Walilo.a martinde Qutulea de 2025 CRITERIOS PARA AJUDA FINANCEIRA

com rendimentos inferiores a:

Tamanho da unidade familiar 1 2 3 4 5 6 7 8 cada pessoa adicional:
Limites de rendimento anual* $31,300 $42,300 $53,300 564,300 $70,280 586,300 597,300 $108,300 $11,000

CUIDADO PARCIAL DE CARIDADE

Nés também providenciamos cuidados hosp desconte ags residentes de Rhode Island sem seguro com rendimentes entre:

% Com base no Nivel de Pobreza <200% 201%-300% 301%+

% de desconto ambulatorial a0% 78%

% de desconto para p 80% of DRG DRG

Tamanho da Familia Nivel de Pobreza Federal Renda Até Renda Acima
1 $15,650.00 $31,300 $46,950 446,950
2 $21,150.00 $42,300 $63,450 $63,450
3 $26,650.00 $53,300 $79,950 479,950
4 $32,150.00 $64,300 $96,450 $96,450
5 $37,650.00 75,300 $112,950 $112,950
6 $43,150.00 $86,300 $129,450 $129,450
7 $48,650.00 $97,300 $145,950 $145,950
8 $54,150.00 $108,300 $162,450 $162,450
9 $59,650.00 $119,300 $178,950 $178,950

10 $65,150.00 $130,300 $195,450 $195,450
Mais $ X para cada membra da familia adicional $5,500 $11,000




Vilide a partir de Qutubre de 2025 CRITERIOS PARA AJUDA FINANCEIRA

O Hospital Miriam esta grgulhoso do

sem seguro de saude que p

com rendimentos inferiores a:

Tamanho da unidade familiar 1 2 3 4 5 6 7 8 cada pessoa adicional:

Limites de rendimento anual* $31,300 542,300 $53,300 $64,300 $75,300 $86,300 $97,300 $108,300 511,000

CUIDADO PARCIAL DE CARIDADE

% Com base no Nivel de Pobreza Federal, igual ou inferior a: <200% 201%-300% 300%+
% de desconto ambulatorial Gratis 0% 80%
% de desconto para pacientes internados Gratis 80% of DRG DRG
Tamanho da Familia Nivel de Pobreza Federal Renda Até Renda Acima
1 $15,650.00 $31,300 $46,950 $46,950
2 $21,150.00 $42,300 $63,450 $63,450
3 $26,650.00 $53,300 $79,950 $79,950
4 $32,150.00 $64,300 $96,450 $96,450
5 $37,650.00 $75,300 $112,950 $112,950
6 $43,150.00 $86,300 $129,450 $129,450
7 $48,650.00 $97,300 $145,950 $145,950
8 $54,150.00 $108,300 $162,450 $162,450
9 $59,650.00 $119,300 $178,950 $178,950
10 $65,150.00 $130,300 $195,450 $195,450
Mais $ X para cada membro da familia adicional $5,500 $11,000
Para saber se vocé gualifica para ajuda financeir; uda

financeira, vocé pode recorrer da




Valido.a partix. de Quiubea de 2025 CRITERIOS PARA AJUDA FINANCEIRA

O Hospital Newport esta grgulhoso do seu compromisso para providenciar cuidados de gualidade para todos os que precisam deles. O Hospital Newport providencia

encargos para residentes de Rhode Island sem seguro
com rendimentos inferiores a:

Tamanho da unidade familiar 1 2 3 4 5 6 7 8 cada pessoa adicional:

Limites de rendimento anual* $31,300 542,300 553,300 564,300 $75,300 586,300 597,300 $108,300 $11,000

CUIDADO PARCIAL DE CARIDADE

201%-300% 301%+
90% 82%
80% of DRG DRG
Tamanho da Familia Nivel de Pobreza Federal Até Renda Acima
1 $15,650.00 $31,300 $46,950 $46,950
2 $21,150.00 $42,300 $63,450 $63,450
3 $26,650.00 $53,300 $79,950 $79,950
a $32,150.00 $64,300 $96,450 $96,450
5 $37,650.00 $75,300 $112,950 $112,950
6 $43,150.00 $86,300 $129,450 $129,450
7 $48,650.00 $97,300 $145,950 $145,950
8 $54,150.00 $108,300 $162,450 $162,450
9 $59,650.00 $119,300 $178,950 $178,950
10 $65,150.00 $130,300 $195,450 $195,450
Mais $ X para cada membro, da familia adicional $5,500 $11,000

Para saber se vocé gualifica para ajuda financeira, por favor contacte




Yalislo.a paxsix de Quinkre, de 2025 CRITERIOS PARA AJUDA FINANCEIRA

pacientes sem seguro de satde que possam ter dificuldades em pagar a sua conta total do hospital. Este cuidado gratis e com desconto aplica-se APENAS aos
servigos hospitalares essenciais.

