PLAN DE SALUD DEL GOBIERNO

Lista de Medicamentos por Excepcién (LME)

Therapeutic Category

[Categoria Terapéutica]

2017

Therapeutic Class
[Clase Terapéutica]

Drug Description
[Descripcion de la Drogal

Pre-
autorization
[Pre-
autorizacion]
Y=Yes

ADHD/ANTI- Stimulants - Misc. Modafinil Oral Tablet 100 Y
NARCOLEPSY/ANTI- MG
OBESITY/ANOREXIANTS
ADHD/ANTI- Stimulants - Misc. Modafinil Oral Tablet 200 Y
NARCOLEPSY/ANTI- MG
OBESITY/ANOREXIANTS
ADHD/ANTI- Stimulants - Misc. Provigil Oral Tablet 100 Y
NARCOLEPSY/ANTI- MG
OBESITY/ANOREXIANTS
ADHD/ANTI- Stimulants - Misc. Provigil Oral Tablet 200 Y
NARCOLEPSY/ANTI- MG
OBESITY/ANOREXIANTS
ANALGESICS - ANTI- Interleukin-1 Kineret Subcutaneous i
~ INFLAMMATORY Receptor Antagonist  Solution Prefilled Syringe
(IL-1Ra) 100 MG/0.67ML
ANTHELMINTICS ANTHELMINTICS Albenza Oral Tablet 200 Y
MG
ANTHELMINTICS ANTHELMINTICS lvermectin Oral Tablet 3 Y
MG
ANTHELMINTICS ANTHELMINTICS Stromectol Oral Tablet 3 Y
MG
ANTIDOTES AND SPECIFIC Antidotes - Exjade Oral Tablet Soluble Y
ANTAGONISTS Chelating Agents 125 MG
ANTIDOTES AND SPECIFIC Antidotes - Exjade Oral Tablet Soluble Y
ANTAGONISTS Chelating Agents 250 MG
ANTIDOTES AND SPECIFIC Antidotes - Exjade Oral Tablet Soluble Y
ANTAGONISTS Chelating Agents 500 MG
ANTIDOTES AND SPECIFIC Antidotes - Jadenu Oral Tablet 90 MG b
ANTAGONISTS Chelating Agents
ANTIDOTES AND SPECIFIC Antidotes - Jadenu Oral Tablet 180 Y
ANTAGONISTS Chelating Agents MG
ANTIDOTES AND SPECIFIC Antidotes - Jadenu Oral Tablet 360 Y
ANTAGONISTS Chelating Agents MG
ANTIEMETICS Substance Aprepitant Oral Capsule el Y
P/Neurokinin 1 80MG -';:‘;,':LT)THE-E&:);;‘T,“

(NK1) Receptor
Antagonists

A




Pre-
autorization

Therapeutic Category. Therapeutic Class Drug Description:

5 R A el [Pre-
[Categoria Terapéutical [Clase Terapéutica]  [Descripcionde la Droga] autorizacian]
Y=Yes
ANTIEMETICS Substance Aprepitant Oral Capsule Y
P/Neurokinin 1 125 MG

(NK1) Receptor
Antagonists
ANTIEMETICS Substance Emend Oral Capsule 80 Y
P/Neurokinin 1 MG
(NK1) Receptor
Antagonists
ANTIEMETICS Substance Emend Oral Capsule 125 Y
P/Neurokinin 1 MG
(NK1) Receptor
Antagonists
ANTIEMETICS Substance Aprepitant Oral Capsule Y
P/Neurokinin 1 A0 MG
(NK1) Receptor
Antagonists
ANTIEMETICS Substance Emend Oral Capsule 40 Y
P/Neurokinin 1 MG
(NK1) Receptor
Antagonists
ANTIEMETICS Substance Emend Oral Capsule 80 & Y
P/Neurokinin 1 125 MG
(NK1) Receptor
Antagonists
ANTIEMETICS Substance Emend Oral Suspension Y
P/Neurokinin 1 Reconstituted 125 MG
(NK1) Receptor
Antagonists
ANTIEMETICS Substance Aprepitant Oral Capsule Y
P/Neurokinin 1 80 & 125 MG
(NK1) Receptor
Antagonists

ANTI-INFECTIVE AGENTS - Antiprotozoal Mepron Oral Suspension Y
MISC. Agents 750 MG/5ML
ANTI-INFECTIVE AGENTS - Antiprotozoal Atovaquone Oral Y
MISC. Agents Suspension 750 MG/5ML
ANTINEOPLASTICS AND Alkylating Agents Cyclophosphamide Oral Y
ADIJUNCTIVE THERAPIES Capsule 25 MG
ANTINEOPLASTICS AND Alkylating Agents Cyclophosphamide Oral Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Fid s Capsule 50 MG
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Novantrone Intravenous
ADJUNCTIVE THERAPIES Antibiotics Concentrate 20 MG/10ML
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Therapeutic Category
[Categoria Terapéutical

ANTINEOPLASTICS AND
ADJUNCTIVE THERAPIES

Pre-
autorization
[Pre-
autorizacion]
Y=Yes

Therapeutic Class Drug Description

[Clase Terapéutica]  [Descripcion de la Drogal

Antineoplastic
Antibiotics

Mitoxantrone HCI
Intravenous Concentrate
25 MG/12.5ML

ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Mitoxantrone HCI
ADJUNCTIVE THERAPIES Antibiotics Intravenous Concentrate
20 MG/10ML
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Mitoxantrone HCl
ADJUNCTIVE THERAPIES Antibiotics Intravenous Concentrate
30 MG/15ML
ANTINEOPLASTICS AND Antimetabolites Tabloid Oral Tablet 40
ADJUNCTIVE THERAPIES MG
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic - Rituxan Intravenous
ADIJUNCTIVE THERAPIES Antibodies Solution 100 MG/10ML
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic - Rituxan Intravenous
ADIJUNCTIVE THERAPIES Antibodies Solution 500 MG/50ML

ANTINEOPLASTICS AND
ADJUNCTIVE THERAPIES

Antineoplastic -
Hedgehog Pathway
Inhibitors

Erivedge Oral Capsule 150
MG

ANTINEOPLASTICS AND
ADJUNCTIVE THERAPIES

Antineoplastic -
Hormonal and
Related Agents

Xtandi Oral Capsule 40
MG

ANTINEOPLASTICS AND
ADJUNCTIVE THERAPIES

Antineoplastic -
Hormonal and
Related Agents

Lysodren Oral Tablet 500
MG

ANTINEOPLASTICS AND
ADJUNCTIVE THERAPIES

Antineoplastic -
Hormonal and
Related Agents

Fareston Oral Tablet 60
MG

ANTINEOPLASTICS AND
ADJUNCTIVE THERAPIES

Antineoplastic
Enzyme Inhibitors

Sutent Oral Capsule 37.5
MG

ANTINEOPLASTICS AND
ADJUNCTIVE THERAPIES

Antineoplastic
Enzyme Inhibitors

Votrient Oral Tablet 200
MG

ANTINEOPLASTICS AND
ADJUNCTIVE THERAPIES

Antineoplastic
Enzyme Inhibitors

Tykerb Oral Tablet 250
MG

ANTINEOPLASTICS AND
ADJUNCTIVE THERAPIES

Antineoplastic
Enzyme Inhibitors

Sutent Oral Capsule 12.5
MG

ANTINEOPLASTICS AND
ADJUNCTIVE THERAPIES

Antineoplastic
Enzyme Inhibitors

Sutent Oral Capsule 50
MG

ANTINEOPLASTICS AND
ADJUNCTIVE THERAPIES

Antineoplastic
Enzyme Inhibitors

Sutent Oral Capsule 25
MG

ANTINEOPLASTICS AND
ADJUNCTIVE THERAPIES

Antineoplastic
Enzyme Inhibitors

MG
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‘ SREENED e
autorization
[Pre-
autorizacion]
Y=Yes;

Drug Description
[Descripcion de la Droga]

Therapeutic Class
[Clase Terapéutical

Therapeutic Category

[Categoria Terapéutica]

ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Tarceva Oral Tablet 100 X
ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG

ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Tarceva Oral Tablet 150 Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG

ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Bosulif Oral Tablet 500 Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG

ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Bosulif Oral Tablet 100 Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG

ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Afinitor Disperz Oral Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors Tablet Soluble 2 MG
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Afinitor Disperz Oral Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors Tablet Soluble 3 MG
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Afinitor Disperz Oral Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors Tablet Soluble 5 MG
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Tafinlar Oral Capsule 50 Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG

ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Tafinlar Oral Capsule 75 Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG

ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Mekinist Oral Tablet 0.5 i
ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG

ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Mekinist Oral Tahlet 2 Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG

ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Imbruvica Oral Capsule Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors 140 MG

ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Zelboraf Oral Tablet 240 X
ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG

ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Ibrance Oral Capsule 75 Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG

ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Ibrance Oral Capsule 100 Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG

ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic lbrance Oral Capsule 125 Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG

ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Cotellic Oral Tablet 20 Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG

ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Ninlaro Oral Capsule 2.3 Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG

ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Ninlaro Oral Capsule 3 Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG

ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Ninlaro Oral Capsule 4
ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG

H
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Therapeutic Category
[Categoria Terapéutica]

Therapeutic Class
[Clase Terapéutica]

Drug Description

[Descripcion de la Drogal

Pre-
autorization
2=
altorizacion]
Y=Yes

ANTIPSYCHOTICS/ANTIMANIC Benzisoxazoles Risperdal Consta Y
AGENTS Intramuscular Suspension
3 7 A Reconstituted 12.5 MG
ANTIPSYCHOTICS/ANTIMANIC Benzisoxazoles Risperdal Consta Y
AGENTS Intramuscular Suspension
Reconstituted 37.5 MG
ANTIPSYCHOTICS/ANTIMANIC Benzisoxazoles Risperdal Consta Y
AGENTS Intramuscular Suspension
Reconstituted 50 MG
ANTIPSYCHOTICS/ANTIMANIC Benzisoxazoles Risperdal Consta Y
AGENTS Intramuscular Suspension
Reconstituted 25 MG
ANTIPSYCHOTICS/ANTIMANIC Dibenzapines Quetiapine Fumarate ER Y
AGENTS Oral Tablet Extended
Release 24 Hour 200 MG
ANTIPSYCHOTICS/ANTIMANIC Dibenzapines Quetiapine Fumarate ER Yi
AGENTS Oral Tablet Extended
Release 24 Hour 300 MG
ANTIPSYCHOTICS/ANTIMANIC Dibenzapines Quetiapine Fumarate ER Y
AGENTS Oral Tablet Extended
Release 24 Hour 400 MG
ANTIPSYCHOTICS/ANTIMANIC Dibenzapines Quetiapine Fumarate ER Y
AGENTS Oral Tablet Extended
Release 24 Hour 50 MG
ANTIPSYCHOTICS/ANTIMANIC Dibenzapines Quetiapine Fumarate ER h
AGENTS Oral Tablet Extended
Release 24 Hour 150 MG
ANTIPSYCHOTICS/ANTIMANIC Dibenzapines Clozaril Oral Tablet 100 Y
AGENTS MG
ANTIPSYCHOTICS/ANTIMANIC Dibenzapines Clozaril Oral Tablet 25 MG Y
AGENTS
ANTIPSYCHOTICS/ANTIMANIC Dibenzapines Clozapine Oral Tablet 100 Y
AGENTS MG
ANTIPSYCHOTICS/ANTIMANIC Dibenzapines Clozapine Oral Tablet 25 Y
AGENTS MG
ANTIVIRALS Hepatitis Agents Hepsera Oral Tablet 10 Y
MG
ANTIVIRALS Hepatitis Agents Adefovir Dipivoxil Oral Y
Tablet 10 MG
ANTIVIRALS Hepatitis Agents Entecavir Oral Tablet 0.5
MG
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Therapeutic Category

[Categoria Terapéutical

Therapeutic Class
[Clase Terapéutica]

Drug Description
[Descripcion de |a Drogal

Entecavir Oral Tbiet 1

Pre-
autorization
[Pre-
autorizacion]
Y=Yes

ANTIVIRALS Hepatitis Agents Y
ANTIVIRALS Hepatitis Agents Baraclude Oral Tablet 0.5 Y
MG
ANTIVIRALS Hepatitis Agents Baraclude Oral Tablet 1 Y
B MG
CORTICOSTEROIDS Glucocorticosteroid  Entocort EC Oral Capsule Y
5 Delayed Release Particles
3 MG
CORTICOSTEROQIDS Glucocorticosteroid  Budesonide Oral Capsule Y
5 Delayed Release Particles
3 MG
DERMATOLOGICALS Antipsoriatics Tazorac External Gel 0.05 Y
%
DERMATOLOGICALS Antipsoriatics Tazorac External Gel 0.1 ¥
%
DERMATOLOGICALS Antipsoriatics Tazorac External Cream Y
0.05 %
DERMATOLOGICALS Antipsoriatics Tazorac External Cream Y
0.1%
ENDOCRINE AND METABOLIC Bone Density Forteo Subcutaneous Y
AGENTS - MISC. Regulators Solution 600 MCG/2.4ML
ENDOCRINE AND METABOLIC Bone Density Reclast Intravenous b4
AGENTS - MISC. Regulators Solution 5 MG/100ML
ENDOCRINE AND METABOLIC Bone Density Zoledronic Acid Y
AGENTS - MISC. Regulators Intravenous Solution 5
MG/100ML
ENDOCRINE AND METABOLIC Bone Density Pamidronate Disodium Y
AGENTS - MISC. Regulators Intravenous Solution 30
MG/10ML
ENDOCRINE AND METABOLIC Bone Density Pamidronate Disodium Y
AGENTS - MISC. Regulators Intravenous Solution 80
MG/10ML
ENDOCRINE AND METABOLIC Bone Density Pamidronate Disodium Y
AGENTS - MISC. Regulators Intravenous Solution 6
MG/ML
ENDOCRINE AND METABOLIC Bone Density Alendronate Sodium Oral i
AGENTS - MISC. Regulators Tablet 40 MG
ENDOCRINE AND METABOLIC Bone Density Fosamax Oral Tablet 40
AGENTS - MISC. Regulators , MG
ENDOCRINE AND METABOLIC Bone Density Prolia Subcutaneous
AGENTS - MISC, Regulators Solution 60 MG/ML
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Therapeutic Category

[Categoria Terapéutical

Therapeutic Class
[Clase Terapéutica]

Drug Description
[Descripcion de la Droga]

Pre-
autorization
[Pre-
autorizacion]
_Y=Yes

ENDOCRINE AND METABOLIC Hormone Receptor  Raloxifene HCl Oral Tablet Y
AGENTS - MISC. Modulators 60 MG
ENDOCRINE AND METABOLIC Hormone Receptor  Evista Oral Tablet 60 MG Y
AGENTS - MISC. Modulators
ENDOCRINE AND METABOLIC Growth Hormone Somavert Subcutaneous Y
AGENTS - MISC. Receptor Solution Reconstituted 10
Antagonists MG
ENDOCRINE AND METABOLIC Growth Hormone Somavert Subcutaneous Y
AGENTS - MISC. Receptor Solution Reconstituted 15
Antagonists MG
ENDOCRINE AND METABOLIC Growth Hormone Somavert Subcutaneous ¥
AGENTS - MISC. Receptor Solution Reconstituted 20
Antagonists MG
ENDOCRINE AND METABOLIC Growth Hormone Somavert Subcutaneous Y
AGENTS - MISC. Receptor Solution Reconstituted 25
Antagonists MG
ENDOCRINE AND METABOLIC Growth Hormone Somavert Subcutaneous ¥
AGENTS - MISC. Receptor Solution Reconstituted 30
Antagonists MG
HEMATOLOGICAL AGENTS - Antihemophilic Feiba NF Intravenous Y
MISC. Products Solution Reconstituted
HEMATOLOGICAL AGENTS - Antihemophilic Feiba VH Immuno Y
MISC. Products Intravenous Solution
Reconstituted
HEMATOLOGICAL AGENTS - Antihemophilic Feiba Intravenous Y
MISC. Products Solution Reconstituted
HEMATOLOGICAL AGENTS - Antihemophilic Eloctate Intravenous Y
MISC. Products Solution Reconstituted
250 UNIT
HEMATOLOGICAL AGENTS - Antihemophilic Eloctate Intravenous Y
MISC. Products Solution Reconstituted
500 UNIT
HEMATOLOGICAL AGENTS - Antihemophilic Eloctate Intravenous Y
MISC. Products Solution Reconstituted
750 UNIT
HEMATOLOGICAL AGENTS - Antihemophilic Eloctate Intravenous Y
MISC. Products Solution Reconstituted

1000 UNIT

HEMATOLOGICAL AGENTS -
MISC.

