAL

DESPESAS MEDICAS E FARMACEUTICAS (MOOP)
DESPESAS MEDICAS E FARMACEUTICAS

FRANQUIA - MEDICA

FRANQUIA - MEDICAMENTOS

CUSTOS NA REDE:

ATENGAO PRIMARIA

VISITA ESPECIALIZADA
CUIDADOS PREVENTIVOS
ATENDIMENTO DE URGENCIA
SERVICOS DE PRONTO-SOCORRO
HOSPITAL DE INTERNAGAO

RADIOGRAFIAS E OUTROS EXAMES DE IMAGEM PARA
DIAGNOSTICO.

EXAMES DE IMAGEM DE ALTA RESOLUGAO: TC/PET/RM

SAUDE MENTAL/ABUSO DE SUBSTANCIAS -
CONSULTAS MEDICAS

TERAPIA DA FALA/OCUPACIONAL/FISIOTERAPIA,
REABILITACAO AMBULATORIAL

SERVIGOS DE LABORATORIO, ATENDIMENTO
AMBULATORIAL

UNIDADE DE ENFERMAGEM ESPECIALIZADA
CIRURGIA/SERVICOS AMBULATORIAIS
COBERTURA DO ABORTO

Rx NIiVEL 1

Rx NIVEL 2

Rx NiVEL 3

Rx NIVEL 4

Rx NIVEL 5

BCBSRI

*BlueSolutions for
HSA Direct 1900/3800

GOLD

$549
$702

$1,491
Sim
PPO
Néo

Nacional

1,457 PCPs
3,720 Especialistas
443 Dentistas
14 de 14 Hospitais

Nao coberto, exceto
para atendimento
urgente ou emergencial

$5,600 Individual
$11,200 Familia

$1,900 Individual
$3,800 Familia

Combinado com
medicina

$35 Non-PCMH
$15 PCMH

$40
$0
$75
$300
$300 por ingresso
0%

$150

$35

$40
0%
$300 por ingresso
0%
Limitado™
$10
$30
$50
$75

$150

BCBSRI BCBSRI
BlueCHiP Direct BlueCHiP Direct
2300/4600 Advance 2300/4600
GOLD GOLD
$532 $459
$680 $586
$1,445 $1,245
Nao Nao
POS POS
Sim Sim
Apenas RI RI Estreito
547 PCPs
1,457 PCPs 1,481 Especialistas

387 Dentistas
Hospitais da Brown
University Health: RI
Hosp., Hasbro, Miriam,
Newport, Bradley

3,720 Especialistas
443 Dentistas
14 de 14 Hospitais

N&o coberto, exceto para
atendimento urgente ou
emergencial

Nao coberto, exceto
para atendimento
urgente ou emergencial

$4,900 Individual $4,900 Individual

$9,800 Familia $9,800 Familia
$2,300 Individual $2,300 Individual

$4,600 Familia $4,600 Familia

Niveis 3,4 e 5 Niveis 3,4 e 5

combinados com
atendimento médico

combinados com
atendimento médico

$35 Non-PCMH $35 Non-PCMH

$15 PCMH $15 PCMH
$45 $45
$0 $0
$75 $75
10% 10%
10% 10%
10% 10%
10% 10%
$35 $35
10% 10%
10% 10%
10% 10%
10% 10%
Sim Sim
$7 $7
$25 $25
$50 $50
$75 $75
$150 $150

BCBSRI: Blue Cross & Blue Shield of Rhode Island
NHPRI: Neighborhood Health Plan of Rhode Island

NHPRI

Neighborhood PLUS
1375/2750

GOLD

$393
$502

$1,066

Apenas RI

1,335 PCPs
5,450 Especialistas
505 Dentistas
14 de 14 Hospitais

N&o coberto, exceto
para atendimento
urgente ou emergencial

$7,550 Individual
$15,100 Familia

$1,375 Individual
$2,750 Familia

Niveis 4, 5 e 6
combinados com
assisténcia médica

As duas primeiras
consultas por motivo
de doenca séao
gratuitas, todas as
outras consultas: $25