CUIDADO TOTAL DE CARIDADE

Nos providenciamos cuidados hospitalares sem encargos para residentes de Rhode Island sem seguro
com rendimentos inferiores a:

Tamanho da unidade familiar 1 2 3 4 5 6 7 8 gada pessoa adicional:

Limites de rendimento anual* $31,300 | $42,300 | $53,300 | $64,300 | $75,300 | $86,300 | $97,300 | $108,300 $11,000

CUIDADO PARCIAL DE CARIDADE

Ngs também providenciamos cuidadoes hospitalares com desconto aos residentes de Rhode Island sem seguro com rendimentos entre:

201%-
% Com base no Nivel de Pobreza Federal, igual ou inferior a: <200% 300% 301%+
% de desconto ambulatorial Gratis 90% 70%
% de desconto para pacientes internados Gratis 90% 46%
Tamanho da Familia Nivel de Pobreza Federal Renda Até Renda Acima
1 $15,650.00 | $31,300 $46,950 $46,950
2 $21,150.00 | $42,300 $63,450 $63,450
3 $26,650.00 | $53,300 $79,950 $79,950
4 $32,150.00 | $64,300 $96,450 $96,450
5 $37,650.00 | $75,300 | $112,950 $112,950
6 $43,150.00 | $86,300 | $129,450 $129,450
7 $48,650.00 | $97,300 | $145,950 $145,950
8 $54,150.00 | $108,300 5162,450 $162,450
9 $59,650.00 | $119,300 $178,950 $178,950
10 $65,150.00 | $130,300 $195,450 $195,450
Mais $ X para cada membrg da familia adicional 55,500 | 510,280
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Valide.a partir,de Qutubro de 2025 CRITERIOS PARA AJUDA FINANCEIRA

.........

aplica-se APENAS aos servigos hospitalares essenciais.

CUIDADO TOTAL DE CARIDADE

Nés providenciamos cuidados hospitalares sem encargos para residentes de Rhode Island sem seguro
com rendimentos inferiores a:

Tamanho da unidade familiar 1 2 3 4 5 6 7 8 cada pessoa adicional:

Limites de rendimento anual* $31,300 542,300 $53,300 $64,300 §75,300 $86,300 $97,300 | $108,300 $11,000

CUIDADO PARCIAL DE CARIDADE

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

201%-
% Com base no Nivel de Pobreza Federal, igual ou inferior a: <200% 300% 301%+
% de descontg ambulatorial Gratis 90% 54%
Tamanho da Familia Nivel de Pobreza Federal Renda Até Renda Acima
1 $15,650.00 | $31,300 546,950 546,950
2 $21,150.00 | $42,300 $63,450 563,450
3 $26,650.00 | $53,300 $79,950 $79,950
4 $32,150.00 | $64,300 596,450 596,450
5 $37,650.00 | $75,300 | $112,950 $112,950
6 $43,150.00 | $86,300 | $129,450 $129,450
7 $48,650.00 | $97,300 | $145,950 $145,950
8 $54,150.00 | $108,300 | $162,450 $162,450
9 $59,650.00 | $119,300 | $178,950 $178,950
10 $65,150.00 | $130,300 | $195,450 $195,450
Mais $ X para cada membro da familia adicional $5,500 | 511,000
Para saber se vocé qualifica para ajuda financeira, por favor contacte um Especialista em Beneficios pelo nimero Pawtucket — 401-722-3560,
Johnston - 401-273-8100, WashCo — 401-364-7705. Se lhe for negada ajuda finangeira, vocé pode recorrer da decisdo. Vocé pode também

requerer o processo do apelo através da pessoa do contacto indicada acima.




Yalido.a paxtir. de Qutubro, de 2025 CRITERIOS PARA AJUDA FINANCEIRA

Brown Health Medical Group Primary Care esta orgulhoso do 5

CUIDADO TOTAL DE CARIDADE

Nos providenciamos cuidados hospitalares sem encargos para residentes de Rhode Island sem seguro
com rendimentos inferiores a:

Tamanho da unidade familiar 1 2 3 4 5 6 7 8 gada pessoa adicional:

Limites de rendimento anual* $31,300 | $42,300 | $53,300 | $64,300 | $75,300 | $86,300 | $97,300 | $108,300 $11,000