Antihemophilic
Products

Eloctate Intravenous
Solution Reconstituted
1500 UNIT
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Therapeutic Category

[Categoria Terapéutica]

Therapeutic Class
[Clase Terapéutica]

Drug Description
[Descripcion de la Droga)

Pre- '
autorization
[Pre-
autorizacion]
Y=Yes

HEMATOLOGICAL AGENTS - Antihemophilic Eloctate Intravenous 1Y
MISC. Products Solution Reconstituted
2000 UNIT
HEMATOLOGICAL AGENTS - Antihemophilic Eloctate Intravenous Y
MISC. Products Solution Reconstituted
3000 UNIT
HEMATOLOGICAL AGENTS - Platelet Aggregation  Effient Oral Tablet 5 MG Y
MISC. Inhibitors
HEMATOLOGICAL AGENTS - Platelet Aggregation Effient Oral Tablet 10 MG Y
MISC. Inhibitors ‘
MISCELLANEOUS THERAPEUTIC Immunosuppressive  Zortress Oral Tablet 0.25 Y
CLASSES Agents MG
MISCELLANEOUS THERAPEUTIC Immunosuppressive  Zortress Oral Tablet 0.75 Y
CLASSES Agents MG
MISCELLANEOUS THERAPEUTIC Immunosuppressive  Zortress Oral Tablet 0.5 Y
CLASSES Agents MG
MISCELLANEOUS THERAPEUTIC Systemic Lupus Benlysta Intravenous ¥
CLASSES Erythematosus Solution Reconstituted
Agents 120 MG
MISCELLANEOUS THERAPEUTIC Systemic Lupus Benlysta Intravenous Y
CLASSES Erythematosus Solution Reconstituted
Agents 400 MG
NEUROMUSCULAR AGENTS Neuromuscular Botox Injection Solution Y
Blocking Agent - Reconstituted 200 UNIT
Neurotoxins
NEUROMUSCULAR AGENTS Neuromuscular Botox Injection Solution Y
Blocking Agent - Reconstituted 100 UNIT
Neurotoxins
OPHTHALMIC AGENTS Ophthalmic Steroids Tobradex Ophthalmic Y
Suspension 0.3-0.1 %
OPHTHALMIC AGENTS Ophthalmic Steroids Tobramycin- Y
Dexamethasone
Ophthalmic Suspension
0.3-0.1%
OPHTHALMIC AGENTS Prostaglandins - Travatan Z Ophthalmic Y
Ophthalmic Solution 0.004 %
OPHTHALMIC AGENTS Prostaglandins - Lumigan Ophthalmic Y
Ophthalmic Solution 0.01 %

PASSIVE IMMUNIZING AND
TREATMENT AGENTS

Immune Serums

Gammagard S/D
Intravenous Solution
Reconstituted 5 GM
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Therapeutic Category
[Categoria Terapéutica]

PASSIVE IMMUNIZING AND
TREATMENT AGENTS

Therapeutic Class
[Clase Terapéutical

Immune Serums

Drug Description
[Descripcion de |a Drogal]

Gammagard S/D
Intravenous Solution
Reconstituted 10 GM

Pre-
autorization

[Pre-
autorizacion]
Y=Yes

PASSIVE IMMUNIZING AND
TREATMENT AGENTS

Immune Serums

Gammagard S/D Less IgA
Intravenous Solution
Reconstituted 5 GM

PASSIVE IMMUNIZING AND
TREATMENT AGENTS

Immune Serums

Gammagard S/D Less IgA
Intravenous Solution
Reconstituted 10 GM

PASSIVE IMMUNIZING AND
TREATMENT AGENTS

Immune Serums

Gamunex-C Injection
Solution 1 GM/10ML

PASSIVE IMMUNIZING AND
TREATMENT AGENTS

Immune Serums

Gamunex-C Injection
Solution 2.5 GM/25ML

PASSIVE IMMUNIZING AND
TREATMENT AGENTS

Immune Serums

Gamunex-C Injection
Solution 5 GM/50ML

PASSIVE IMMUNIZING AND
TREATMIENT AGENTS

Immune Serums

Gamunex-C Injection
Solution 20 GM/200ML

PASSIVE IMMUNIZING AND
TREATMENT AGENTS

Immune Serums

Gamunex-C Injection
Solution 10 GM/100ML

PASSIVE IMMUNIZING AND
TREATMENT AGENTS

Immune Serums

Gammaked Injection
Solution 1 GM/10ML

PASSIVE IMMUNIZING AND
TREATMENT AGENTS

Immune Serums

Gammaked Injection
Solution 2.5 GM/25ML

PASSIVE IMMUNIZING AND
TREATMENT AGENTS

Immune Serums

Gammaked Injection
Solution 5 GM/50ML

PASSIVE IMMUNIZING AND
TREATMENT AGENTS

Immune Serums

Gammaked Injection
Solution 10 GM/100ML

PASSIVE IMMUNIZING AND
TREATMENT AGENTS

Immune Serums

Gammaked Injection
Solution 20 GM/200ML

PASSIVE IMMUNIZING AND
TREATMENT AGENTS

Immune Serums

Gammagard Injection
Solution 1 GM/10ML

PASSIVE IMMUNIZING AND
TREATMENT AGENTS

Immune Serums

Gammagard Injection
Solution 2.5 GM/25ML

PASSIVE IMMUNIZING AND
TREATMENT AGENTS

Immune Serums

Gammagard Injection
Solution 5 GM/50ML

PASSIVE IMMUNIZING AND
TREATMENT AGENTS

Immune Serums

Gammagard Injection
Solution 10 GM/100ML

PASSIVE IMMUNIZING AND
TREATMENT AGENTS

Immune Serums

Gammagard Injection
Solution 20 GM/200ML

PASSIVE IMMUNIZING AND
TREATMENT AGENTS

Immune Serums

Gammagard Injection
Solution 30 GM/300ML
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Therapeutic Category
[Categoria Terapéutical

Therapeutic Class
[Clase Terapéutica]

Drug Description
[Descripcion de la Droga]

Pulmozyme Inhalation

Pre-
autorization

[Pre-
autorizacion]
Y=Yes

MG/0.3ML

RESPIRATORY AGENTS - MISC. Cystic Fibrosis Y
Agents Solution 1 MIG/ML
TETRACYCLINES TETRACYCLINES Tetracycline HCI Oral Y
Capsule 250 MG
TETRACYCLINES TETRACYCLINES Tetracycline HCI Oral Y
Capsule 500 MG
TETRACYCLINES TETRACYCLINES Demeclocycline HCI Oral Y
Tablet 150 MG
TETRACYCLINES TETRACYCLINES Demeclocycline HCI Oral Y
Tablet 300 MG
TETRACYCLINES TETRACYCLINES Declomycin Oral Tablet Y,
300 MG
VASOPRESSORS Anaphylaxis Epinephrine Injection Y
Therapy Agents Solution Auto-injector
0.15 MG/0.3ML
VASOPRESSORS Anaphylaxis Epinephrine Injection Y
Therapy Agents Solution Auto-injector
0.15 MG/0.15ML
VASOPRESSORS Anaphylaxis Epinephrine Injection Y
Therapy Agents Solution Auto-injector 0.3
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Hon. Mleiiedn A fiasselid Nivares

° GOBIERNO DE PULRTO RICO - SR
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o Adminlstracian de Seguros de Salud Sray gl 4. fosia Marveta
i Sirectors feoutba

de moya de 2017

ATODOS LOS PROVEEDORES DRL PLAN DE SALUD DEL GOBIERNO (1"56)

Estivmadhy provecdnr

we ploce presemartes el Formulario de Medicamentos en Cubiert del PSG (PMC) de Salud Fisicy
¥ Sulud Mental, asi cone sus respectivos sublonmularios. Elmismo apoya el cuidade médicn bajo

eb nuevo madeln de servicios infepradas del lan de Salud de CGobieran, gue esta vigente desde el
I de abril de 2013,

Bl FMC de Satud Pisien incluye: Deunml, Nefrologin, Ob-Gyn, Oneologia, Formulano de
Emergencia Tuteprada, VIH-SEDA v Subefisica. Por atro lado, el FMC de Salud Mental cuenta
lnmbien con uo Sub-formulano, B FMC de Satud Mental seeh utilizado por los médicoy siguintins
“contratados i por los médicos contratndos en ficilidades dedicadas al tatamiento de Salud Menal.
L Sub-formulario de Salud Mentol serd utilizado por los médicos primarios (PC1's pOv Qus siglas
en inglés) participontes co fos Grapos hédicos Primnios.

Low medicamentes aqui incluidos ban sido evalondos y aprobades por el Comité de Fammacia ¥
Terapeutica de la Administeacion de Seguros de Salud (ASES), compuesta por médicos primarios
y fmacéuticas ¢linicos. lste comilé se reline periddicamente para evaluar las clases lempéuticas
¥ emilie recomendaciones busadas en aspectos elinicos. B FMC es un documenta dindmico, el
cual puede sulvir cnmbios, los cuales se notifican periddicamente mediante Cartas Normativas,

Las exhoria weongervar eata gufi paca su referencia, Lo misma también esta disponible en nuestra
piaing clectrdnien wWww.asespLory.

Clordindmente,

“Anpeln M. Avila Marrera f
Dircetora Ejecutive /
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ASPECTOS GENERALES DE LA CUBIERTA DE FARMACIA )
DEL PLAN DE SALUD DEL GOBIERNO (PSG)
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Formularios de Medicamentos

La Administracién de Seguros de Salud (ASES) es la agencia responsable de establecer y revisar el Formulario de
Medicamentos en Cubierta del PSG (FMC) para Salud Fisica y Salud Mental del Plan de Salud del Gobierno. Para
estos propositos ASES ha establecido un Comité de Farmacia y Terapéutica que evalia los medicamentos de salud
fisica y salud mental. Le componen profesionales de la salud entre estos médicos primarios, psiquiatras y farmacéuticos
licenciados. Este Comité se re(ine periédicamente para evaluar las diferentes clases terapéuticas y emitir sus
recomendaciones a ASES para ¢l formulario de medicamentos, basados en evidencia cientifica, aspectos clinicos y
analisis de costo eficiencia.

El Formulario de Medicamentos en Cubierta del PSG (FMC) servira de gufa en el suministro de medicamentos bajo la
cubierta de farmacia. El FMC tiene el propésito de mejorar, actualizar y lograr el uso costo efectivo de medicamentos
dentro de la cubierta del PSG.

Basandose en la més reciente evidencia clinica, ASES disefia y mantiene al dia el Formulario de Medicamentos en
Cubierta del PSG a través de su Administrador del Programa de Farmacia o “PPA”. Dicho formulario es el formulario

oficial del programa y del cual se deben recetar medicamentos a los beneficiarios del PSG.

Solo en casos excepcionales se podrdn utilizar medicamentos fuera del FMC mediante el Proceso de Excepcién el cual
explicamos en el punto nimero 2.

Proceso de Excepeion

En el caso de pacientes que necesiten un medicamento que no aparezca en el FMC, los proveedores de servicios de
salud y segiin aplique las compafiias aseguradoras deberan utilizar el proceso aqui descrito para la aprobacién de los
medicamentos por excepeion. Este procedimiento considerard los méritos particulares de cada caso, los cuales pueden
incluir:

Contraindicacion al (los) medicamento(s) que aparece(n) en el FMC;

Historial de reaccién adversa clinicamente significativa al (los) medicamento(s) que aparece(n) en el FMC;
Evidencia de fallo terapéutico a todas las alternativas disponibles en FMC; y/o

Inexistencia de una alternativa terapéutica en el FMC,

e o

Este proceso de excepeion requiere justificacion clinica, debidamente documentada por parte del proveedor de servicios,
con las razones clinicas que justifiquen la utilizacién de medicamentos fuera del FMC, lo cual serd evaluado caso a caso
por un equipo clinico en la/s aseguradora/s contratadas por ASES.

Otros aspectos de la cubierta de farmacia

A. La cubierta de farmacia del PSG establece como mandatorio el uso de productos genéricos-bioequivalentes
como primera opeion.,

B. Las compaiifas aseguradoras o el TPA (“Third Party Administrator”), y los proveedores de servicios de
salud, solamente procesaran sus reclamaciones de farmacia a través del Administrador del Beneficio de
Farmacia (Pharmacy Benefit Manager o “PBM?”) contratado por ASES.

A
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C. ASES tiene un proceso activo para revisar continuamente la cubierta de farmacia segiin cambios o avances
en estandares de la practica médica dentro de una enfermedad o 4rea de tratamiento. Ademas, se evalian
medicamentos nuevos para determinar su inclusién. Por la naturaleza dinimica de este proceso, ASES
podrd requerir la inclusion o exclusion de medicamentos dentro del FMC en cualquier momento, teniendo
las consideraciones necesarias para notificar cambios a los beneficiarios y los proveedores médicos, para
garantizar un proceso de transicion que salvaguarde el acceso adecuado a los servicios y mantener la
continuidad de cuidado.

D. Ninguna entidad contratada por ASES o las entidades contratadas por las compafifas u organizaciones de
cuidado de salud (Por ¢j.: grupos médicos primarios, proveedores independientes, especialistas, entre otros)
podran regirse por un formulario distinto al FMC, ni crear un formulario de medicamentos interno que sea
diferente a los establecidos por ASES. Tampoco podrén limitar en forma contraria a lo establecido en el
contrato entre ASES, las entidades contratadas y en esta cubierta, los medicamentos incluidos en el FMC de
ASES. Las compafifas aseguradoras serdn responsables de fiscalizar a sus proveedores y empleados en
cuanto al cumplimiento con estas disposiciones.

E. El maximo de despacho para condiciones agudas serd para cubrir una terapia de quince (15) dfas. Cuando
sea médicamente necesario se podré extender el periodo de tratamiento, segiin aplique.

F. Elmaximo de despacho para condiciones crénicas (medicamentos de mantenimiento) ser4 para cubrir una
terapia de 30 dias con tres repeticiones o noventa (90) dias, excepto al comienzo de terapia cuando, por
criterio médico, se podré recetar un minimo de quince (15) dias con el objetivo de reevaluar cumplimiento
y tolerancia. El Plan de Salud del Gobierno determina que se cubrird una receta y un maximo de cinco (5)
repeticiones (“refills”). Las recetas de los medicamentos tendrdn vigencia por doce (12) meses, a menos
de ser un narcdtico, en cuyo caso sélo tendrd un (1) despacho, sin repeticiones. Los medicamentos que
requieran pre-autorizacion (PA) serdn aprobados por un maximo de seis (6) meses. En o antes de los
noventa (90) dias de haberse recetado dicho medicamento de mantenimiento, el médico debera reevaluar
la farmacoterapia para efectos de cumplimiento, tolerancia y dosificacién. Cambios en la dosis no
requeritdn pre-autorizacién. Cambios en el/los medicamento(s) utilizado(s) puede que requiera(n) pre-
autorizacion.

G. Serequiere el uso de gencricos-bioequivalentes aprobados por la Administracion de Alimentos y Drogas (FDA),
clasificados “AB”, asi como autorizados bajo la reglamentacion local que apligue en Puerto Rico.

H. La ineXistencia de inventarios adecuados de medicamentos bioequivalentes, no exime el despacho del
medicamento recetado ni conlleva pago adicional alguno por parte del beneficiario. Como regla general,
solo deberdn despachar medicamentos genéricos-bioequivalentes siempre y cuando exista un genérico-
bioequivalente para el medicamento de marca correspondiente, a menos que a pesar de su existencia, ASES
determine cubrir el medicamento de marca o cubrir ambos, en cuyo caso tipicamente se manejard por el
mecanismo de excepcion.

[. Las Ordenes de medicamentos (recetas) seran despachadas por una farmacia contratada por el PBM,
debidamente autorizada bajo las leyes del Estado Libre Asociado de Puerto Rico y libremente
seleccionadas por el beneficiario.

J.  El derecho de libre seleccion requiere la disponibilidad de una farmacia razonablemente accesible a cada
asegurado. El PBM es la entidad encargada de contratar la 1ed dLe Thﬂnaclas segiin los términos
especificados por ASES. / N e T
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Los medicamentos recetados deberdn ser entregados posterior a la fecha y hora en que el beneficiario
entrega la receta o la misma llega por prescripeion electrénica a la farmacia. El tiempo de despacho del
medicamento no debe exceder las 72 horas. Los medicamentos que requieran una PA deben ser aprobados
en 72 horas o menos, a excepeion de las PA expeditas las cuales deben ser trabajadas en 24 horas o menos.
Si el medicamento no esta disponible en la farmacia, el asegurado debe tener la opcidn de solicitar la receta
para obtenerla en otra farmacia; de ser receta electrénica, debe contactar a su médico para que la envie a

otra farmacia de su eleccion.

4. Regla de Emergencia

Los productos que aparecen en el Formulario de Emergencia Integrado (FEI), se despacharan para (5) dias laborables,

excepto en los casos que asi se especifiquen.
Lo mismo aplica a los analgésicos, narcdticos, agentes en combinacion y antinflamatorios no esteroidales los cuales

también se despacharan en cantidades suficientes para (5) dias laborables.

El beneficiario que no haya sido admitido en una institucién hospitalaria, deberd visitar su médico primario para la
continuidad de tratamiento, incluyendo la terapia de farmacos. Les recordamos que el modelo del PSG es un plan de
cuidado coordinado. Asf mismo, recomendamos que verifiquen que los productos recetados en una sala de emergencia
forman parte del FEL.

Para cualquier duda sobre la cubierta de farmacia puede comunicarse con la compafifa aseguradora contratada por ASES
en su regién y/o con el administrador del beneficio de farmacia (PBM, por sus siglas en inglés) contratado por ASES.
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DISENO DEL FORMULARIO DE MEDICAMENTOS EN CUBIERTA DEL PSG (FMC) Y GUIAS DE
REFERENCIA 2017

Los medicamentos que aparecen en el FMC son aquellos medicamentos en la cubierta del Plan de Salud del Gobierno. Estos
medicamentos se seleccionan en base a su perfil de seguridad, eficacia constatada (costo-efectividad), existencia de
bioequivalentes y el costo de tratamiento. Se les sugiere a los médicos que receten y a los farmacéuticos que dispensen
solamente los medicamentos que aparecen en el FMC.,

En el ejemplo a continuacién se ilustra la informaci6n que se provee para los medicamentos incluidos en el FMC.

o

Net Requiremenls/
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier] Re[frr\!zroenr:glrael\éime Limits
Medicamento] [Costo Referencial [Requerimientos
/Limiles]
THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]

b steroidal A ‘ te o

ibuprofen 400 mg tab, 600

mq tah, 800 mq tah 1 Preferred MOTRIN QL =5 dias

indomethacin 25 mg cap, 50

mg cap 1 Non-Preferred INDOCIN QL =5 dias

nabumetone 500 mg tab,

750 mg'tab 1 Preferred RELAFEN QL =5dias

naproxen 250 mg tab, 375

mg tab, 500 mg tab 1 Preferred NAPROSYN QL = 5 dias

naproxen sodium 275 mg . p
fab, 550 mg tab 1 Preferred ANAPROX QL =5 dias R i
salsalate 500 mg tab, 750

mgqtab 1 Preferred DISALCID QL =5dias

indomethacin er 75 mg cap

er 2 Non-Preferred INDOCIN QL = 5.dlas

Para cada medicamento incluido en el FMC se presenta en la Primera Columna el nombre del equivalente genérico en
letras mintisculas si el medicamento esta disponible en su version genérica. En caso del medicamento estar disponible
Unicamente en su version de marca registrada, el nombre comercial serd presentado en la Primera Columna en letras

mayusculas.

La Segunda Columna presenta el Rango de Costo Neto Mensual por Beneficiario Promedio (“Costo Neto”). La Tercera
Columna, presenta la clasificacion (“Tier”) del medicamento: Preferido o No-preferido. La Cuarta Columna, presenta el
nombre de marca sélo para referencia, ya que siempre que exista el genérico equivalente de un medicamento el mismo sera
despachado. La Quinta Columna presenta las Guias de Referencia o Limites, segin aplican.