$50
$0
$50
$400
20%

20%

20%

As duas primeiras
visitas sao gratuitas,
todas as outras visitas
sdo: $25

$50

20%

20%
20%
Sim
$5
$10
$35
$50

Nivel 5/6: 50%, com
coparticipagdo de até $150

BCBSRI

VantageBlue Direct
Plan 6000/12000

SILVER

$551
$704

$1,494

Nacional

1,457 PCPs
3,720 Especialistas
443 Dentistas
14 de 14 Hospitais

Nao coberto, exceto
para atendimento
urgente ou emergencial

$9,400 Individual
$18,800 Familia

$6,000 Individual
$12,000 Familia

Nivel 5 combinado com
assisténcia médica

As duas primeiras
consultas por motivo
de doenga sé@o
gratuitas, todas as
outras consultas:
$60 Non-PCMH
$40 PCMH

$65
$0
$75
$475
30%
30%

30%

$60

30%

30%

30%
30%
Sim
$10
$45
$90
$125

$150

*Este plano néo cobre aborto exceto em circunstancias muito limitadas (consulte a sua apdlice ou documento do plano para mais informacées). Nenhuma parte do prémio pago por este plano é colocada numa conta de alocagéo, estabelecida para a cobertura dos servigos de

aborto eletivo, e definida pelo 45 CFR §156.280 (€)(3).

'Existe uma variagéo deste plano que exclui a cobertura para a maioria dos abortos. Um asterisco (*) no inicio do nome do plano indica que exclui a maior parte da cobertura de aborto.



Beneficios do Plano de Mercado Individual 2026

A maioria dos clientes HealthSource Rl recebe ajuda financeira. Use a nossa ferramenta de Comparacao
de Planos e Poupanc¢a no HealthSourceRl.com/Calculator para obter um orgamento rapido.

COMPANHIA DE SEGUROS

NOME DO PLANO

NIVEL METALICO

PREMIO MENSAL (21 ANOS, ANTES DO CREDITO FISCAL)

PREMIO MENSAL (40 ANOS, ANTES DO CREDITO FISCAL)

PREMIO MENSAL (60 ANOS, ANTES DO CREDITO
FISCAL)

QUALIFICADO HSA

TIPO DE PLANO (VER DEFINIGOES NA PAGINA 2)

ENCAMINHAMENTO NECESSARIO

AREA DE COBERTURA DA REDE

INFORMAGOES DO PROVEDOR DE RI
(SUJEITO A ALTERAGOES)

COBERTURA FORA DA REDE,
NAO EMERGENCIAL

DESPESAS MEDICAS E FARMACEUTICAS (MOOP)
DESPESAS MEDICAS E FARMACEUTICAS

FRANQUIA - MEDICA

FRANQUIA - MEDICAMENTOS

CUSTOS NA REDE:
ATENGAO PRIMARIA

VISITA ESPECIALIZADA
CUIDADOS PREVENTIVOS
ATENDIMENTO DE URGENCIA
SERVICOS DE PRONTO-SOCORRO
HOSPITAL DE INTERNAGAO

RADIOGRAFIAS E OUTROS EXAMES DE IMAGEM PARA
DIAGNOSTICO.

