





UHC Choice Plus Platinum CM-IH RX KO7S

Deductible NONE/NONE

FSA-DEP | FSA-Med

Total cost per pay to Right

Total cost per pay to You @

Age Monthly Premium Total Cost Resources @ 55% of the | 45% of the base plan + cost
base plan of buy up
<15 $ 39337 | $ 68.67 | $ 112.88
15 $ 428.34 | $ 74.78 | $ 122.92
16 $ 44171 | $ 77.11 | $ 126.75
17 $ 455.08 | $ 79.45 | $ 130.59
18 $ 469.47 | $ 81.96 | $ 134.72
19 $ 483.87 | $ 84.47 | $ 138.85
20 $ 498.78 | $ 87.08 | $ 143.13
21 $ 51421 | $ 89.77 | $ 147.56
22 $ 51421 | $ 89.77 | $ 147.56
23 $ 51421 | $ 89.77 | $ 147.56
24 $ 51421 | $ 89.77 | $ 147.56
25 $ 516.27 | $ 90.13 | $ 148.15
26 $ 526.55 | $ 9193 | $ 151.10
27 $ 538.89 | $ 94.08 | $ 154.64
28 $ 558.95 | $ 97.58 | $ 160.40
29 $ 575.40 | $ 100.45 | $ 165.12
30 $ 583.63 | $ 101.89 | $ 167.48
31 $ 595.97 | $ 104.04 | $ 171.02
32 $ 608.31 | $ 106.20 | $ 174.56
33 $ 616.02 | $ 10754 | $ 176.77
34 $ 624.25 | $ 108.98 | $ 179.13
35 $ 628.36 | $ 109.70 | $ 180.31
36 $ 632.48 | $ 11042 | $ 181.50
37 $ 636.59 | $ 11114 | $ 182.67
38 $ 640.71 | $ 11185 $ 183.86
39 $ 648.93 | $ 11329 ( $ 186.22
40 $ 657.16 | $ 11473 | $ 188.58
41 $ 669.50 | $ 116.88 | $ 192.12
42 $ 681.33 | $ 11894 | $ 195.52
43 $ 697.78 | $ 121.82 | $ 200.23
44 $ 71835 | $ 12541 | $ 206.14
45 $ 74252 | $ 129.63 | $ 213.07
46 $ 77132 | $ 134.66 | $ 221.34
a1 $ 803.71 | $ 14031 | $ 230.63
48 $ 840.73 | $ 146.77 | $ 241.26
49 $ 877.24 | $ 153.15 | $ 251.73
50 $ 918.38 | $ 160.33 | $ 263.54
51 $ 959.00 | $ 167.42 | $ 275.19
52 $ 1,003.74 | $ 17523 [ $ 288.03
53 $ 1,04899 | $ 183.13 | $ 301.02
54 $ 1,097.84 | $ 191.66 | $ 315.04
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