RANGO DE COSTO NETO MENSUAL

El rango de costo neto mensual por beneficiario promedio (“Costo Neto”) se incluye en la segunda columna del FMC, para
estimar el costo neto mensual de la terapia a prescribirse, incluyendo cualquier descuento negociado y comparando dicho
producto con otras alternativas terapéuticas disponibles segin la indicacion. En dicho ejercicio, se compara el costo
promedio de terapia mensual (30) treinta dias. La comparacion de costos se hace a base de todos los productos incluidos
en una clase terapéutica, (por ej.: la clase de los medicamentos cardiovasculares). Los rangos de costo neto al lado de cada
medicamento identifican su costo promedio mensual y deben interpretarse de la siguiente manera:

Pagina 11 de 38
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

menos de $20 Menos costoso mensualmente

$20 - $49

$50 - $99

$100 - $199

$200 - $349

$350 - $549

$550 - $799

$800 - $1,099

$1,100 - $1,499

10 $1,500 - $1,999

11 $2,000 - $2,499

12 $2,500 - $2,999

13 $3,000 - $3,499

14 $3,500 - $3,999

15 $4,000 - $4,499

16 $4,500 - $4,999 J——
17 $5,000 - $5,499 sl
18 $5,500 - $5,999

19 $6,000 - $6,499

20 $6,500 - $6,999

21 $7,000 - $7,499

22 $7,500 - $7,999

23 $8,000 - $8,499

24 $8,500 - $9,000

25 mas de $9,000 Mas costoso mensualmente

o QO I SNU R W=

Se recomienda se considere prescribir el medicamente con el costo neto mensual mas bajo dentro de cada categoria
terapéutica (aquel con el nimero menor en la escala del 1 al 25), cuando esto sea medicamente apropiado y existan
varias alternativas clinicamente viables para el beneficiario.

El andlisis de los costos netos es un ejercicio continuo y esta sujeto a cambios constantes. Los mismos segin aqui
publicados, serdn vigentes al momento a fecha de esta edicion del FMC,

MEDICAMENTOS GENERICOS

Los medicamentos genéricos bio-equivalentes se identifican con letras mimisculas. Ciertos genéricos bioequivalentes
tienen un costo maximo permitido (“Maximum Allowable Cost” o “MAC List™) para el reembolso de las farmacias
contratadas en la red. De ordinario, este precio cubre el costo de adquisicién de los productos genéricos, pero no del
producto de marca. La seleccién de productos para ser incluidos en el MAC List son aquellos prescritos més comiinmente
y que han sido aprobados por la Administracién de Drogas y Alimentos (“FDA”, por sus siglas en inglés) para ser

mercadeados.

A ALty

Pagina 12 de 38



Revisado: 18 de mayo de 2017

ASES

FATIEIaTe b ot 1 bl e T

FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Requirements/
Limits
[Requerimientos

Net
Drug Name [Nombre del Cost

Reference Name
Tier [Tier] [Nombre de

Medicamento] [Costo

Neto]

Referencia]

THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]

/Limites]

Therapeutic Class [Clase Terapéutica]

ANALGESICS [ANALGESICOS]

of ‘-Rm..., Ll
£ i

Nonstermdal Anti-Inflammatory Agents (Nsaids) [Anti-Inflamatorios No Estermdales]

ibuprofen 400 mg tab, 600

mg tab, 800 mg tab 1 Preferred MOTRIN QL = 5 dias
indomethacin 25 mg cap, 50

mg cap 1 Non-Preferred INDOCIN QL =5 dias
nabumetone 500 mg tab,

750 mq tab 1 Preferred RELAFEN QL = 5 dias
naproxen 250 mg tab, 375

mg tab, 500 mg tab 1 Preferred NAPROSYN QL = 5 dias
naproxen sodium 275 mg

fab, 550 mq tab 1 Preferred ANAPROX QL = 5 dias
salsalate 500 mg tab, 750

mg tab 1 Preferred DISALCID QL =5 dias

Short-Acting Opioi

d Analgesics [Analgésicos Opiodes De Corta Duracion]

acetaminophen-codeine
120-12 mg/5ml soln, 300-15

mg tab, 300-30 mg tab, 300- TYLENOL-

60 mg fab 1 Preferred CODEINE QL = 5 dias
acetaminophen-codeine #2 TYLENOL-

300-15 mg tab 1 Preferred CODEINE QL = 5 dias
acetaminophen-codeine #3 TYLENOL-

300-30 mg tab 1 Preferred CODEINE QL = 5 dias
acetaminophen-codeine #4 TYLENOL-

300-60 mgq tab 1 Preferred CODEINE QL = 5 dias
butalbital-apap-caffeine 50-

325-40 mq tab 1 Preferred FIORICET QL = 5 dias
tramadol hel 50 mgq tab 1 Preferred ULTRAM QL = 5 dias
butalbital-apap-caffeine 50-

325-40 mg cap 2 Preferred FIORICET QL =5 dias

* PA - Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
Administrativa] * QI - Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST - Step The1apy [‘;Ebrap@ Escalonada] AL -
Age Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] - Please refer to p?e H “for monith ﬁ pet cost range

[Ver pagina #12 para rangos de costo neto mensual] » P — Preferred Contr

A

Preferido]

AN

techRrodct,
l'\ ﬂﬂ m9, - 0 5 0

e — r

bd\acto Contratado
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Net
Drug Name [Nombre del Cost

Requirements/
Limits
[Requerimientos

Reference Name
Tier [Tier] [Nombre de
Referenma]

Medicamento] [Costo
Neto]

~ ANESTHETICS [ANEST! |
Local Anesthetics [Anestesmos Locales]

lidocaine viscous 2 %
mouth/throat soln 1 Preferred XYLOCAINE QL = 5 dias

ANTIANXIETY AGENTS [AGENTES PARA LA ANXIEDAD] |
Benzodiazepines [Benzodiazepinas]

clonazepam 0.5 mg tab, 1

mg tab, 2mg tab 1 Preferred KLONOPIN QL = 5 dias
diazepam 10 mg tab, 2 mg

fab, 5 mg tab 1 Preferred VALIUM QL = 5 dias
lorazepam 0.5 mg tab, 1 mg

tab 1 Preferred ATIVAN QL = 5 dias
temazepam 15 mg cap, 30

mg cap 1 Preferred RESTORIL QL =5 dias

Miscellaneous Anxiolytics [Ansioliticos Miscelaneos]
hydroxyzine pamoate 100
mg cap, 25 mg cap, 50 mg
cap 1 Preferred VISTARIL QL =5 dlas
/ANTIBACTERIALS [ANTIBACTERIANOS] R T A

First Generatlon Cephalosporins [Cefalosporinas De Prlmera Generaclon]

cephalexin 125 mg/5ml
susp, 250 mg cap, 500 mg

cap 1 Preferred KEFLEX QL = 5 dias
QL =5 dias, AL <

cefadroxil 250 mg/5ml susp 2 Non-Preferred DURICEF 12

cephalexin 250 mg/5ml susp 2 Preferred KEFLEX QL = 5 dias
QL =5 dias, AL <

cefadroxil 500 mg/5ml susp 3 Non-Preferred DURICEF 12

| Macrolides [Macrolidos]
azithromycin 250 mq tab, _
500 mg tab 1 Preferred ZITHROMAX QL = 5 dias

azithromycin 1 gm pckt, 100
mg/5ml susp, 200 mg/5ml
susp, 600 mg tab 2 Preferred ZITHROMAX QL = 5 dias

* PA - Prior Authorization [Pre Autorizacién] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] ¢« QL - Quantity Limit [Limite de Cantidad] ¢ ST - Step Therapy [Terapia Escalonada] * AL -
Age L1m1t [Limite de Edad] Net Cost [Costo Neto] Please lefel to page #12 fql, p;loll\t ly net cost range

Preferido]
,;)% )
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Drug Name [Nombre del

Medicamento]

clanthromycm 125 mg/5ml
susp, 250 mg tab, 500 mg

Net
Cost

[Costo Tier [Tier]

co e N

Reference Name

[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

tab 2 Preferred BIAXIN QL = 5 dias
clarithromycin 250 mg/5ml

susp 3 Preferred BIAXIN QL = 5 dias
erythromycin base 250 mg

cap dr prt, 250 mg tab, 500

mg tab 3 Preferred ERY-TAB QL = 5 dias
erythromycin ethylsuccinate

400 mg fab 3 Preferred E.E.S. QL = 5 dias
ERYTHROCIN STEARATE

250 mg tab 4 Non-Preferred QL = 5 dias

Miscellaneous Antibacterials [Antibacterianos Miscelaneos] :

clindamyecin hcl 150 mg cap,

300 mg cap, 75 mg cap 1 Preferred CLEOCIN QL = 5 dias
MACRODANTIN 25 mg cap 1 Preferred QL = 5 dias
metronidazole 250 mg tab,

500 mgq tab 1 Preferred FLAGYL QL = 5 dias
nitrofurantoin macrocrystal

50 mg cap 1 Preferred MACRODANTIN QL = 5 dias
nitrofurantoin macrocrystal

100 mg cap 2 Preferred MACRODANTIN QL = 5 dias
nitrofurantoin oral

suspension 25 MG/5ML 6 Non-Preferred FURADANTIN

nitrofurantoin monohyd

macro 100 mg cap 2 . Preferred MACROBID QL = 5 dias
' Penicillins [Penicilinas] B :
amoxicillin 125 mg/5ml susp,

200 mg/5ml susp, 250 mg "

cap, 250 mg/5ml susp, 400 ;"-:-/‘;';4“1‘&"““ i¢ ii., ~

mg/5ml susp, 500 mg cap, /< PN\

500 mgq tab, 875 mg tab 1 Preferred AM{é/X itcate Mime Oﬁ, 5 dias

o5 )
s PA - Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior AuEl}l 1zat*io]:"#[I;’v ZAutori izacidon
Administrativa] * QL - Quantity Limit [Limite de Cantidad] ST - Step Therapy [Terapia Escalonada] » AL -
Age Limit [Limite de Edad] * Net Cost [Costo Neto] - Please refer to page #12 for monthly net cost range
[Ver pagina #12 para rangos de costo neto mensual] * P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

Preferido]

A

A/
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]
amox:c:lhn-pot clavulanate
200-28.5 mg/5ml susp, 400-
57 mg/6ml susp, 500-125
mg tab, 600-42.9 mg/5ml

Net
Cost
[Costo

Neto]

Tier [Tier]

Reference Name

[Nombre de
Referencial

Requirements/
Limits
[Requerimientos

/Limites] |

susp, 875-125 mqg tab 1 Preferred AUGMENTIN QL = 5 dias

ampicillin 125 mg/éml susp,

250 mg cap, 250 mg/5ml

susp, 500 mg cap 1 Preferred PRINCIPEN QL = 5 dias

penicillin v potassium 125

mg/6ml soln, 250 mg tab,

250 mg/5ml soln, 500 mg

tab 1 Preferred VEETIDS QL = 5 dias

amoxicillin-pot clavulanate

250-125 mg tab, 250-62.5

mg/5ml susp 3 Preferred AUGMENTIN QL = 5 dias
Quinolones [Quinolonas]

ciprofloxacin hcl 250 mg tab,

500 mqg tab, 750 mgq tab 1 Preferred CIPRO QL =5 dias

levofloxacin 250 mg tab, 500

mgq tab, 750 mg tab 1 Preferred LEVAQUIN QL =5 dias

ciprofloxacin 500 mg/5ml

(10%) susp 3 Preferred CIPRO QL = 5 dias

ciprofloxacin 250 mg/5ml

(5%) susp 4 Preferred CIPRO QL = 5 dias

Second Generation Cephalosporins [Cefalosporinas De Segunda Generacion]

' cefaclor 250 mg cap, 500

mg cap 2 Preferred CECLOR QL =5 dias

cefprozil 125 mg/5ml susp,

250 mg tab, 250 mg/ml

susp, 500 mg tab 2 Preferred CEFZIL QL = 5 dias
Sulfonamides [Sulfonamidas] ! :

sulfamethoxazole-tmp ds

800-160 mg tab 1 Preferred SEPTRA QL = 5 dias

 PA - Prior Authorization [Pre Autorizacién] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
Administrativa] ¢ QL - Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST - Step Therapy [Terapia Escalonada] » AL -
Age lelt [lelte de Edqgf] Net Cost [Costo Neto] Please 1efel to page #12 for monthly net cost 1a11ge
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tora Ejecutiva

N Reference Name e u_i're_ments/
Drug I\l}lag?e [Non:bre del gostt Tier [Tier] [Nombre de % Lln_utg :
edicamento] [Nos (0] ReferenCIa] [ equerimientos
fic e A eto] | ? : e/ Nimites] B
| sulfamethoxazole-
trimethoprim 200-40 mg/dml
susp, 400-80 mg tab 1 Preferred SEPTRA QL = & dias

Third Generation Cephalosporins [Cefalosporinas De Tercera Generacion]
cefdinir 125 mg/5ml susp,
300 mg cap 2 Preferred OMNICEF QL = 5 dias
cefdm:r 250 mg/5ml susp 3 Preferred OMNICEF QL = 5 dias

__ ANTICONVULSANTS [ANTICONVULSIVANTES]
Anticonvulsants [Anticonvulsivantes]

carbamazepine 100 mg tab

chew, 200 mg tab 1 Preferred TEGRETOL QL = 5 dias
clonazepam 0.5 mg fab, 1
mgq tab, 2mg tab 1 Preferred KLONOPIN QL = 5 dias

divalproex sodium 125 mg
tab dr, 250 mg fab dr, 500
mgq tab dr 1 Preferred DEPAKOTE QL = 5 dias
gabapentin 100 mg cap, 300
mg cap, 400 mg cap, 600
mg tab, 800 mg tab 1 Preferred NEURONTIN QL = 5 dias
lamotrigine 100 mg tab, 150
mg tab, 200 mg tab, 25 mg

tab 1 Preferred LAMICTAL QL = 5 dias
lamotrigine chew tab 5 mg,

25 mg 3 Non-Preferred LAMICTAL

levetiracetam 250 mg tab,

500 mg tab 1 Preferred KEPPRA QL = 5 dias
levetiracetam er 24 hrs 500

mgq tab, 750 mg 3 Non-Preferred KEPPRA XR

oxcarbazepine 150 mg tab 1 Preferred TRILEPTAL QL = 5 dias

phenobarbital 100 mg tab,
15 mg tab, 16.2 mg tab, 30
mg tab, 32.4 mg tab, 60 mg

tab, 64.8 mg tab, 97.2 mg
tab 1 Preferred PHENOBARBITAL QL = 5 dias

s PA - Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
Admm13t1at1va] QL Quantl el Lmnt [Limite de Cantldad] ST Step Therapy [Terapla Escalonada] AL -

1’&1 to mensual] P Preferred Contracted Product [Producto Contratado

?E"af’ Ngm;m | a/ V4 1 &E&e 38
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Requirements/
Limits
[Requerimientos
_/Limites]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Drug Name [Nombre del Cost : .
Medicamento] [Costo jlictlilier]
_ Neto] |

primidone 250 mg tab, 50
mg tab 1 Preferred MYSOLINE QL = 5 dias
fopiramate 100 mg tab, 200
mg tab, 25 mg tab, 50 mg

tab 1 Preferred TOPAMAX QL = 5 dias
valproic acid 250 mg cap,

250 mg/5ml soln, 250

mg/5ml syr 1 Preferred DEPAKENE QL = 5 dias
zonisamide 50 mg cap 1 Preferred ZONEGRAN QL =5 dias
DILANTIN 30 mg cap 2 Preferred QL = 5 dias
levetiracetam 1000 mg tab,

750 mqg tab 2 Preferred KEPPRA QL = 5 dias
oxcarbazepine 300 mgq tab,

600 mg tab 2 Preferred TRILEPTAL QL = 5 dias
phenytoin 125 mg/bml susp,

50 mg tab chew 2 Preferred DILANTIN QL = 5 dias

phenytoin sodium extended
100 mg cap, 200 mg cap,

300 mg cap 2 Preferred DILANTIN QL = 5 dias
zonisamide 100 mg cap, 25

mg cap 2 Preferred ZONEGRAN QL = 5 dias
ethosuximide 250 mg cap,

250 mg/5ml soln 3 Preferred ZARONTIN QL = 5 dias
phenobarbital 20 mg/éml

oral elix, 20 mg/6ml soln 3 Preferred PHENOBARBITAL QL 5 dias

~ ANTIDEMENTIA'AGENTS [AGENTES ANTIDEMENCIA] ]

Cholinesterase Inhibitors [Inhibidores De Colinesterasal

donepezil hel 10 mg tab, 5
mg tab 1 Preferred ARICEPT QL = 5 dias

rivastigmine tartrate 1.5 mg
cap, 3 mg cap, 4.5 mg cap,
6 mg cap 3 Preferred EXELON QL = 5 dias

« PA - Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
Administrativa] ¢ QL, R Q&}antlty Limit [Limite de Cantidad] ¢ ST - Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL -
Age Limit [le € Bdad]l Net Cost [Costo Neto] - Please refer to page #12 for monthly net cost range

’ X Eosto neto mensual] » P — Preferred Contracted Ploduct [Producto Contratado

[Ver pagind #12 para rangos [Pr
VASLES.
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Net
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier]

Requirements/
Limits
[Req uerrmlentos

Reference Name
[Nombre de

Medicamento] [Costo Referencial]

Neto

Mlscellaneous Antldepressants [Ahtldepreswos Mlscelaneos]

tfrazodone hcl 100 mg tab,

150 mg tah, 50 mg tab 1 Preferred DESYREL QL = 5 dias
Monoamine Oxidase (Mao) Inhibitors [Inhibidores De Mao] '

selegflme hel 5 mg tab [ 3 | Non-Preferred | CARBEX QL 5 dlas

ANTIDIABETIC AGENTS [AGENTES NNT!BIA’BETICOS} Mg TRyl T
Alpha-Glucosidase Inhibitors [Inhibidores De Alfa Glucosmasa]

acarbose 100 mgqg tab, 25 mg
tab, 50 mg tab 2 Preferred PRECOSE QL = 5 dias

Biguanides [Biguanidas]

metformin hcl 1000 mg tab,
500 mgq tab, 850 mqg tab 1 Preferred GLUCOPHAGE QL = 5 dias

Dipeptidyl Peptidase-4 (Dpp-4) Inhibitors [Inhibidores De Dpp-4]
KOMBIGLYZE XR 2.5-1000
mg tab er 24 hr, 5-1000 mg
tab er 24 hr, 5-500 mg tab er QL = 5 dias,
24 hr 3 Preferred ST, P
ONGLYZA 2.5 mg tab, 5 mg QL = 5 dias,
tab 3 Preferred ST, P

Insulin Mixtures [Mezclas De Insulinas]

HUMULIN 70/30 (70-30) 100 QL =1 Vial 10
unit/ml sc susp 2 Preferred ML/30 dias, P

Insulin Sensitizing Agents [Agentes Sensibilizantes De Insulin]
pioglitazone hcl 15 mg tab,