EXAMES DE IMAGEM DE ALTA RESOLUGAO: TC/PET/RM

SAUDE MENTAL/ABUSO DE SUBSTANCIAS - CONSULTAS
MEDICAS

TERAPIA DA FALA/OCUPACIONAL/FISIOTERAPIA,
REABILITAGAO AMBULATORIAL

SERVIGOS DE LABORATORIO, ATENDIMENTO
AMBULATORIAL

UNIDADE DE ENFERMAGEM ESPECIALIZADA
CIRURGIA/SERVIGOS AMBULATORIAIS
COBERTURA DO ABORTO

Rx NiVEL 1

Rx NIVEL 2

Rx NiVEL 3

Rx NIVEL 4

Rx NIVEL 5

BCBSRI

BlueCHiP Direct
5000/10000

SILVER

$502

$642

$1,364
Néo
POS
Sim

Apenas Rl

1,457 PCPs
3,720 Especialistas
443 Dentistas
14 de 14 Hospitais

Nao coberto, exceto
para atendimento
urgente ou emergencial

$8,000 Individual
$16,000 Familia

$5,000 Individual
$10,000 Familia

Niveis 3,4e 5
combinados com
atendimento médico

$30 Non-PCMH
$20 PCMH

$60
$0
$75
10%
10%
10%

10%

$30

10%

10%
10%
10%
Sim
$7
$35
$50
$75

$150

BCBSRI

*BlueSolutions for HSA
Direct 4100/8200

SILVER

$499

$638

$1,355
Sim
PPO
Néo

Nacional

1,457 PCPs
3,720 Especialistas
443 Dentistas
14 de 14 Hospitais

Nao coberto, exceto
para atendimento
urgente ou emergencial

$7,500 Individual
$15,000 Familia

$4,100 Individual
$8,200 Familia

Combinado com
medicina

20%

20%
$0
20%
20%
20%
20%

20%

20%

20%

20%
20%
20%
Limitado™
$10
$30
$50
$75

$150

BCBSRI

BlueCHiP Direct
Advance 4950/9900

SILVER

$432

$552

$1,173
Nao
POS
Sim
RI Estreito

547 PCPs
1,481 Especialistas
387 Dentistas
Hospitais da Brown
University Health: RI
Hosp., Hasbro, Miriam,
Newport, Bradley

Nao coberto, exceto
para atendimento
urgente ou emergencial

$8,200 Individual
$16,400 Familia

$4,950 Individual
$9,900 Familia

Niveis 3,4e 5
combinados com
atendimento médico

$45 Non-PCMH
$25 PCMH

$60
$0
$75
10%
10%
10%

10%

$45

10%

10%
10%
10%
Sim
$7
$35
$50
$75

$150

BCBSRI: Blue Cross & Blue Shield of Rhode Island
NHPRI: Neighborhood Health Plan of Rhode Island

Neighborhood
PRIMARY 4750/9500

SILVER

$397

$507

$1,077

Apenas Rl

1,335 PCPs
5,450 Especialistas
505 Dentistas
14 de 14 Hospitais

N&o coberto, exceto
para atendimento
urgente ou emergencial

$8,700 Individual
$17,400 Familia

$4,750 Individual
$9,500 Familia

Niveis 4,5e 6
combinados com
atendimento médico

As duas primeiras
consultas por motivo de
doenca séo gratuitas, todas
as outras consultas: $35
$75
$0
$75
40%

40%
40%
40%
As duas primeiras visitas

sao gratuitas, todas as
outras visitas séo: $35

$75

40%
40%
40%
Sim'
$5
$15
$50
$75

Nivel 5/6: 50%, com
coparticipagéo de até $150

Neighborhood
PRIMARY
3850/7700 HSA

SILVER

$382

$488

$1,037
Sim
HMO
Néo

Apenas RI

1,335 PCPs
5,450 Especialistas
505 Dentistas
14 de 14 Hospitais

N&o coberto, exceto
para atendimento
urgente ou emergencial

$7,650 Individual
$15,300 Familia

$3,850 Individual
$7,700 Familia

Combinado com
medicina

15%

15%
$0
15%
15%
15%
15%

15%

15%

15%

15%
15%
15%
Sim
$5
$10
$45
$65

Nivel 5/6: 50%, com
coparticipagao de até $150

*Este plano nao cobre aborto exceto em circunstancias muito limitadas (consulte a sua apdlice ou documento do plano para mais informagées). Nenhuma parte do prémio pago por este plano é colocada numa conta de alocacéo, estabelecida para a cobertura dos servigos de

aborto eletivo, e definida pelo 45 CFR §156.280 (€)(3).

'Existe uma variagao deste plano que exclui a cobertura para a maioria dos abortos. Um asterisco (*) no inicio do nome do plano indica que exclui a maior parte da cobertura de aborto.




Beneficios do Plano de Mercado Individual 2026

A maioria dos clientes HealthSource Rl recebe ajuda financeira. Use a nossa ferramenta de Comparacao
de Planos e Poupanca no HealthSourceRl.com/Calculator para obter um orgamento rapido.

COMPANHIA DE SEGUROS

NOME DO PLANO

NIVEL METALICO

PREMIO MENSAL (21 ANOS, ANTES DO CREDITO FISCAL)

PREMIO MENSAL (40 ANOS, ANTES DO CREDITO FISCAL)

PREMIO MENSAL (60 ANOS, ANTES DO CREDITO
FISCAL)

QUALIFICADO HSA

TIPO DE PLANO (VER DEFINIGOES NA PAGINA 2)

ENCAMINHAMENTO NECESSARIO

AREA DE COBERTURA DA REDE

INFORMAGOES DO PROVEDOR DE RI
(SUJEITO A ALTERAGOES)

COBERTURA FORA DA REDE,
NAO EMERGENCIAL

DESPESAS MEDICAS E FARMACEUTICAS (MOOP)
DESPESAS MEDICAS E FARMACEUTICAS

FRANQUIA - MEDICA

FRANQUIA - MEDICAMENTOS

CUSTOS NA REDE:
ATENGAO PRIMARIA

VISITA ESPECIALIZADA
CUIDADOS PREVENTIVOS
ATENDIMENTO DE URGENCIA
SERVICOS DE PRONTO-SOCORRO
HOSPITAL DE INTERNAGAO

RADIOGRAFIAS E OUTROS EXAMES DE IMAGEM PARA
DIAGNOSTICO.