CUIDADO PARCIAL DE CARIDADE

201%-
% Com base no Nivel de Pobreza Federal, igual ou inferior a: <200% 300% 301%+
% de desconto ambulatorial Gratis 90% 47%
Tamanho da Familia Nivel de Pobreza Federal Renda Até Renda Acima
1 $15,650.00 | $31,300 | $46,950 $46,950
2 $21,150.00 | $42,300 | $63,450 $63,450
3 $26,650.00 | $53,300 | $79,950 $79,950
a4 $32,150.00 | $64,300 | $96,450 $96,450
5 $37,650.00 | $75,300 | $112,950 $112,950
6 $43,150.00 | $86,300 | $129,450 $129,450
7 $48,650.00 | $97,300 | $145,950 $145,950
8 $54,150.00 | 5108,300 5162,450 $162,450
9 $59,650.00 | $119,300 $178,950 5178,950
10 $65,150.00 | $130,300 $195,450 $195,450
Mais $ X para cada membro da fan $5,500 | $11,000

864-6400. Se |
do contacto indicada acima.




Walido.a paxiir.de Onfuora de 2025 CRITERIOS PARA AJUDA FINANCEIRA

aplica-se APENAS aos servicos hospitalares essenciais.

CUIDADO TOTAL DE CARIDADE

Nés providenciamos cuidados hospitalares sem encargos para residentes de Rhode Island sem seguro
com rendimentos inferiores a:

Tamanho da unidade familiar 1 2 3 4 5 6 7 8 cada pessoa adicional:

Limites de rendimento anual® $31,300 | $42,300 | $53,300 | $64,300 | $75,300 | $86,300 | $97,300 | $108,300 $11,000

CUIDADO PARCIAL DE CARIDADE

201%-
% Com base no Nivel de Pobreza Federal, igual ou inferior a: <200% 300% 301%+
% de desconto ambulatorial Gratis 90% 74%
Tamanho da Familia Nivel de Pobreza Federal Renda Até Renda Acima
1 $15,650.00 | $31,300 $46,950 $46,950
2 $21,150.00 | $42,300 $63,450 $63,450
3 $26,650.00 | $53,300 $79,950 $79,950
4 $32,150.00 | $64,300 $96,450 $96,450
5 $37,650.00 | $75,300 | $112,950 $112,950
6 $43,150.00 | $86,300 | $129,450 $129,450
7 $48,650.00 | $97,300 | $145,950 $145,950
8 $54,150.00 | 5108,300 $162,450 $162,450
9 $59,650.00 | $119,300 $178,950 $178,950
10 $65,150.00 | 5130,300 $195,450 $195,450
Mais $ X para cada membro da familia adicional $5,500 | $11,000

Para saber se vocé qualifica para ajuda financeira, por favor contacte um defensor financeiro do paciente pelo niimero 444-7850 or 793-2209 or

864-6400. Se lhe for negada ajuda financeira, vocé pode recorrer da decisdo. Vocé pode também requerer o processo do apelo através da pessoa
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do contacto indicada acima.




Yialido.a paxtin de Quivbre de 2025 CRITERIOS PARA AJUDA FINANCEIRA
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cuidado gréatis e com desconto aplica-se APENAS aos servigos hospitalares essenciais.

CUIDADO TOTAL DE CARIDADE

com rendimentos inferiores a:
Tamanho da unidade familiar 1 2 3 4 5 6 7 8 cada pessoa adicional:
Limites de rendimento anual* $31,300 | $42,300 | $53,300 | $64,300 | $75,300 | $86,300 | $97,300 | $108,300 $11,000

CUIDADO PARCIAL DE CARIDADE

% Com base no Nivel de Pobreza Federal, igual ou inferior a: <200% 201%-300% 301%+
% de desconto ambulatorial Gratis 90% 50%
Tamanho da Familia Nivel de Pobreza Federal Renda Até Renda Acima
1 $15,650.00 $31,300 $46,950 $46,950
2 $21,150.00 $42,300 $63,450 $63,450
3 $26,650.00 $53,300 $79,950 $79,950
4 $32,150.00 $64,300 $96,450 $96,450
5 $37,650.00 $75,300 $112,950 $112,950
6 $43,150.00 $86,300 $129,450 $129,450
7 $48,650.00 $97,300 145,950 $145,950
8 $54,150.00 $108,300 $162,450 $162,450
9 $59,650.00 5119,300 $178,950 $178,950
10 $65,150.00 $130,300 $195,450 $195,450
Mais $ X para cada membro da familia adicional $5,500] 511,000

2209 or 864-6400. Se lhe for negada ajuda financeira, vocé pode recorrer da deciséo. Vocé pode também requerer o processo do apelo

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

através da pessoa do contacto indicada acima.
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