30 mgq tab, 45 mg tab 1 Preferred ACTOS QL = 5 dias
Intermediate-Acting Insulins [Insulinas De Duracion Intermedia]
HUMULIN N 100 unit/ml sc QL =1 Vial 10
susp 2 Preferred ML/30 dias, P
Short-Acting Insulins [Insulinas De Corta Duracion]
HUMULIN R 100 unit/ml inj QL =1 Vial 10
soln 2 Preferred ML/30 dias, P

+ PA - Prior Authorization [Pre Autorizacién] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
Administrativa] ¢ QL - Quantity Limit [Limite de Cantidad] ¢ ST - Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL -
Age Limit [Lumt@ e Fds 1d]. ;Net Cost [Costo Neto] - Please refer to page #12 for monthly net cost range
[Ver pagina ; #12' ara rangos'deco sto neto mensual] « P — Preferred Contracted Product [P10duct0 Contratado

Preferido] ( Gontrato Nimero .,,}%7 7{ £, // “&E‘Sle 38
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Requirements/
Limits
[Requerimientos
_/Limites]

Net
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de

Medicamento] [Costo Referenma]

~ Neto]

Sulfonylureas [Sulfonilureas]
glimepiride 1 mg tab, 2 mg
tab, 4 mg tab 1 Preferred AMARYL QL =5 dias
glipizide 10 mg tab, 5 mg tab 1 Preferred GLUCOTROL QL 5 d las
SR ANTIEMETICS [ANTIEMETICOS]. PR e ey
Mlscellaneous Antiemetics [Antiemeéticos Mlscelaneos]
metoclopramide hcl 10 mg
tab, 5 mg tab, 5 mg/ml inj
soln 1 Preferred REGLAN QL =5 dias
ormir 50 mg cap 1 Preferred BENADRYL QL = 5 dias
pharbedryl 50 mg cap 1 Preferred BENADRYL QL = 5 dias
trimethobenzamide hcl 300
mg cap 1 Preferred TIGAN QL =5 dias
Phenothiazines [Fenotiazinas]
prochlorperazine maleate 10
mg tab, 5 mg tab 1 Preferred COMPAZINE QL =5 dias
prochlorperazine 25 mg rect Non-Preferred
supp 4 COMPAZINE QL = 5 dias
__ ANTIGOUT AGENTS [AGENTES ANTIGOTA]
Antigout Agents [Agentes Antigota] :
allopurinol 100 mg fab, 300
mgq tab 1 Preferred ZYLOPRIM QL =5 dias
colchicine 0.6 mg cap ) Preferred MITIGARE PA
QL= 3 tab,
COLCRYS 0.6 mg tab 4 Non-Preferred 15dias
Uricosurics [Uricostricos]
probenecid 500 mg tab | 1 | Preferred | BENEMID | QL =5 dias
i 0 ~ ANTIHYPERTENSIVES [ANTIHIPERTENSIVOS] e
AIpha-Adrenerglc Agonists [Agonistas Alfa Adrenerglcos]
clonidine hel 0.1 mg tab, 0.2
mg tab, 0.3 mg tab 1 Preferred CATAPRESS QL = 5 dias
methyldopa 250 mg tab, 500
mg tab 1 Preferred ALDOMET QL = 5 dias

* PA - Prior Authorlza%t&on [Ple Autorizacién] * aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Admmlsnatlva,] QL~=0Qu ’f.’i?\\[‘mnt [Limite de Cantidad] ¢ ST - Step Therapy [Terapia Escalonada] ¢ AL -
Cost [Costo Neto] Please refer to page #12 for monthly net cost 1ange
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Net Rarara e e Requirements/
Drug Name [Nombre del Cost : : Limits
Tier [Tier]

Medicamento] [Costo E:;,?:;fcgae] [Requerimientos
Neto]  [Limites]

Alpha-Adrenergic Blocking Agents [Bloqueadores Alfa Adrenérgicos]

terazosin hel 1 mg cap, 10

mgqg cap, 2 mg cap, 5 mg cap 1 Preferred HYTRIN QL = 5 dias
Angiotensin Il Receptor Blockers (ARB) [Antagonistas Del Receptor Angiotensina Il

losartan potassium 100 mg
tab, 25 mg tab, 50 mg tab 1 Preferred COZAAR QL = 5 dias

losartan potassium-hctz
100-12.5 mg tab, 100-25 mg

tab, 50-12.5 mg tab 1 Preferred HYZAAR QL =5 dias
Angiotensin-Converting Enzyme (ACE) Inhibitors [Inhibidores De La Enzima Convertidora
De Angiotensina] ‘

lisinopril 10 mg tab, 2.5 mg
tab, 20 mg tab, 30 mgq tab,

40 mq tab, 5 mg tab 1 Preferred ZESTRIL QL =5 dias
lisinopril-hydrochlorothiazide

10-12.5 mg tab, 20-12.5 mg
tab, 20-25 mg tab 1 Preferred ZESTORETIC QL = 5 dias

Calcium Channel Blocking Agents [Bloqueadores De Canales De Calcio]
amlodipine besylate 10 mg
tab, 2.5 mg tab, 5 mg tab 1 Preferred NORVASC QL =5 dias

diltiazem hel 120 mg tab, 30
mg tab, 60 mg tab, 90 mg

tab 1 Preferred CARDIZEM QL = 5 dias
verapamil hcl 120 mg tab,
40 mg tab, 80 mg tab 1 Preferred CALAN QL =5 dias

Carbonic Anhydrase Inhibitors Diuretics [Diuréticos Inhibidores De Anhidrasa Carbénica]

acetazolamide 125 mg tab,
250 mg tab 3 Preferred DIAMOX QL = 5 dias

Cardioselective Beta Blocking Agents [Bloqueadores Beta Cardioselectivos]

atenolol 100 mg tab, 25 mg
tab, 50 mg tab 1 Preferred TENORMIN QL = 5 dias

* PA - Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
Administrativa] ¢ QL-uéﬂﬁWd:;&nQE [Limite de Cantidad] ST - Step Therapy [Terapia Escalonada] ¢ AL -
Age Limit [Limite,desBdad] [Costo Neto] - Please refer to page #12 for monthly net cost range
[Ver pagina #12 pag rangos p‘,{]ﬁﬂ%% n'.}o mensné?l] P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

Preferido] el / / // ‘-‘&ES{@ 38
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Requirements/.
Limits
[Requerimientos
___ILimites]

Net
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
REEEHE

Medicamento] [Costo
Neto

metoprolol succinate er 25
mg tab er 24 hr, 50 mg tab

er24 hr 1 Preferred LOPRESSOR QL =5 dias
metoprolol tartrate 100 mg
fab, 25 mg tab, 50 mg tab 1 Preferred LOPRESSOR QL = 5 dias

metoprolol succinate er 100
mg tab er 24 hr, 200 mg tab

er 24 hr 2 Preferred LOPRESSOR QL =5 dias
Cardioselective Beta-Adrenergic Blocking Agents [Blogueadores Beta-Adrenérgicos ;
Cardioselectivos] !

aténolol—chlon‘halidone 100-
25 mg tab, 50-25 mg tab 1 Preferred TENORETIC QL =5 dias

metoprolol-
hydrochlorothiazide 50-25
mg tab 2 Non-Preferred | LOPRESSOR HCT QL =5 dias
metoprolol-
hydrochlorothiazide 100-25
mgq tab, 100-50 mg tab 3 Non-Preferred | LOPRESSOR HCT QL =5 dias

' : Loop Diuretics [Diuréticos Del/Asa] |

furosemide 10 mg/ml soin,
20 mg tab, 40 mg tab, 80 mg
tab 1 Preferred LASIX QL = 5 dias
Nonselective Beta Blocking Agents [Bloqueadores Beta No-Selectivos] , !
propranolol hcl 10 mg tab,
20 mg tab, 40 mg tab, 80 mg :
tab 1 Preferred INDERAL QL =5 dias
pro,oranolol hel 60 mg fab 2 Preferred INDERAL QL = 5 dias
' Potassium-Sparing Diuretics [Diuréticos Conservadores De Potasio] |

| spironolactone 100 mg tab,
25 mg tab, 50 mgq tab 1 Preferred ALDACTONE QL =5 dias

triamterene-hcitz 37.5-25 mg

cap, 37.5-25 mgq tab, 75-50
mg tab 1 Preferred MAXZIDE QL =5 dias

* PA - Prior Authorization [Pre Autorizacién] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] QL ,Quam;lLty Limit [Limite de Cantidad] « ST - Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL -

Age Limit [lelte d;-‘ Jdad] s N&tEbst [Costo Neto] - Please refer to page #12 for monthly net cost range
[Ver pagina #12, pal' rangos de co eto mensual] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado
Preferido] y Cuntrato Nimero '
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FET)

Requirements/

Net
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier]

Reference Name

Limits
; [Nombre de ¢ =
Medicamento] [Costo Referencial [Requerimientos

__Neto] __ | /Limites]

" Thiazide Diuretics [Diuréticos Tiazidas]

chlorothiazide 250 mq tab,

500 mq tab 1 Preferred DIURIL QL = 5 dias
chlorthalidone 25 mg tab, 50 Non-Preferred

mgq tab 1 HYGROTON QL = 5 dias
DIURIL 250 mg/5ml susp 1 Preferred : QL = 5 dias
hydrochlorothiazide 12.5 mg

tab, 25 mg tab, 50 mg tab 1 Preferred MICROZIDE QL = 5 dias
indapamide 1.25 mg tab, 2.5

mg tab 1 Preferred LOZOL QL = 5 dias
metolazone 2.5 mg tab, 5 Non-Preferred

mg tab 1 ZAROXOLYN QL = 5 dias
chlorthalidone 100 mg tab 2 Non-Preferred HYGROTON QL = 5 dias
metolazone 10 mgq tab 2 Non-Preferred ZAROXOLYN QL = 5 dias

Vasodilator Beta Blockers [Bloqueadores Beta Vasodilatadores]

carvedilol 12.5 mg tab, 25

mg tab, 3.125 mg tab, 6.25
mg tab 1 Preferred COREG QL = 5 dias

Vasodilators [Vasodilatadores] ' |

hydralazine hcl 10 mg tab,
100 mg tab, 25 mg tab, 50
| mg tab Preferred APRESOLINE QL = 5 dias

T ANTWIGRANEAGENTS [AGENTESA) 7

NATE - fEadise et t5
R Beta-Adrenergic Blocking Agents [Bloqueadores Beta Adrenerglcos]

drva!proex sodium 125 mg
tab dr, 250 mg tab dr, 500

mg tab dr 1 Preferred DEPAKOTE QL = 5 dias
topiramate 100 mg tab, 200
mg tab, 25 mg tab, 50 mg QL = 5 dias,

__Preferred“_w __ TOPAMAXV_L _ _

Parasmpathomlmetlcs [Parasmpatomlmetlcos]

pyr/dostlgmme bromide 60
mg tab 2 Preferred MESTINON QL = 5 dias

s PA - Prior Authorization [Pre Autorizacién]| ¢ aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] « QL - Quantlty lelt [Limite de Cantidad] « ST - Step Therapy [Terapia Escalonada] » AL -
Age Limit [Limite de Ed 1 ]#-—N Cps [Costo Neto] - Please refer to page #12 for monthly net cost range
[Ver pagina #12 pfla figos de codteln to mensual] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

Preferido] i ” do 38
' agina 23 de 3
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Net Requirements/
Drug Name [Nombre del Cost : : ReferenceiName qLimi’(s
Medicamento] Piegliien] INOILIE qe [Requerimientos
Referencial ILimites
MESTINON 60 mg/5m| syr 4 Non-Preferred QL = 5 dias
pyridostigmine bromide 180
mg tab er 6 Non-Preferred MESTINON QL = 5 dias
. ANTIMYCOBACTERIALS [ANTIMICOBACTERIANOS] ~
Antituberculars [Antituberculosos] |
CAPASTAT SULFATE 1 gm .
inj soln QL =5 d!as
cycloserine 250 mg cap SEROMYCIN Buertot R'Cot
RIFAMATE 150-300 mg cap Tui‘;‘?{';j?fgs
TRECATOR 250 mg tab Control Program
rifabutin 150 mg cap 7 MYCOBUTIN
isoniazid 100 mg tab, 300
mg tab 1 Preferred ISONIAZID QL = 5 dias
rifampin 150 mg cap 1 Preferred RIFADIN QL = 5 dias
ethambutol hel 100 mg tab 2 Non-Preferred MYAMBUTOL QL = 5 dias
pyrazinamide 500 mg tab 2 Non-Preferred PYRAZINAMIDE QL =5 dias
rifampin 300 mg cap 2 Preferred RIFADIN QL = 5 dias
ethambutol hcl 400 mg tab g Non-Preferred MYAMBUTOL QL = 5 dias
5 Non-Preferred ISONIAZID QL =5 dlas

R T
;‘ R
S::;f"r»;,:i.%

isoniazid 50 mg/5ml syr on-| .
: SITICS [ANTIPARASITARIOS] =~

) Ay -.,i:_‘:!a‘_é.l.“ ‘QL& ‘f!- i
Antlmalarlals [Antimalaricos]

chloroquine phosphate 250

mg tab, 500 mg tab 1 Preferred ARALEN QL = 5 dias
hydroxychloroquine sulfate

200 mg tab 1 Preferred PLAQUENIL QL = 5 dias
quinine sulfate 324 mg cap 4 Preferred QUININE QL = 5 dias
DARAPRIIVI 25 mg tab 7 Non-Preferred PA QL 5 dlas

Rl SRS AR SAN \RKINSON AGENTS [AG *EIQ!JL§1§ TIPARKINSON]

3 Antlcholmerglcs [Antlcolmerglcos :

benéi‘ropihe mesylate 0.5
mg fab, 1 mqg tab, 2 mg tab 1 Preferred COGENTIN QL = 5 dias
Antiparkinson Dopaminergics [Dopaminérgicos Antiparkinson], i

amantadme hcl 50 mg/dml
syr 1 Preferred SYMMETREL QL = 5 dias

* PA - Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] « QL - Quantlty Limit [Limite de Cantidad] « ST - Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL -
Age Limit [Limite de, Edad],o-‘ b ‘Cgst [Costo Neto] - Please refer to page #12 for monthly net cost range
[Ver pagina #12 pala } yGos de cos e mensual] P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

Preferido] i ?
/j'

Contrato Mimero
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Requirements/

Drug Name [Nombre del Cost S A Limits
Medicamento] [Costo TenTict] [é\l;zgr?c?:] [Requerimientos

s aNetolu o let e v SRS s Sl (24 |0 7 L IIites] i

Net

Reference Name

pram:pexole dih drohlo;de
0.125 mg tab, 0.25 mg tab,

0.5 mg tab, 0.75 mg tab, 1
mg tab, 1.5 mg tab 1 Preferred MIRAPEX QL =5 dias

ropinirole hcl 0.25 mg tab,
0.5 mg tab, 1 mg tab, 3 mg

tab, 4 mg tab, 5 mg tab 1 Preferred REQUIP QL = 5 dias
ropinirole hcl 2 mg tab 2 Preferred REQUIP QL =5 dias
amantadine hcl 100 mg cap 3 Preferred SYMMETREL QL =5 dias
bromocriptine mesylate 2.5

mg tab & Preferred PARLODEL QL =5 dias
carbidopa-levodopa- Non-Preferred

entacapone 18.75-75-200

mg tab 4 STALEVO QL = 5 dias
carbidopa-levodopa- Non-Preferred

entacapone 12.5-50-200 mg
tab, 25-100-200 mg tab,

31.25-125-200 mg tab, 37.5-
150-200 mg tab, 50-200-200
mgq tab 5 STALEVO QL = 5 dias

Dopamine Precursors [Precursores De Dopamina] :

Carbldopa-le vodopa 10-100

mg tab, 25-100 mg tab 1 Preferred SINEMET QL =5 dias
carbidopa-levodopa 25-250
mgq tab 2 Preferred SINEMET QL =5 dias

carbidopa-levodopa er 25-
100 mg tab er, 50-200 mg

SlNEMET CR QL = 5 dias
Ci iy s SEC

ety AadE i Aiyp al';-;Second-Generatlon [Atlplcos Segunda Generam n]E Sy TR
nsperrdone 0.25 mgq tab, 0.5

mg tab, 1 mg tab, 2 mg tab,
3 mg tab, 4 mg tab 1 Preferred RISPERDAL QL = 5 dias

* PA - Prior Authorization [Pre Autorizacién] ¢ aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizaciéon
Administrativa] ¢ QL - Quantity Limit [Limite de Cantidad] ¢ ST - Step Therapy [Terapia Escalonada] » AL -
Age Limit [Limite de Edadl -;Ne:t Oost Costo Neto] - Please refer to page #12 for monthly net cost range
[Ver pagina #12 pm? §de cos e%&\mensual] * P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado
4 <
{

Preferido] -
Contrato Nimero )) /}% Pagina 25 de 38
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Requirements/
Limits
[Requerimientos

L g o) [Limites]

‘Typical - Flrst Generation [ |p1cos Primera Generacion]

Net Reference Name

Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier] [Nombre de

Medicamento] [Costo Referencial]

haloperfdo! 0.5 mg tab, 1 mg

tab, 2 mg tab 1 Preferred HALDOL QL =5 dias

haloperidol 5 mg tab 2 Preferred HALDOL QL = 5 dias

haloperidol 10 mg tab 3 Preferred HALDOL QL = 5 dias

halopendol 20 mg tab 4 Preferred HALDOL QL =5 dlas

R TR R g _ANTIVIRALS [ANTIVIRALES] RS
Antl-Cytomegalowrus (Cmyv) Agents [Agentes An*tn-Cntomegalov:rus]

valgancrclowr hel 450 mg PA,

fab 13 Non-Preferred VALCYTE QL = 5 dias

Antiherpetic Agents [Agentes Antiherpéticos] i

acyclowr 200 mgqg cap, 400
mgq tab, 800 mg tab 1 Preferred ZOVIRAX QL = 5 dias

acyclovir 200 mg/5m! susp 2 Preferred ZOVIRAX QL = 5 dias
Anti-Influenza Agents [Agentes Antiinfluenza]
amantadine hel 50 mg/dml

syr 1 Preferred SYMMETREL QL = 5 dias
amantadine hel 100 mg cap 3 Preferred SYMMETREL QL = 5 dias
oseltamivir phosphate 30 mg

cap, 45 mg cap, 75 mg Preferred TAMIFLU

TAIVIIFLU 6 mg/ mI susg Non Prefgrr_ed - _
I I il NISIN & COoi pa “1 I ‘ ) ..HF: Y _‘ . ' [AGENT -h;: PAR E y