EXAMES DE IMAGEM DE ALTA RESOLUGAO: TC/PET/RM

SAUDE MENTAL/ABUSO DE SUBSTANCIAS - CONSULTAS
MEDICAS

TERAPIA DA FALA/OCUPACIONAL/FISIOTERAPIA,
REABILITACAO AMBULATORIAL

SERVIGOS DE LABORATORIO, ATENDIMENTO
AMBULATORIAL

UNIDADE DE ENFERMAGEM ESPECIALIZADA
CIRURGIA/SERVIGOS AMBULATORIAIS
COBERTURA DO ABORTO

Rx NIVEL 1

Rx NIVEL 2

Rx NiVEL 3

Rx NIVEL 4

Rx NIVEL 5

BCBSRI

BlueCHiP Direct
7000/14000

$394

$504

$1,069
Sim
POS
Sim
Apenas Rl
1,457 PCPs
3,720 Especialistas

443 Dentistas
14 de 14 Hospitais

Nao coberto, exceto em
casos de atendimento
urgente ou emergencial

$10,600 Individual
$21,200 Familia

$7,000 Individual
$14,000 Familia

Combinado com medicina

$45 Non-PCMH
$35 PCMH
30%
$0
$75
30%
30%
30%

30%

$0

30%

30%
30%
30%
Sim
$5
$20
$50
$75

$150

BCBSRI

BlueSolutions for HSA
Direct 6300/12600

$371

$474

$1,007
Sim
PPO
Nao

Nacional

1,457 PCPs
3,720 Especialistas
443 Dentistas
14 de 14 Hospitais

N&o coberto, exceto em
casos de atendimento
urgente ou emergencial

$8,050 Individual
$16,100 Familia

$6,300 Individual
$12,600 Familia

Combinado com medicina

10%

10%
$0
10%
10%
10%
10%
10%

10%

10%

10%

10%
10%
Sim’
$10
$35
$60
$100

$150

BCBSRI: Blue Cross & Blue Shield of Rhode Island
NHPRI: Neighborhood Health Plan of Rhode Island

NHPRI

NHPRI

*Neighborhood SELECT  Neighborhood SELECT

6900/13800 HSA

$296

$378

$803
Sim
HMO
Nao

Apenas Rl

1,335 PCPs
5,450 Especialistas
505 Dentistas
14 de 14 Hospitais

N&o coberto, exceto em
casos de atendimento
urgente ou emergencial

$7,400 Individual
$14,800 Familia

$6,900 Individual
$13,800 Familia

Combinado com medicina

0%

0%
$0
0%
0%
0%
0%
0%

0%

0%

0%
0%
0%
Limitado*
$5
$10
$40
$65

Nivel 5/6: 50%, com
coparticipagéo de até
$150

7100/14200 HSA

BRONZE BRONZE BRONZE BRONZE

$287

$367

$779
Sim
HMO
Nao

Apenas Rl

1,335 PCPs
5,450 Especialistas
505 Dentistas
14 de 14 Hospitais

Nao coberto, exceto em
casos de atendimento
urgente ou emergencial

$9,100 Individual
$18,200 Familia

$7,100 Individual
$14,200 Familia

Combinado com medicina

$25

30%
$0
30%
30%
30%
30%
30%

$25

30%

30%

30%
30%
Sim
$5
$15
$50
$65

Nivel 5/6: 50%, com
coparticipacdo de até
$150

*Este plano né@o cobre aborto exceto em circunstancias muito limitadas (consulte a sua apdlice ou documento do plano para mais informages). Nenhuma parte do prémio pago por este plano é colocada numa conta de alocag&o, estabelecida para a cobertura dos

servicos de aborto eletivo, e definida pelo 45 CFR §156.280 (€)(3).

'Existe uma variagcé@o deste plano que exclui a cobertura para a maioria dos abortos. Um asterisco (*) no inicio do nome do plano indica que exclui a maior parte da cobertura de aborto.