(R Alpha!-Adrenerglc Blockmg Agents [B]oqueadores Alfa Adrenerglc’ "
terazosin hcl 1 mg cap, 10
mg cap, 2 mg cap, 5 mg cap

2 Antlcoagulants [£ ntlcoagu_an __es] T

We;rfarin sodium 1 mg fab,
10 mg tab, 2 mg tab, 2.5 mg
tab, 3 mg tab, 4 mgq tab, 5

mg tab, 6 mg tab, 7.5 mg tab 1 Preferred COUMADIN QL = 5 dias
heparin sodium (porcine)
1000 unit/m! inj soln 2 Preferred HEPARIN QL = 5 dias

* PA - Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] ¢ QL - Quantlty Limit [Limite de Cantidad] « ST - Step Therapy [Terapia Escalonada] * AL -
Age Limit [Limite de Ed ‘ ]“N st [Costo Neto] - Please refer to page #12 for monthly net cost range
[Ver pagina #12 pfarq gos de co o mensual] » P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

Preferido] i [ Cantrato Ndmero )
/)96 Pagina 26 de 38
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Revisado: 18 de mayo de 2017

' FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Drug Name [Nombre del
Medicamento]

Net
Cost

[Costo

Tier [Tier]

_ Neto] |

Reference Name

[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits
[Requerimientos

/Limites]

heparin sodium (porcine)
10000 unit/ml inj soln, 5000
unit/ml inj soln 3 Preferred HEPARIN QL = 5 dias
heparin sodium (porcine) pf
5000 unit/0.5ml inj soin 3 Preferred HEPARIN QL =5 dias
heparin sodium (porcine)
2000 unit/ml iv soln 8 Preferred HEPARIN QL =5 dias
; Colony Stimulating Factors [Estimulantes Mieloides] i
NEULASTA 6 mg/0.6ml sc PA, QL = 5 dias,
soln 12 Preferred P
NEULASTA DELIVERY KIT PA, QL = 5 dias,
6 mg/0.6ml sc soln 12 Preferred P
| | Platelet Modifying Agents [Modificadores De Plaguetas] f
cilostazol 100 mg tab, 50 mg
fab 1 Preferred PLETAL QL = 5 dias
clopidogrel bisulfate 75 mg
tab 1 Preferred PLAVIX QL = 5 dias

| CARDIOVASCULAI

rhythmics Class li [Antiarritmicos Clase li]

ULAR AGENTS [AGENTESICARDIOVA

20 mg tab, 40 mg tab, 80 mg

tab 1 Preferred INDERAL QL = 5 dias
sotalol hel 120 mg tab, 160
mg tab, 240 mg tab, 80 mg
tab 1 Preferred BETAPACE QL =5 dias
sotalol hel (af) 120 mg tab,

160 mg tab, 80 mg tab 1 Preferred BETAPACE QL = 5 dias
propranolol hcl 60 mg tab 2 Preferred INDERAL QL = 5 dias
WG Antiarrhythmics Type I-A [Antiarritmicos Tipo I-A] i

quinidine sulfate 200 mg tab, QUINIDINE

300 mg tab 1 Preferred SULFATE QL = 5 dias
quinidine gluconate er 324

mg tab er 2 Preferred QUINAGLUTE QL =5 dias
quinidine sulfate er 300 mg QUINIDINE

fab er 2 Preferred SULFATE QL =5 dias

* PA - Prior Authorization [Pre Autorizacién] * aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] ¢ QL - Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST - Step Therapy [Terapia Escalonada] * AL -
Age Limit [Limite de Ed,_a_d];“-;Néﬁ@é‘s%[@gsto Neto] - Please refer to page #12 for monthly net cost range

A
kS

[Ver pagina #12 para rahggs de costo
h Y

Preferido] J,

5o A

o.pensual] » P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

Net
Drug Name [Nombre del Cost : _
Medicamento] [Costo Tier [Tier]

ENeto] i | Tl aiar

Reference Name

[Nombre de
Referencial

Antlarhythmlcs Type I-B [Antlarrltmlcos TIO I-B] !
mexiletine hcl 150 mg cap 2 Preferred MEXITIL QL = 5 dias
mexiletine hcl 200 mg cap 3 Preferred MEXITIL QL =5 dias

Antiarrhythmics Type I-C [Antiarritmicos Tipo |-C] 1
flecainide acetate 100 mg

tab, 50 mg tab 1 Preferred TAMBOCOR QL = 5 dias
propafenone hcl 150 mg tab,

225 mg tab 1 Preferred RYTHMOL QL = 5 dias
flecainide acetate 150 mg

tab 2 Preferred TAMBOCOR QL = 5 dias
proparfenone hel 300 mg tab 3 Preferred RYTHMOL QL =5 dias

Antiarrhythmics Type lii [Antiarritmicos Tipo lii] |

amiodarone hel 200 mgtab | 1 | Preferred | CORDARONE | QL = 5 dias

Miscellaneous Cardiovascular Agents [Agentes Cardiovasculares Miscelaneos] |

dlgoxm 125 mcegq tab, 250
mcg tab 2 Preferred LANOXIN QL = 5 dias

Vasodilators [Vasodilatadores]

isosorbide mononitrate 10
mg tab, 20 mq tab 1 Preferred ISORDIL QL = 5 dias
isosorbide mononitrate er
120 mg tab er 24 hr, 30 mg
tab er 24 hr, 60 mg tab er 24

hr 1 Preferred IMDUR QL = 5 dias
NITROSTAT 0.3 mg tab
subl, 0.4 mg tab subl, 0.6

QL 5 dlas

mg tab subl 1 1 __Preferred _
. DENTAL AND ORAL AGENTS [AGENTES DENTALES Y ORALES]

Antnfuﬁé%lé [Antifungales]

clotrimazole 10 mg
mouth/throat lozenge, 10 mg
mouth/throat troche 1 Preferred MYCELEX QL = 5 dias
nystatin 100000 unit/ml

mouth/throat susp, 100000
unit/ml crm | Preferred NYSTATIN QL =5 dias

 PA - Prior Authorization [Pre Autorizacion] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] ¢« QL - Quantity Limit [Limite de Cantidad] ¢ ST - Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL -
Age Limit [Limite de Edad] - Net Cost [Costo Neto] - Please refer to page #12 for monthly net cost range
[Ver pagina #12 para Tangos deeast o 1get0 mensual] « P — Plefened Contracted Product [Producto Contratado

Preferido] // A a
\ )% /{ / /!// P4gina 28 de 38
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FORMULARIO DE EIVIEZRGENCIA INTEGRADO (FEI)

Net Requirements/
Drug Name [Nombre del Cost Ti . RelelonceliNams ; Limits -
Medicamento] ter [Tier] [Sombie .de [Requerimientos
Referencial] e
) L e ke ~_[Limites
cid ca ICIdeS [Pedlcuhcldas Y Escabicidas] |
permethrin 5 % crm | 3 |  Preferred | ELIMITE I QL = 5 dias
Topical Antibiotics [Antibiéticos Topicos] ‘7
mupirocin 2 % oint 1 Preferred BACTROBAN QL =5 dias
silver sulfadiazine 1 % crm 1 Preferred SILVADENE QL =5 dias
terbinafine 1% crm_ 1 Preferred LAMISIL OTC QL 5d|as
7 DYSLIPIDEMICS/[DISLIPIDEMICOS] R

Blle Acid Sequestrants [Secuestradores De Acidos Blllares]

cholestyramine 4 gm pckt, 4

gm/dose oral pwdr 3 Preferred QUESTRAN QL = 5 dias

cholestyramine light 4 gm

pckl, 4 gm/dose oral pwdr 3 Preferred QUESTRAN QL =5 dias
Fibric Acid Derivatives [Derivados De Acido Fibrico] i

gemfibrozil 600 mg tab | 1 | Preferred | LOPID | QL = 5 dias

Hmg-Coa Reductase Inhibitors [Inhibidores De La Hmg-Coa Reductasal] |

atorvastatin calcium 10 mg
fab, 20 mg tab, 40 mg tab,

80 mq tab 1 Preferred LIPITOR QL =5 dias
simvastatin 10 mg tab, 20
mg tab, 40 mg tab, 5 mg tab 1 Preferred ZOCOR QL=5 dlas

mw,_ _ GASTROINTESTINAL AGENTS [AGENTES GASTROINTESTINALES]T "~
Hlstammez (H2) Receptor Antagonists [Antagonistas Del Receptor De H2]

famotrd:ne 20 mgq tab, 40 mg
tab 1 Preferred PEPCID QL = 5 dias
ranitidine hcl 15 mg/ml syr,

150 mg/10mi syr, 300 mg
tab, 75 mg/5ml syr 1 Preferred ZANTAC QL = 5 dias

. Miscellaneous Gastrointestinal Agents [Agentes Gas-t'roint'estinalesvMi?sc:e]énjeos]_

ursodiol 300 mg cap | 2 | Preferred | ACTIGALL | PA, QL = 5 dias

* PA - Prior Authorization [Pre Autorizacion] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
Administrativa] » QL - Quantity Limit [Limite de Cantidad] * ST - Step Therapy [Terapia Escalonada] » AL -
Age Limit [Limite de Edad] ¢ Net Cost [Costo Neto] - Please refer to page #12 for monthly net cost range
[Ver pagina #12 para rangos de éosto neto mensual] » P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

Preferido]
Pagina 29 de 38
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Requirements/
Limits

et Reference Name
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier] [Nombre de

Medicamento] [Costo Referencial [Requerimientos

e LaNeto]| 58 S 4 | [Limites]
'Proton Pump Inhibitors [lnhlbldores De La Bomba De Protones]
QL=180
omeprazole 10 mg cap dr, caps/ 365

20 mg cap dr 40 mg cap dr 1 Preferred PRILOSEC dias

SRR B AR _ GENITOURINARY. AGENTS [AGENTES GEN]T@UR]NARIOS] MEE R
| Mlscellaneous Genitourinary Agents [Agentes Genitourinarios Mlscelaneos] '
phenazopyridine hcl 100 mg
tab 200 mg tab 1 Preferred PYRIDIUM QL = 3 dias
. HORMONAL AGENTS [AGENTES HORMQNAE e e A e

Antithyroid Agents [Agentes Antitiroide] |

(e :‘-;
T s

methimazole 10 mg tab, 5

mg tab 1 Preferred TAPAZOLE QL = 5 dias
PROPYLTHIOURA
propylthiouracil 50 mg tab 2 Preferred CIL QL = 5 dias
j Calcimimetic Agents [Agentes Calcimiméticos] |
SENSIPAR 30 mg tab 7 Preferred PA, QL = 5 dias
SENSIPAR 60 mg tab 9 Preferred PA, QL = 5 dias
SENSIPAR 90 mg tab 10 Preferred PA, QL = 5 dias

Dopamine Agonists [Agonistas De Dopamina] f

bromocriptihe mesylate 2.5
mg tab 3 Preferred PARLODEL QL = 5 dias

Thyroid Hormones [Hormona Tiroidea] |

SYNTHROID 100 mcg tab,
112 mcg tab, 125 mcg tab,
137 mcg tab, 150 meg tab,
175 mcg tab, 200 mcg tab,
25 mcg tab, 300 mcg tab, 50
mcg tab, 75 mcg tab, 88
mcg tab

1 Preferred QL = 5 dias, P

 PA - Prior Authorization [Pre Autorizacién] ¢ aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacioén
Administrativa] « QL - Quantity Limit [Limite de Cantidad] ¢ ST - Step Therapy [Terapia Escalonada] » AL -
Age Limit [Limite de Edad] ; et Cost [Costo Neto] - Please refer to page #12 for monthly net cost range
[Ver pagina #12 paratange 5-de. cqisto neto mensual] » P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

Preferido] / < N A |
Contrato Ndmero \\ k\% Pagina 30 de 38
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Drug Name ompre de 0
A = ombre de
agd - nsto anlla =
3 0 o f e 0 0
=
eto

 IMMUNOSUPPRESSANTS [IMMUNOSUPRESO! B ~§ o] "‘|
Glucocorticosteroids [Glucocorticoides]

dexamethasone 0.5 mg tab,

0.5 mg/bml oral elix, 0.5

mg/5ml soln, 0.75 mg tab, 1

mg tab, 1.5 mg tab, 2 mg

fab, 4 mqg tab, 6 mg tab 1 Preferred DECADRON QL = 5 dias
methylprednisolone 32 mg

tab, 4 mq tab 1 Preferred MEDROL QL = 5 dias
prednisone 1 mg tab, 10 mg

tab, 2.5 mg tab, 20 mg tab, 5

mg tab, 50 mg tab 1 Preferred DELTASONE QL = 5 dias
prednisone (pak) 10 mg tab,

5 mg tab 1 Preferred DELTASONE QL = 5 dias
methylprednisolone 16 mg

fab, 8 mqg tab 2 Preferred MEDROL QL = 5 dias

T R } Immune Globulins [Immunoglobulinas] f
RHOGAM ultra-filtered plus

rm soln 1 500 unit | Preferred 13

S VNATORY BOWEL DISEASE ﬁ.'-r’{lﬁl}:g? ATORIAINTESTINA
e hd Amlnosallcylates [Amlnosalicrlatos] e R
DELZICOL 400 mg cap dr B Preferred QL = 5 dias, P
ASACOL HD 800 mg tab dr 6 Preferred QL = 5 dias, P
g | : Sulfonamides [Sulfonamidas] R0 LT
sulfasalazine 500 mgq tab,

AZULFIDINE
— |

Preferred

QL = 5 dias

500mgtabdr

Antlspastrmty:v:; s [Agen P cida ‘~_ e |

baclofen 10 mg tab, 20 mg
tab 1 Preferred LIORESAL QL = 5 dias

* PA - Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion

Administrativa] « QL - Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST - Step Therapy [Terapia Escalonada] * AL -

Age Limit [Limite de Edad] »Net Cost [Costo Neto] - Please refer to page #12 for monthly net cost range

[Ver pagina #12 p /\'a rafi o8- dq\gosto neto mensual] » P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado
/']

Preferido]
Pagina 31 de 38
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Requirements/
Limits
[Requerimientos
__ [Limites

Net
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de

Medicamento] [Costo Referencial

Neto] |

dantrolene sodium 25 mg
cap, 50 mg cap 2 Preferred DANTRIUM QL = 5 dias
dantrolene sodium 100 mg
cap 3 Preferred DANTRIUM QL =5 dias
' Skeletal Muscle Relaxants [Relajantes Musculoesqueletales] !
cyclobenzaprine hcl 10 mg
tab 1 Preferred FLEXERIL QL = 5 dias
. OPHTHALMIC AGENTS [AGENTES OFTALMICOS] =
Antiglaucoma Agents [Agentes Antiglaucoma] !
brimonidine tartrate 0.2 % QL =1 Frasco 5
ophth soln 1 Preferred ALPHAGAN ML/15 dias
dorzolamide hcl 2 % ophth QL = Frasco 10
soin 1 Preferred TRUSOPT ML/30 dias
levobunolol hel 0.5 % ophth QL =1 Frasco 5
soln 1 Preferred BETAGAN ML/25 dias
levobunolol hel 0.25 % ophth QL =1 Frasco 5
soln 1 Preferred BETAGAN ML/15 dias
timolol maleate 0.5 % ophth QL =1 Frasco 5
soln 1 Preferred TIMOPTIC ML/30 dias
dorzolamide hcl-timolol mal QL =1 Frasco 5
ophth sol 22.3-6.8 mg/ml 1 Preferred COSOPT ML/30 dias
timolol maleate 0.25 % QL =1 Frasco 5
ophth soln 1 Preferred TIMOPTIC ML/25 dias
betaxolol hel 0.5 % ophth QL =1 Frasco 5
soln 2 Non-Preferred BETOPTIC ML/15 dias
o Ophthalmic Antibiotics [Antibi6ticos Oftdlmicos] RN |
gentamlcm sulfate 0.3 % QL =1 Tubo 3.5
ophth oint 1 Preferred GARAMYCIN GM/5 dias
gentamicin sulfate 0.3 % QL =1 Frasco 5
ophth soln 1 Preferred GARAMYCIN ML/5 dias
QL =1 Frasco 5
tobramycin 0.3 % ophth soin 1 Preferred TOBREX ML/5 dias
F ~______ Ophthalmic Prostaglandins [Prostaglandinas Oftalmicas] =~ = i
Iatanoprost 0.005 % ophth QL = 1 Frasco/25
soln 1 Preferred XALATAN dias

* PA - Prior Authorization [Pre Autorizacién] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] « QL - Quan‘uty Limit [Limite de Cantidad] * ST - Step Therapy [Terapia Escalonada] » AL -
Age Limit [Limite de. Ed I } Net- Cost [Costo Neto] - Please refer to page #12 for monthly net cost range
[Ver pagina #12 paratdngos de codtdineto mensual] » P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

Preferido] ﬁ Contrato Némaro ‘1 . _
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Net

Drug Name [Nombre del Cost ; .
Medicamento] [Costo dierlTier] [Nompreide
| Neto] )
Ophthalmic Steroids [Estermdes Oftalmlcos]

Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

Reference Name

Referencia]

neomycin-polymysxin-
dexamethasone 3.5-10000- QL =1
0.1 ophth oint, 3.5-10000- Frasco 5
0.1 ophth susp 1 Preferred MAXITROL ML/5 dias
QL =1
prednisolone acetate 1 % Frasco 5
ophth susp 2 Preferred PRED FORTE ML/5 dias
_________ OTICAGENTS [AGENTES OTICOS] s e
Mlscellaneous Otic Agents [Agentes Oticos Mlscelaneos] _
QL = 1 Frasco
acetic acid 2 % otic soln 2 Preferred VOSOL 15 ML/10 dias
Otic Antibiotics [Antibiéticos Oticos] |
neomycin-polymyxin-hc 1 % QL =1
otic soln, 3.5-10000-1 ofic Frasco 10
soln, 3 5 10000-1 ofic susp 2 Preferred CORTISPORIN MLI1 O dlas

. RESPIRATORY AGENTS [AGENTES RESPIRATORIOS]
! Anticholinergic Bronchodilators [Broncodllatadores Antlcolmerglcos]

lpratroplum bromide 0.02 %
inh soln 1 Non-Preferred ATROVENT QL = 5 dias

Antileukotrienes [Antileukotrienos] |

montelukast sodium 10 mg

tab, 4 mg tab chew, 5 mg '
fab chew 1 Preferred SINGULAIR QL = 5 dias

: Antitussive-Expectorant [Expectorantes Antitusivos] ' |
benzonatate 100 mq cap 1 Preferred TESSALON QL =5 dias
guaifenesin-codeine 100-10
mg/5ml soln 1 Preferred CHERATUSSIN QL = 5 dias

;_ Inhaled| Corticosteroids [Corticosteroides Inhalados]| B
FLOVENT DISKUS 100
mcg/blist inh aer pwdr, 250

mcg/blist inh aer pwdr, 50 QL =1 1Inh 60
mcg/blist inh aer pwdr 3 Preferred EA/30 dias, P

* PA - Prior Authorization [Pre Autorizacién] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] * QL - Quantity. Limit [Limite de Cantidad] ST - Step Therapy [Terapia Fscalonada] « AL -
Age Limit [Limite de Edada]_w‘hLeL Cost [Costo Neto] - Please refer to page #12 for monthly net cost range
[Ver pagina #12 p/aia;f gos de cosfon to mensual] » P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

Preferido] “\
f}% 7{{/7{/ Pagina 33 de 38




ASES

ricea fe Baures o 50t e P Fo

Revisado: 18 de mayo de 2017

FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Drug Name [Nombre del
Medicamento]

Net
Cost

Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
Referencial

Requirements/
Limits
[Requerimientos

_____/Limites]

FLOVENT HFA 110 mcg/act QL=1Inh 12
inh aer 3 Preferred EA/30 dias, P
FLOVENT HFA 44 mcg/act QL =1Inh 10.6
inh aer 3 Preferred EA/30 dias, P
budesonide 0.25 mg/2ml inh

susp, 0.5 mg/2ml inh susp,

1mg/2ml inh susp 4 Non-Preferred PULMICORT AL </=12
budesonide 1mg/2ml inh

susp 8 Non-Preferred PULMICORT AL </=12
FLOVENT HFA 220 mcg/act QL=1Inh12
inh aer 4 Preferred EA/30 dias, P

Sedating Histamine

1 Blocking Agents [Sedantes Blogueadores Histamine1]

promethazine hcl 12.5 mg
tab, 25 mg tab, 50 mg tab,
6.25 mg/oml soin, 6.25

mg/omi syr

1

Preferred

PHENERGAN

QL =5 dias

Sympathomimetic Bronchodilators [Broncodilatadores Simpatomiméticos]

|

albuterol sulfate (2.5

mg/3ml) 0.083% inh neb

soln, (56 mg/ml) 0.5% inh neb DI

soln, 2 mg/5ml syr 1 ALBUTEROL QL =5 dias
terbutaline sulfate 2.5 mg

tab, 5 mg tab 1 Preferred BRETHINE QL =5 dias
VENTOLIN HFA 108 (90 _ QL=11Inh 18
base) mcg/act inh aer 1 Preferred EA/30 dias, P

Administrativa] « QL - Quantity Limit [Limite de Cantidad] ¢ ST - Step Therapy [Terapia Escalonada] » AL -
Age Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] - Please refer to page #12 for monthly net cost range
[Ver pagina #12 para rangos de costo neto mensual] P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

Preferido]

o Auir
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

A

BOAIDOSE s oiucvivssmumimisivismemmmmsassen s snsasamemsesns 19
acetaminophen-codeine.............cccccceevuvvveenn.. 13
acetaminophen-codeine #2.............cccooeueuu.... 13
acetaminophen-codeine #3........cccccceveveeen... 13
acetaminophen-codeine #4............ccovcuvcuvvvann.. 13
acetazolamide ...........c.cocveeivivvconeeeeseeeererennns 21
(612 1o o] o L 33
i L 26
albuterol sulfate..........c.c.covvveeceeireveeviiiennn, 34
allOPULINOI .......oovveeveieciiieisiiciieeeeeeeee s 20
amantading RCl...........cocoovevvveveceevervenan, 24,25, 26
amiodarone NCl...............ceecvvivecieeeceerennen, 28
amlodipine besylate.............cccccovvivvoveenannn. 21
=T Te 15
amoxicillin-pot clavulanate..................ccccu..... 16
MPICHIIN ..o 16
ASACOL HD .ot 31
OO s memr it bessmvms s A 21
atenolol-chlorthalidone ..................c.covovuen.... 22
ol o )a s L 21 R v 510 7 O —— 29
AZIENFOMYCIN ....covvvviiiiiiriiiiaieiese e 14
B

DACIOTEN ..o 31
benzonatate............cccuvvivcvierirrccieeeseen, 33
benziropine mesylate ............ccccvvevvevreereinennn, 24
belelol el ... cusmmmnmsmmmreiiisimmmms 32
brimonidine tartrate............ccocovvviviiieeenninnn 32
bromocriptine mesylate .............c.ccccoovareanen. 25,30
DUAESONIE .......oveeeveeeeeeecieieeeeee v 34
butalbital-apap-caffeine............ccccooovevvevvunennee... 13
C

CAPASTAT SULFATE ... 24
CArDAMAZEPING.......ocvirisisreirireresssnssssrssassssssasssne 17
carbidopa-levodopa ............cceeeeeveeinecreeeennn, 25
catbidopa-1evodopa er ...oxiassmsawssmssssvins 25
carbidopa-levodopa-entacapone..................... 25
CANVEAIIOL.........ccvvveevieeiiiiiieeiiiiei e 23
CEOTACION .......ooeeveeeeeeeeeeeeee et 16
COTAAIORI. .. covisvsiss ivasininsisss sammomapenmemsmnsasmssmnpananzams 14
| T T 17
GO, o ssvmssecapvnivevivd Bt Fe s v vmisins 16
COPREIBXIN...iviirivrinns S =S, S 14
chloroquing phoSPAGIEt .. ..ee..vve..... o\ 24

A dry

Chlorothiazide.................ccoeeeeeeevcecciieeceearinn, 23
chlorthalidone...............eeeeeeeeeeeeeeeeereern, 23
ChOIESEYIraming ................cocoeveeeeeeeeeceesereerernn. 29
cholestyramine light................c.cocoveeeeeceavnnn.. 29
21y i o R ——— 27
CIDFOTIOXECII <. e 16
ciprofloxacin Nel ...............coeveeeeeiceneeeeesennn, 16
ClarithromMYCIn ........cocovvveeeeceiiiceceeeerer e 15
clindamycin RCl.............occocevvniviviceieee e, 15
CIONAZOPIAIM «..svoisvrvviiniisisinemmonumssrarssmmssesnsones 14, 17
el e ——————— 20
clopidogrel bisulfate................c.ccovveuvrevanenn. 27
ClOtriMazole .........coeeeeceececiciiiiiicieeeeeeeeeren. 28
COICNICING ...ttt 20
COLEBNYS - nmmummnsimissemmummmmmnossmos s 20
cyclobenzapring hcl.............c.ccooooveveveeeerannn.. 32
5305113572141 N ——————— 24
D

dantrolene Soditm ...............ccoccvevvveveecnsiensenns 32
DARAPRIM ..ot 24
DELZICOL ...ttt s, 31
dexamethasone ..............ccoceveeeveovevencesinerann 31
311221 o7 R ——— 14
TIGOXIN.c.conviveriieiriiieeeeci et 28
DILANTIN .ottt e 18
AMtiazem NCl........coooovvvnieeieeicieeecreiree s, 21
DIMRIL sisssmmmmommmosmmmmmmessssvsssssassssr 23
divalproex sodiim..............cccceeveevvveerarennn. 17, 23
lalg Tt aleva ) 18
dorzolamide RCl................cooeeeeevevcveeesernnnn. 32
E

ERYTHROCIN STEARATE.......cccoooveivrnnnn. 15
erythromycin base ............cceeeeveeveeceaneeeennn. 15
erythromycin ethylsuccinate ............................ 15
BINAMBUIO] K ..civinrisoscommmmmmnnessonsspsmsnansrssess 24
BIROSUXIMIAE oo mmmscomssmmssmssssssmnanammmommmmnnn 18
F

L2011 T S ————— 29
flecainide acetate...............cooeeevevceeecsaerenn 28
FLOVENT DISKUS......cooovviieeeeeeeeeeeeee e, 33
FLOVENT HFA ..o 34
fUrOSEMIAE. ..., 22
G

GABAPONTIN. .cooumssiisinimsmmmrmmmmmpmsmssesssossmsamsnn 17
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

et 00 7 ) 29
HORLENIOIN. BUFAle: . susemmmmsmimssss s 32
GlMEPIride ...........cocvveeeeiiiiciiieeieeieeeece e 20
GHPIZIAE ......covviveeceeeeeeeeeee e 20
guaifenesin-codeine..............ccoueeeveeeeevereeneenne. 33
H

haloperidol ................covvveceeeveeeecieie e 26
heparin sodium (pPorcing) ..............c..c.vu... 26, 27
heparin sodium (porcing) pf...........ccccovvvueenn. 27
HUMULIN 70/30.....ccoviiiiiceiieceie e, 19
HUMULIN N.oooiricee e, 19
HUMULIN R.cooiieeees e 19
hydralazine hol .............cocovveevveiecereinienienan. 23
hydrochlorothiazide......uwsssssimsviismaas 23
hydroxychloroquine sulfate .................c.cc........ 24
hydroxyzine pamoate ............cccccvevvevvenvinnannn. 14
I

IBUPIOTEN ..o 13
INAAPAMIAE ..o, 23
INAOMEINATIHTY sosasmsaiisriisbminbmmntomaensarssersssss 13
Iprafraphim bromide ... 33
T S ——— 24
isosorbide mononitrafe ................cccoevvivvvvinennnn. 28
isosorbide mononitrate er............c..ccocevvvvennn. 28
K

KOMBIGLYZE XR.......cocoiivreirierieeeecrreeeveies 19
L

[8MOLTIGING .....ceoeeeeiireere e 17
lamotrigine chew fab............cc..cviiniininicnnennns 17
18IanoPIOSt v sasmosasnsamssins s 32
leveliraCetam ...........ccovveeviiciiiiiiieneieeeiiiiiinns 17,18
levetiracetam er 24 Rrs..........c.ccocevccvveiveeannnnn, 17
levobunolol Acl..............coveeeiieiieeieececrienn, 32
1EVOTIOXACIN ...ooveeeeeeieeeeeiieeeieee et 16
lidocaing VISCOUS ..........ccueecueeceeeiereiireeereeveenne 14
HSIODHL s cavmmnssssssisimminsesmmnsssesams e 21
lisinopril-hydrochlorothiazide ........................... 21
[0razZePaN ..o 14
losartan potasSitim...........cccocevvvverieeinereciennns 21
losartan potassium-hctz ........... L S 21
M

MACRODANTIN ..ot e 15
MESTINGN......cumsmmmspenismsas amamm
metformin hel EA A E s Tane e
methimazole........

Methyldopa........cccccovveveeviecieieeee e 20
methylprednisolone ............ccoeveeeeceeeencnnn... 31
metoclopramide hcl ..............cooccveemvveeerianne. 20
FBLOIAZONG ciovivivmspmmmmensisasim s s 23
metoprolol succinate er.............c.ccocecveeeennna... 22
metoprolol tarfrate ...........ccocevceveeevciniccnnn. 22
metoprolol-hydrochlorothiazide ....................... 22
ICIIONIAAZOIR <..siiissvs ssiemrasssnsnsrsmsnsnsmmssmsasnass 15
MeXIeliNg Aol vivicnisiimarsninmminmamassns 28
montelukast SOdium .........c.ccoevcceveeicvivreeeannnnn. 33
ITHUPIFOCIN ..ottt 29
N

NAbUMETONE ........c.oovveereeriiriieiiirei e 13
NGPFOXEN.ccvveviiiiiiiiiriiiirieieeereinsiiniereeseess s essannn 13
Naproxen SOAIUM ...........c.eevvevreereeereeseeeirecreranen 13
neomyecin-polymyxin-dexamethasone ............ 33
neomycin-polymyxXin-NeC...........c.ccccceeeeevavneann, 33
NEULASTA ..ottt 27
NEULASTA DELIVERY KIT ....ccovvevviirecnenne. 27
nitrofurantoin macrocrystal ................ccoou........ 15
nitrofurantoin monohyd macro......................... 15
nitrofurantoin oral suspension ........................ 15
NITROSTAT ...t 28
NYSTALIN ..ovoovieiieiiiiiinieiee e 28
0

OMEPIazZole.........oc.ovcevcrviiiiiiaiiiniis e, 30
ONGLYZA ...ccovoiriirineereceirnrennne et ssssessens 19
2 20
ogellamiar Phosphale coswoawmasnsminsas 26
OXCAIDAZEPINC......ocvvviieeeecceeeirieesseeeaiinseenns 17,18
P

penicillin v potassium ...............veevveveenenan, 16
PEIMELIALIN ..ot 29
PhEArDEAIYL.......c..ocoveveieeieieeeerecteeeee e 20
phenazopyridine hel ...............cveeeeveceeeenennn., 30
Folg0T gl iz 5 5)1 | A———————— 17,18
Tl e T e 18
phenytoin sodium extended............................. 18
pioglitazone hol ..............ouceeeeeeeveeeeecnean. G—
pramipexole dihydrochloride............................ 25
prednisolone acetate.................ccccocevueuevnn.... 33
PIEURISONG soivsivpvmmssivsimsansmimsisisiismaiiinsion 31
prednisone (Pak) ..........cceuevevcveeveieeseseeennn. 31
PIMIAONG ...eoeeaieeiieeeeecveeceeeeee e 18
PrOBENECIU. ... 20
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Prochlorperazing ...............ccoecevcveceneereeennnann, 20
prochlorperazine maleate................c.cc.ceee.... 20
promethazing Rel............c.ccccooeevmveevvevnsesnenens 34
PIOPEIERONE BBl o avmmimssani sz 28
propranolol Rcl...............ccoovevveeeveeceeeeenannn.. 22. 27
Propylthiouracil .................cccovveiiveeieciceineenn. 30
PYrazinamide ............coeeeeeveciecieeiiieeecienanns 24
PYHAOSHGIMING .......cveeveeevinercieieeecvevreiesieeranns 24
pyridostigmine bromide ..............c.cccocveevevvnnn.. 23
Q
quinidine gluconate er .............c.cccouvvevenennnnn. 27
i T T R o S —— 27
quinidine sulfate er.............ccoccocevvcuvcvieviiecnen. 27
QUINING SUITALe ........cccovcvviiciieeeeceier s 24
R
ranifiding RCH ............ccooevvvvvveciiieneeieeesiesaeenen 29
RHOGAM ccciiaisiimimsssimmnmmmmmsrmsmmmsssentmsssssansnss 31
RHOGAM ultra-filtered plus im soln 1500 unit
........................................................................ 31
FIFADULIN ooocviiviciiiiiviiecceece st 24
RIFAMATE ... 24
FIFAIMPIN .ot 24
512161 6 (o] 1 - RO 25
Wastigmine failtale .o s 18
ropinirole RCL ............ccovvveeveecieiie s 23
S
SAISAIATE......cocciecivii s 13
SeIegiling Nl ...........ccoevviieiiicieiccieeiiie e 19
SENSIPAR.....ootieeee et 30
silver sUlfadiazinng . mosswvsnvsasisipmasanses 29
) AV2E 1 £ 1 S S S — 29
21121 A R — 27

801alol NEl (A) ...csiicassicsissivsssississimessnsesessmnsane 27
6t 0Talo ) s (ol R —— 22
sulfamethoxazole-tmp ds...........cccccocoeueeeene... 16
sulfamethoxazole-trimethoprim ...................... 17
SUITASAIAZING .........ccueeeeeeeeeeceeceeeeeeeeeeeeeen 3
SYNTHROID .cviivisisssimsiiionissssnssmsensasmrenmemsnses 30
-

TAMIFLLE s ssisissmmssis sivmoimmminasioonsssinmmmmars s 26
L R ——— 14
terazosin ACl............cc.ocooevveiieceiecieesirninn. 21, 26
ferbutaline sulfate ................ccccccovvevevecevennnnn, 34
fimolol maleate.................cccoovvivveoeecereeereeeenn 32
TODIaMIVCIT civsimvmsvmismisnmssmemmarssmmsronassssasres 32
OPTEGITIAT0 o ou o mmvis e s S b s nmmamee 18, 23
framadol NCL..............cccccovvevveieecieeieereeeeenannn, 13
frazodone RCl..............cccocovvvivoiiieceeeescesenn, 19
TRECATOR. ...t 24
triamterene-hetz ............coooeeecevveeiveeeeeeeeenn., 22
frimethobenzamide hcl.............cccooevveeevnnn.. 20
U

UFBORIOL «oovsvomvmismsmismsmsssn s mnssns 29
V
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A TODOS LOS PROVEEDORES DEL PLAN DI SALUD DEL GOBIERNO (I’SG ]

Fetimac proveedor

Me place presentarles el Formulario de Medicamentos en Cabierty del PSG (IPAC) de Salud Fisica
¥ Salud Mental, asi como sus respectivos sublormularios, El mismo apoya el cuidado médico bajo
¢l nuevo madelo de servicios infegrados del Plan de Salud de Gobierno, gque esta vigente desde el

1 de ahnl de 2015,

Bl FMC de Satad Fisica incluye: Dental, Nefrologin, Ob-Gyn, Oncologia, Formulario de
Emergencia Integrads, VII-SIDA v Sub-fisico. Por otro lade, el FMC de Salud Mental cuenta
lnmbicn con un Sub-formulario. El FMC de Salud Mental serd tilizado por los médicos siguintms
contratados ¥ por los médicos contmindos en facilidades dedicadas al tratmmiento tle Salud Mental.
Ll Sub-formulario de Salud Mental serd utilizado por los médicos primarios (PCP's por sus siglax
en inglés) participantes en los Grupos Médicos Primarios.

Los medicamentos aqui incluidos han sida evaluados y aprobados por el Comité de Farmacia Y
Terapéutica de la Adminisiracion de Seguros de Salud (ASES), compuesta por médicos primarios
¥ Immacduticos clinicos, Uste comilé se retne periddicamente para evaluar las clases lempéuticas
y emilie recomendaciones busadas en aspectos clinicos. B FMC es un documenta dingmico, el
cual puesle sufvir cambios, los cuales se notifican periddicamente mediante Cartas Normativas.

Les exhoro a conservar esta guin para su refenencia, La misma también cstd disponible en nuestra
pagina elecirdnica waww.sesprory,

Cordislmente, e AL RAC O N
Ay d @ A
¥ onY 4
{ <5, N
i : " l{ |
~Angeta M. Avila Marrern . (Y Vi
Dircctora Ejecutiva \\ N &Y
.‘_\a'® - e ;_
/ ~Rospe
B T B e v e e e SRR e gy e iy Wt s P Ny
PO Box 105661, San luan, PR D0919-566) - Tel: 787.474.3304 -Fax: 787 474 3348 cwww.ases,pr.gov
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ASPECTOS GENERALES DE LA CUBIERTA DE FARMACIA
DEL PLAN DE SALUD DEL GOBIERNO (PSG)

Formularios de Medicamentos

La Administracién de Seguros de Salud (ASES) es la agencia responsable de establecer y revisar el Formulario
de Medicamentos en Cubierta del PSG (FMC) para Salud Fisica y Salud Mental del Plan de Salud del Gobierno.
Para estos propdsitos ASES ha establecido un Comité de Farmacia y Terapéutica que evaltia los medicamentos
de salud fisica y salud mental. Le componen profesionales de la salud entre estos médicos primarios, psiquiatras
y farmacéuticos licenciados. Este Comité se relne periddicamente para evaluar las diferentes clases
terapéuticas y emitir sus recomendaciones a ASES para el formulario de medicamentos, basados en evidencia
cientifica, aspectos clinicos y anélisis de costo eficiencia.

El Formulario de Medicamentos en Cubierta del PSG (FMC) servira de gufa en el suministro de medicamentos
bajo la cubierta de farmacia. El FMC tiene el propdsito de mejorar, actualizar y lograr el uso costo efectivo de
medicamentos dentro de la cubierta del PSG.

Basandose en la mas reciente evidencia clinica, ASES disefia y mantiene al dia el Formulario de Medicamentos
en Cubierta del PSG a través de su Administrador del Programa de Farmacia o “PPA”. Dicho formulario es el
formulario oficial del programa y del cual se deben recetar medicamentos a los beneficiarios del PSG.

Solo en casos excepcionales se podréan utilizar medicamentos fuera del FMC mediante el Proceso de Excepcion
el cual explicamos en el punto nimero 2.

Proceso de Excepcion

En el caso de pacientes que necesiten un medicamento que no aparezca en el FMC, los proveedores de servicios
de salud y segin aplique las compaiiias aseguradoras deberan utilizar el proceso aqui descrito para la aprobacién
de los medicamentos por excepcion. Este procedimiento considerara los méritos particulares de cada caso, los
cuales pueden incluir:

a. Contraindicacion al (los) medicamento(s) que aparece(n) en el FMC;
b. Historial de reaccion adversa clinicamente significativa al (los) medicamento(s) que aparece(n) en

el FMC;
c. Evidencia de fallo terapéutico a todas las alternativas disponibles en FMC; y/o

d. Inexistencia de una alternativa terapéutica en el FMC.
Este proceso de excepcion requiere justificacion clinica, debidamente documentada por parte del proveedor de

servicios, con las razones clinicas que justifiquen la utilizacion de medicamentos fuera del FMC, lo cual sera
evaluado caso a caso por un equipo clinico en la/s aseguradora/s contratadas por ASES.

Otros aspectos de la cubierta de farmacia

A. La cubierta de farmacia del PSG establece como mandatorio” el tisbide iproductos genéricos-
p . . ., p e i
bioequivalentes como primera opcion. / & -~ (P

b dey |
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Las compaiiias aseguradoras o el TPA (“Third Party Administrator”), y los proveedores de
servicios de salud, solamente procesaran sus reclamaciones de farmacia a través del Administrador
del Beneficio de Farmacia (Pharmacy Benefit Manager o “PBM”) contratado por ASES.

ASES tiene un proceso activo para revisar continuamente la cubierta de farmacia segiin cambios o
avances en estandares de la practica médica dentro de una enfermedad o 4rea de tratamiento.
Ademas, se evaliian medicamentos nuevos para determinar su inclusién. Por la naturaleza dindmica
de este proceso, ASES podra requerir la inclusién o exclusion de medicamentos dentro del FMC
en cualquier momento, teniendo las consideraciones necesarias para notificar cambios a los
beneficiarios y los proveedores médicos, para garantizar un proceso de transicién que salvaguarde
el acceso adecuado a los servicios y mantener la continuidad de cuidado.

Ninguna entidad contratada por ASES o las entidades contratadas por las compaiiias u organizaciones
de cuidado de salud (Por ej.: grupos médicos primarios, proveedores independientes, especialistas,
entre otros) podran regirse por un formulario distinto al FMC, ni crear un formulario de medicamentos
interno que sea diferente a los establecidos por ASES. Tampoco podran limitar en forma contraria a
lo establecido en el contrato entre ASES, las entidades contratadas y en esta cubierta, los
medicamentos incluidos en el FMC de ASES. Las compafifas aseguradoras seran responsables de
fiscalizar a sus proveedores y empleados en cuanto al cumplimiento con estas disposiciones.

El maximo de despacho para condiciones agudas serd para cubrir una terapia de quince (15) dias.
Cuando sea médicamente necesario se podra extender el periodo de tratamiento, segiin aplique.

El maximo de despacho para condiciones crénicas (medicamentos de mantenimiento) serd para
cubrir una terapia de 30 dias con tres repeticiones o noventa (90) dias, excepto al comienzo de
terapia cuando, por criterio médico, se podra recetar un minimo de quince (15) dias con el objetivo
de reevaluar cumplimiento y tolerancia. El Plan de Salud del Gobierno determina que se cubrira
una receta y un méaximo de cinco (5) repeticiones (“refills”). Las recetas de los medicamentos
tendran vigencia por doce (12) meses, a menos de ser un narcético, en cuyo caso sélo tendré un (1)
despacho, sin repeticiones. Los medicamentos que requieran pre-autorizacion (PA) seran
aprobados por un maximo de seis (6) meses. En o antes de los noventa (90) dias de haberse
recetado dicho medicamento de mantenimiento, el médico debera reevaluar la farmacoterapia para
efectos de cumplimiento, tolerancia y dosificacién. Cambios en la dosis no requerirdn pre-
autorizacién. Cambios en el/los medicamento(s) utilizado(s) puede que requiera(n) pre-
autorizacion.

Se requiere el uso de genéricos-bioequivalentes aprobados por la Administracién de Alimentos y Drogas
(FDA), clasificados “AB”, asi como autorizados bajo la reglamentacion local que aplique en Puerto Rico.

La inexistencia de inventarios adecuados de medicamentos bioequivalentes, no exime el despacho
del medicamento recetado ni conlleva pago adicional alguno por parte del beneficiario. Como regla
general, s6lo deberan despachar medicamentos genéricos-bioequivalentes siempre y cuando exista
un genérico-bioequivalente para el medicamento de marca c01resp011d1611te a menos que a pesar
de su existencia, ASES determine cubrir el medicamento de marcaz {114 ambos €1l cuyo caso
tipicamente se manejara por el mecanismo de excepcion. s

ALty



. Las érdenes de medicamentos (recetas) seran despachadas por una farmacia contratada por el PBM,
debidamente autorizada bajo las leyes del Estado Libre Asociado de Puerto Rico y libremente
seleccionadas por el beneficiario.

J. El derecho de libre seleccion requiere la disponibilidad de una farmacia razonablemente accesible
a cada asegurado. El PBM es la entidad encargada de contratar la red de farmacias, segin los
términos especificados por ASES.

Los medicamentos recetados deberan ser entregados posterior a la fecha y hora en que el
beneficiario entrega la receta o la misma llega por prescripeion electrénica a la farmacia. El tiempo
de despacho del medicamento no debe exceder las 72 horas. Los medicamentos que requieran una
PA deben ser aprobados en 72 horas o menos, a excepci6n de las PA expéditas las cuales deben ser
trabajdas en 24 horas o menos. Si el medicamento no estd disponible en la farmacia, el asegurado
debe tener la opcién de solicitar la receta para obtenerla en otra farmacia; de ser receta electronica,
debe contactar a su medico para que la envie a otra faramcia de su eleccién.

4. Regla de Emergencia

Los productos que aparecen en el Formulario de Emergencia Integrado (FEI), se despacharén para (5) dias

laborables, excepto en los casos que asf se especifiquen.
Lo mismo aplica a los analgésicos, narcéticos, agentes én combinacién y antinflamatorios no esteroidales los

cuales también se despacharan en cantidades suficientes para (5) dias laborables.

El beneficiario que no haya sido admitido en una institucién hospitalaria, deberé visitar su médico primario
para la continuidad de tratamiento, incluyendo la terapia de farmacos. Les recordamos que el modelo del PSG
es un plan de cuidado coordinado. Asi mismo, recomendamos que verifiquen que los productos recetados en
una sala de emergencia forman parte del FEI.

Para cualquier duda sobre la cubierta de farmacia puede comunicarse con la compatiia aseguradora contratada
por ASES en su regién y/o con el administrador del beneficio de farmacia (PBM, por sus siglas en inglés)

contratado por ASES.

ALy
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DISENO DEL FORMULARIO DE MEDICAMENTOS EN CUBIERTA DEL PSG (FMC) Y GUIAS DE
REFERENCIA 2017

Los medicamentos que aparecen en el FMC son aquellos medicamentos en la cubierta del Plan de Salud del Gobierno. Estos
medicamentos se seleccionan en base a su perfil de seguridad, eficacia constatada (costo-efectividad), existencia de
bioequivalentes y el costo de tratamiento. Se les sugiere a los médicos que receten y a los farmacéuticos que dispensen
solamente los medicamentos que aparecen en el FMC.

En el gjemplo a continuacion se ilustra la informacion que se provee para los medicamentos incluidos en el FMC.

Net Requirements/
Drug Name [Nombre del Cost [Nombre de Limits

Medicamento] [Costa Tier [Tier] Referencia [Requerimientos/
Limites]

Reference Name

THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]
Therapeutic Class [Clase Terapéutica

___ Nonsteroidal Anti-Inflammatory Agents {Nsaids) [Anti-inflamatorios No Esteroidales]| |
ibuprofen 400 mg tab, 600
mq fab, 800 mqg tab 1 Preferred MOTRIN

naproxen 250 mg tab, 375
maq fab, 500 mg tab 1 Preferred NAPROSYN
naproxen dr 375 my tab dr, Sy, = W LE
500 my tab dr 1 Preferred NAPROSYN o
haproxen sodium 275 mg
| fab, 550 mg tab 1 Preferred ANAPROX

Para cada medicamento incluido en el FMC se presenta en la Primera Columna el nombre del equivalente genérico en
letras minusculas si el medicamento estd disponible en su versién genérica. En caso del medicamento estar disponible
unicamente en su version de marca registrada, el nombre comercial serd presentado en la Primera Columna en letras

mayusculas.

La Segunda Columna presenta el Rango de Costo Neto Mensual por Beneficiario Promedio (“Costo Neto™). La Tercera
Columna, presenta la clasificacién (“Tier”) del medicamento: Preferido o No-preferido. La Cuarta Columna, presenta el
nombre de marca s6lo para referencia, ya que siempre que exista el genérico equivalente de un medicamento el mismo serd
despachado. La Quinta Columna presenta las Guias de Referencia o Limites, seg(in aplican.

RANGO DE COSTO NETO MENSUAL

El rango de costo neto mensual por beneficiario promedio (“Costo Neto”) se incluye en la segunda columna del FMC, para
estimar el costo neto mensual de la terapia a prescribirse, incluyendo cualquier descuento negociado y comparando dicho
producto con ofras alternativas terapéuticas disponibles segin la indicacién. En dicho ejercicio, se compara el costo
promedio de terapia mensual (30) treinta dias. La comparacion de costos se hace a base de todos los productos incluidos
en una clase terapéutica, (por ej.: la clase de los medicamentos cardiovasculares). Los rangos de costo neto al lado de cada
medicamento identifican su costo promedio mensual y deben interpretarse de la siguiente manera:

A A1
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1 menos de $20 Menos costoso mensualmente
2 $20 - $49
3 $50 - $99
4 $100 - $199
5 $200 - $349
6 $350 - $549
7 $550 - $799
8 $800 - $1,099
9 $1,100 - $1,499
10 $1,500 - $1,999
11 $2,000 - $2,499
12 $2,500 - $2,999
13 $3,000 - $3,499
14 $3,500 - $3,999
15 $4,000 - $4,499
16 $4,500 - $4,999
17 $5,000 - $5,499
18 $5,500 - $5,999
19 $6,000 - $6,499
20 $6,500 - $6,999
21 $7,000 - $7,499
22 $7,500 - $7,999
23 $8,000 - $8,499
24 $8,500 - $9,000
25 mas de $9,000 Mas costoso mensualmente

Se recomienda se considere prescribir el medicamente con el costo neto mensual mas bajo dentro de cada categoria
terapéutica (aquel con el niimero menor en la escala del 1 al 25), cuando esto sea medicamente apropiado y existan
varias alternativas clinicamente viables para el beneficiario.

El anilisis de los costos netos es un ejercicio continuo y estd sujeto a cambios constantes. Los mismos segiin aqui
publicados, serdan vigentes al momento a fecha de esta edicion del FMC.

MEDICAMENTOS GENERICOS

Los medicamentos genéricos bio-equivalentes se identifican con letras mimisculas. Ciertos genéricos bioequivalentes
tienen un costo maximo permitido (“Maximum Allowable Cost” o “MAC List”) para el reembolso de las farmacias
conratadas en la red. De ordinario, este precio cubre el costo de adquisicién de los productos genéricos, pero no del
producto de marca. La seleccion de productos para ser incluidos en el MAC List son aquellos prescritos mas comiinmente
y que han sido aprobados por la Administracion de Drogas y Alimentos (“FDA”, por sus siglas en inglés) para ser
mercadeados.

© Pagina 8 de 12
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Requirements/
Limits
[Requerimientos/

Limites]

Net
Drug Name [Nombre del Cost

Reference Name
[Nombre de

Medicamento] [Costo Tier [Tier] Referencia]

Neto]
THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]

Therapeut:c Class [Clase Tera eutlca]
il _ ANALGESICS [ANALGESIC SRR S
Nonsteroldal Antl-lnflammatory Agents (Nsaids) [Antl-lnflamatorlos No Estermdales]

ibuprofen 400 mg tab, 600

mg tab, 800 mqg tab 1 Preferred MOTRIN QL=7 dias
naproxen 250 mg tab, 375
mg tab, 500 mg tab 1 Preferred NAPROSYN QL=7 dfas
naproxen dr 375 mgq tab dr,
500 mq tab dr 1 Preferred NAPROSYN QL=7 dias

Short-Acting Opioid Analgesics [Analgésicos Opiodes De Corta Duracion]

acetaminophen-codeine
120-12 mg/5ml soln, 300-15

mg tab, 300-30 mgq tab, 300- TYLENOL-

60 mg fab 1 Preferred CODEINE QL=7 dias
acetaminophen-codeine #2 TYLENOL-

300-15 mq tab 1 Preferred CODEINE QL=7 dias
acetaminophen-codeine #3 TYLENOL-

300-30 mgq tab 1 Preferred CODEINE QL=7 dias
acetaminophen-codeine #4 ' TYLENOL-

300-60 mgq tab 1 Preferred CODEINE QL=7 dias
hydrocodone-

acetaminophen 10-325 mg
tab, 5-325 mgq tab, 7.5-325
mg tab _ ] 1 | VPreferred VICODIN QLJ dias

il ot e il & R Tt G AL,

: Flrst Generatlon Cephalosporms [Cefalospormas De Prlmera Generaclon]

cephalexin 125 mg/5ml
susp, 250 mg cap, 500 mg

}
-)"IA Ledilin-: s&n-uluk = LL_I !u 5 aziwelly

cap 1 Preferred KEFLEX

cefadroxil 250 mg/5ml susp 2 Non-Preferred DURICEF AL < 12 afios

cephalexin 250 mg/5ml susp 2 Preferred KEFLEX

cefadroxil 500 mg/bml susp 3 Non-Preferred DURICEF AL = 12 afios
Macrolides [Macrolidos]

ERY-TAB 500 mg tab dr [ 3 | Preferred | |

45 A1ar

« PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién

Administrativa] ¢ QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL —

Age Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 7 for monthly net cost range [Ver Pégina 9 de 12
pégina 7 para rangos de costo neto mensual] » P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] Revisado 5/12/2017



TASES

Arrizrices te b o 53 5 fumafen

DENTAL

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Net

Drug Name [Nombre del Cost Refeiehoeiiclne

[Nombre de
Referencia]

Medicamento] [Costo Tier [Tier]
Neto]

“erythromycin base 250 mg
cap dr prt, 250 mgq tab, 500

mg tab 3 Preferred ERY-TAB
erythromycin ethylsuccinate

400 mgq tab 3 Preferred E.E.S
ERYTHROCIN STEARATE

250 mg tab 4 Non-Preferred

E.E.S. GRANULES 200

ma/5ml susp 5 Preferred

ERYPED 200 200 mg/5mli

susp b Preferred

ERYPED 400 400 mg/5ml

susp 6 Preferred

Miscellaneous Antibacterials [Antibacterianos Miscelaneos]

clindamycin hel 150 mg cap,
300 mg cap, 75 mg cap 1 Preferred CLEOCIN
' Penicillins [Penicilinas]

amoxicillin 125 mg/5ml susp,
200 mg/5ml susp, 250 mg
cap, 250 mg/5ml susp, 400
mg/dml susp, 500 mg cap,
500 mgq tab, 875 mg tab 1 Preferred AMOXIL
ampicillin 125 mg/éml susp,
250 mg cap, 250 mg/5ml
susp, 500 mg cap 1 Preferred PRINCIPEN
penicillin v potassium 125
mg/5ml soln, 250 mg tab,

250 mg/5ml soln, 500 mg
fab 1 Preferred VEETIDS

45 A

« PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién

Administrativa] ¢ QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] ¢ ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL —

Age Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 7 for monthly net cost range [Ver Pagina 10 de 12
pégina 7 para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] Revisado 5/12/2017
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Hon. Higarda A, Boisedsd Nevaris

| GOBIERNO DE PUERTO RICO o
! adminlstracién de Seguros de Salud Sl i el
Dhectora Deoutha

Fde maya de 2017

A TODOS LOS PROVEEDORES DEL PLAN DE SALUD DEL GOBIERNO (PSG)

Estimado proveedor:

Me place presentarles ¢l Formulario de Medicamentos en Cubiertn del PSG (M) de Salud Fisica
¥ Nalud Mental, asi comao sus respectivos subformularios, Elmismo apoya el cuidado médico baja
el nueve madelo de servicios infeprados del Plan de Salud de Gobierno, que estd vigenie desde ¢l

I de abnl de 241135,

El PMUC de Salud Fisica incluye: Dental, Nefrologis, Ob-Gyn, Oncologia, Formulario ie
Emergencia Integrado, VIH-SIDA ¥ Sub-fisica. Por otro ladoe, el FMC de Salid Mental cuenta
también con un Sub-formulario. Bl FMC de Sulud Mental seri utilizado por los médicos siquintms
‘contratados ¥ por los médicos contredos en facilidades dedicadas al tratumiento de Salud Mental,
Ll Sub-formulario de Salud Mental sesd utilizado por los médicos primarios (PCP's por sus siglas
en inglés) participantes ea los Grupos Médicos Primarios.

Lus medicamentos aqui incluidos han sida evalundos y aprobados por el Comité de Farmacia Y
Terapéutica de la Adminisiracion de Seguros de Salud (ASES), compuesto por médicos primarios
y Tammacéuticos clinicos. liste comilé se retine periddicamente para cvaluar las clases [empiuticas
y emilir recomendaciones basadas en aspectos clinicos. 1§ FMC es un documenta dindmico, el
cual puesle sufrir cambios, los cuales se notifican periddicamente mediante Cartas Normalivas.

Les exhorto n conservar esta guin para su relerencia. La misma también estd disponible en niesira

pagina electrdnicn www.asesprory. e
i o t.ti‘._‘ \1

TR,

Cordialmente,

. Avila Marrern
Dircctora Ejecutiva

Py, |
A1 VSES
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ASPECTOS GENERALES DE LA CUBIERTA DE FARMACIA
DEL PLAN DE SALUD DEL GOBIERNO (PSG)

1. Formularios de Medicamentos

La Administracién de Seguros de Salud (ASES) es la agencia responsable de establecer y revisar el Formulario
de Medicamentos en Cubierta del PSG (FMC) para Salud Fisica y Salud Mental del Plan de Salud del Gobierno.
Para estos propositos ASES ha establecido un Comité de Farmacia y Terapéutica que evalia los medicamentos
de salud fisica y salud mental. Le componen profesionales de la salud entre estos médicos primarios, psiquiatras
y farmacéuticos licenciados. Este Comité se refine periédicamente para evaluar las diferentes clases
terapéuticas y emitir sus recomendaciones a ASES para el formulario de medicamentos, basados en evidencia
cientifica, aspectos clinicos y analisis de costo eficiencia.

El Formulario de Medicamentos en Cubierta del PSG (FMC) servira de gufa en el suministro de medicamentos
bajo la cubierta de farmacia. El FMC tiene el propdsito de mejorar, actualizar y lograr el uso costo efectivo de
medicamentos dentro de la cubierta del PSG.

Basdndose en la més reciente evidencia clinica, ASES disefia y mantiene al dia el Formulario de Medicamentos
en Cubierta del PSG a través de su Administrador del Programa de Farmacia o “PPA”. Dicho formulario es el
formulario oficial del programa y del cual se deben recetar medicamentos a los beneficiarios del PSG.

Solo en casos excepcionales se podran utilizar medicamentos fuera del FMC mediante el Proceso de Excepcién
el cual explicamos en el punto niimero 2.

2. Proceso de Excepcion

En el caso de pacientes que necesiten un medicamento que no aparezca en el FMC, los proveedores de servicios
de salud y segun aplique las compafiias aseguradoras deberan utilizar el proceso aqui descrito para la aprobacién
de los medicamentos por excepcion. Este procedimiento considerard los méritos particulares de cada caso, los

cuales pueden incluir;

a. Contraindicacién al (Ios) medicamento(s) que aparece(n) en el FMC;
b. Historial de reaccién adversa clinicamente significativa al (los) medicamento(s) que aparece(n) en

el FMC;
c. EBvidencia de fallo terapéutico a todas las alternativas disponibles en FMC; y/o

d. Inexistencia de una alternativa terapéutica en el FMC,
Este proceso de excepcion requiere justificacion clinica, debidamente documentada por parte del proveedor de

servicios, con las razones clinicas que justifiquen la utilizacién de medicamentos fuera del FMC, lo cual sera
evaluado caso a caso por un equipo clinico en la/s aseguradora/s contratadas por ASES.

3. Otros aspectos de la cubierta de farmacia

A. La cubierta de farmacia del PSG establece como mandatouo‘?l usa, de productos genéricos-
bioequivalentes como primera opcidn.
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Las compaiiias aseguradoras o el TPA (“Third Party Administrator”), y los proveedores de
servicios de salud, solamente procesaran sus reclamaciones de farmacia a través del Administrador
del Beneficio de Farmacia (Pharmacy Benefit Manager o “PBM”) contratado por ASES.

ASES tiene un proceso activo para revisar continuamente la cubierta de farmacia segiin cambios
o avances en estandares de la practica médica dentro de una enfermedad o area de tratamiento.
Ademas, se evalian medicamentos nuevos para determinar su inclusién. Por la naturaleza
dinamica de este proceso, ASES podré requerir la inclusion o exclusién de medicamentos dentro
del FMC en cualquier momento, teniendo las consideraciones necesarias para notificar cambios
a los beneficiarios y los proveedores médicos, para garantizar un proceso de transicion que
salvaguarde el acceso adecuado a los servicios y mantener la continuidad de cuidado.

Ninguna entidad contratada por ASES o las entidades contratadas por las compafifas u
organizaciones de cuidado de salud (Por ¢j.: grupos médicos primarios, proveedores independientes,
especialistas, entre otros) podran regirse por un formulario distinto al FMC, ni crear un formulario
de medicamentos interno que sea diferente a los establecidos por ASES. Tampoco podréan limitar
en forma contraria a lo establecido en el contrato entre ASES, las entidades contratadas y en esta
cubierta, los medicamentos incluidos en el FMC de ASES. Las compafiias aseguradoras seran
responsables de fiscalizar a sus proveedores y empleados en cuanto al cumplimiento con estas

disposiciones.

El méaximo de despacho para condiciones agudas seré para cubrir una terapia de quince (15) dfas.
Cuando sea médicamente necesario se podré extender el periodo de tratamiento, segin aplique.

El méximo de despacho para condiciones crénicas (medicamentos de mantenimiento) serd para
cubrir una terapia de 30 dias con tres repeticiones o noventa (90) dias, excepto al comienzo de
terapia cuando, por criterio médico, se podré recetar un minimo de quince (15) dias con el objetivo
de reevaluar cumplimiento y tolerancia. El Plan de Salud del Gobierno determina que se cubrira
una receta y un maximo de cinco (5) repeticiones (“refills™). Las recetas de los medicamentos
tendrén vigencia por doce (12) meses, a menos de ser un narcético, en cuyo caso sélo tendra un
(1) despacho, sin repeticiones. Los medicamentos que requieran pre-autorizacion (PA) seran
aprobados por un maximo de seis (6) meses. En o antes de los noventa (90) dias de haberse
recetado dicho medicamento de mantenimiento, el médico debera reevaluar la farmacoterapia para
efectos de cumplimiento, tolerancia y dosificacion. Cambios en la dosis no requeriran pre-
autorizacion. Cambios en el/los medicamento(s) utilizado(s) puede que requiera(n) pre-

autorizacion.

Se requiere el uso de genéricos-bioequivalentes aprobados por la Administracion de Alimentos y Drogas
(FDA), clasificados “AB”, asi como autorizados bajo la reglamentacion local que aplique en Puerto Rico.

La inexistencia de inventarios adecuados de medicamentos bioequivalentes, no exime el despacho
del medicamento recetado ni conlleva pago adicional alguno por parte del beneficiario. Como
regla general, sélo deberan despachar medicamentos genéricos-bioequivalentes siempre y cuando
exista un genérico-bioequivalente para el medicamento de marca correspondiente, a menos que a
pesar de su existencia, ASES determine cubrir el medicamento de marca o cubrir ambos, en cuyo
caso tipicamente se manejara por el mecanismo de excepcion.
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I. Las 6rdenes de medicamentos (recetas) seran despachadas por una farmacia contratada por el
PBM, debidamente autorizada bajo las leyes del Estado Libre Asociado de Puerto Rico y
libremente seleccionadas por el beneficiario.

J. El derecho de libre seleccion requiere la disponibilidad de una farmacia razonablemente accesible
a cada asegurado. El PBM es la entidad encargada de contratar la red de farmacias, segin los
términos especificados por ASES.

Los medicamentos recetados deberan ser entregados posterior a la fecha y hora en que el
beneficiario entrega la receta o la misma llega por prescripcion electrénica a la farmacia. El
tiempo de despacho del medicamento no debe exceder las 72 horas. Los medicamentos que
requieran una PA deben ser aprobados en 72 horas o menos, a excepcién de las PA expéditas las
cuales deben ser trabajdas en 24 horas o menos. Si el medicamento no estd disponible en la
farmacia, el asegurado debe tener la opcién de solicitar la receta para obtenerla en otra farmacia;
de ser receta electrénica, debe contactar a su medico para que la envie a otra faramcia de su
eleccion.

4, Rev,. la de Emergencia

Los productos que aparecen en el Formulario de Emergencia Integrado (FEI), se despacharén para (5) dfas

laborables, excepto en los casos que asi se especifiquen.
Lo mismo aplica a los analgésicos, narcéticos, agentes en combinacion y antinflamatorios no esteroidales los
cuales también se despachardn en cantidades suficientes para (5) dias laborables.

El beneficiario que no haya sido admitido en una institucién hospitalaria, deberd visitar su médico primario
para la continuidad de tratamiento, incluyendo la terapia de fArmacos. Les recordamos que el modelo del PSG
es un plan de cuidado coordinado. Asi mismo, recomendamos que verifiquen que los productos recetados en

una sala de emergencia forman parte del FEL

Para cualquier duda sobre la cubierta de farmacia puede comunicarse con la compafifa aseguradora contratada
por ASES en su regi6n y/o con el administrador del beneficio de farmacia (PBM, por sus siglas en inglés)

contratado por ASES.
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DISENO DEL FORMULARIO DE MEDICAMENTOS EN CUBIERTA DEL PSG (FMC) Y GUIAS DE

REFERENCIA 2017

Los medicamentos que aparecen en el FMC son aquellos medicamentos en la cubierta del Plan de Salud del Gobierno. Estos
medicamentos se seleccionan en base a su perfil de seguridad, eficacia constatada (costo-efectividad), existencia de
bioequivalentes y el costo de tratamiento. Se les sugiere a los médicos que receten y a los farmacéuticos que dispensen
solamente los medicamentos que aparecen en el FMC.,

En el ejemplo a continuacién se ilustra la informacion que se provee para los medicamentos incluidos en el FMC.

Reqguirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Net Cost Reference Name
[Costo Tier [Tier] [Nombre de
Neto] Referencia]

Drug Name [Nombre del
Medicamento]

THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]
Therapeutic Class [Clase Terapéutica

" Nonsteroidal Anti-Inflammatory Agents (NSAIDS) [Anti-Inflamatorios No Esteroidales]
indomethacin 25 mg cap, 50 _
mg.cap 1 Non-Preferred INDOCIN

indomethacin er 75 mg cap

Non Preferred INDOC!N N_| »f"

Al ACTERIA [IBA(
B .-lﬁt"{GelTTaﬂ n»Eé’ﬁH‘ilusp"’i‘in“ICeﬁlosﬁﬁﬂnas ‘De Prily
cephalexm 125 mg/5ml
susp, 250 mg cap, 500 mg

ra Generacion] |\

| cap 1 Preferred KEFLEX
cefadroxil 250 ma/5ml susp 2 Non-Preferred DURICEF AL =12 afios
cephaléxin 250 mg/5mi susp 2 KEFLEX
cefadroxil 500 mg/5ml susp 3 Non-Preferred DURICEF AlL< 12 afios

Para cada medicamento incluido en el FMC se presenta en la Primera Columna el nombre del equivalente genérico en
letras mintsculas si el medicamento est4 disponible en su versién genérica. En caso del medicamento estar disponible
unicamente en su versién de marca registrada, el nombre comercial serd presentado en la Primera Columna en letras

maydsculas.

La Segunda Columna presenta el Rango de Costo Neto Mensual por Beneficiario Promedio (“Costo Neto™). La Tercera
Columna, presenta la clasificacion (“Tier”) del medicamento: Preferido o No-preferido. La Cuarta Columna, presenta el
nombre de marca s6lo para referencia, ya que siempre que exista el genérico equivalente de un medicamento el mismo ser
despachado. La Quinta Columna presenta las Guias de Referencia o Limites, segtin aplican.

RANGO DE COSTO NETO MENSUAL

El rango de costo neto mensual por beneficiario promedio (“Costo Neto”) se incluye en la segunda columna del FMC, para
estimar el costo neto mensual de la terapia a prescribirse, incluyendo cualquier descuento negociado y comparando dicho
producto con otras alternativas terapéuticas disponibles segiin la indicacién. En dicho ejercicio, se compara el costo
promedio de terapia mensual (30) treinta dias. La comparacion de costos se hace a base de todos los productos incluidos
en una clase terapéutica, (por ej.: la clase de los medicamentos cardiovasculares). Los rangos de costo neto al lado de cada
medicamento identifican su costo promedio mensual y deben interpretarse de la siguiente manera:
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1 menos de $20 Menos costoso mensualmente
2 $20 - $49
3 $50 - $99
4 $100 - $199
5 $200 - $349
6 $350 - $549
7 $550 - $799
8 $800 - $1,099
9 $1,100 - $1,499
10 $1,500 - $1,999
11 $2,000 - $2,499
12 $2,500 - $2,999
13 $3,000 - $3,499
14 $3,500 - $3,999
15 $4,000 - $4,499
16 $4,500 - $4,999
17 $5,000 - $5,499
18 $5,500 - $5,999
19 $6,000 - $6,499
20 $6,500 - $6,999
21 $7,000 - $7,499
22 $7,500 - $7,999
23 $8,000 - $8,499
24 $8,500 - $9,000
25 mas de $9,000 Mas costoso mensualmente -

Se recomienda se considere prescribir el medicamente con el costo neto mensual mas bajo dentro de cada categoria
terapéutica (aquel con el mimero menor en la escala del 1 al 25), cuando esto sea medicamente apropiado y existan
varias alternativas clinicamente viables para el beneficiario.

El anélisis de los costos netos es un ejercicio continuo y est4 sujeto a cambios constantes. Los mismos segin aqui
publicados, seran vigentes al momento a fecha de esta edicion del FMC.,

MEDICAMENTOS GENERICOS

Los medicamentos genéricos bio-equivalentes se identifican con letras mimisculas. Ciertos genéricos bioequivalentes
tienen un costo maximo permitido (“Maximum Allowable Cost” o “MAC List”) para el reembolso de las farmacias
confratadas en la red. De ordinario, este precio cubre el costo de adquisicion de los productos genéricos, pero no del
producto de marca. La seleccion de productos para ser incluidos en el MAC List son aquellos prescritos més comiinmente
y que han sido aprobados por la Administracién de Drogas y Alimentos (“FDA”, por sus siglas en inglés) para ser

mercadeados.
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NEFROLOGIA

Requirements/
Limits

Net Cost Reference Name
i usg??a[gg,ﬂg{ pe [Costo Tier [Tier] [Nombre de
Neto] Referencial

THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]
TherapeUtic Class [Clase Terapéutica]

[Requerimientos/
Limites]

Anti-inflammat s(N Esteroidales]

mdomethacm 25 mg cap, 50

mg cap 1 Non-Preferred INDOCIN
AR e ANTIBACTERIALS [ANTIBACTERIANOS]

Flrst Generation Cephalosporins [Cefaldépormas De Primera Genefac:on]

cephalexin 125 mg/5ml
susp, 250 mg cap, 500 mg

cap 1 Preferred KEFLEX
cefadroxil 260 mg/5ml susp 2 Non-Preferred DURICEF AL = 12 arios
cephalexin 250 mg/5ml susp 2 KEFLEX
cefadroxil 500 mg/bml susp 3 Non-Preferred DURICEF AlLs 12 arfios

Macrolides [Macrolidos]

azithromycin 250 mg tab,
500 mgq tab 1 Preferred ZITHROMAX

azithromycin 1 gm pckt, 100
mg/5ml susp, 200 mg/5ml

susp, 600 mg tab 2 Preferred ZITHROMAX
clarithromycin 125 mg/éml
susp, 250 mg tab, 500 mg

tab 2 Preferred BIAXIN
clarithromycin 250 mg/5ml

susp 3 Preferred BIAXIN
ERY-TAB 500 mg tab dr 3 Preferred

Xl

yecin base 250 mg cap dr prt,

250 mg tab, 500 mg tab 3 Preferred ERY-TAB
erythromycin ethylsuccinate

400 mgq tab 3 Preferred E.E.S.
ERYTHROCIN STEARATE

250 mg tab 4 Non-Preferred

E.E.S. GRANULES 200

mg/5ml susp 5 Preferred P
ERYPED 200 200 mg/5ml
susp 5 Preferred

Pagina 11 de 25
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Drug Name [Nombre del

Medicamento]

VSES

em————

NEFROLOGIA

Net Cost
[Costo Tier [Tier]

Reference Name

[Nombre de

Requirements/

Limits

[Requerimientos/

Limites]

ERYPED 400 400 mg/5ml
susp

Neto]

6

Preferred

Referencia]

Penicillins [Penicilinas]

amoxicillin 125 mg/5ml susp,
200 mg/5ml susp, 250 mg
cap, 250 mg/5ml susp, 400
mg/5ml susp, 500 mg cap,
500 mg tab, 875 mg tab

Preferred

AMOXIL

amoxicillin-pot clavulanate
200-28.5 mg/5ml susp, 400-
57 mg/5ml susp, 500-125
mg tab, 875-125 mg tab

Preferred

AUGMENTIN

ampicillin 125 mg/5ml susp,
250 mg cap, 250 mg/5ml
susp, 500 mg cap

Preferred

PRINCIPEN

penicillin v potassium 125
mg/5ml soln, 250 mg tab,
250 mg/5ml soln, 500 mg
tab

Preferred

VEETIDS

amoxicillin-pot clavulanate
250-125 mg tab, 250-62.5
mg/5ml susp

Preferred

AUGMENTIN

BICILLIN L-A 600000 unit/ml
im susp

Non-Preferred

penicillin g procaine 600000
unit/ml im susp

Non-Preferred

BICILLIN LA

BICILLIN L-A 1200000
unit/2ml im susp

4

Non-Preferred

BICILLIN L-A 2400000
unit/4m im susp_

5

Non-Preferred

Quinolones [Quinolonas]

ciprofloxacin hel .250 mg tab,
500 mq tab, 750 mg tab

1

Preferred

CIPRO

levofloxacin 250 mg tab, 500
mgq tab, 750 mg fab

1

Preferred

LEVAQUIN

ciprofloxacin 500 mg/5ml
(10%) susp

Preferred

CIF’RO

\i\
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Drug Name [Nombre del

Medicamento]

ciprofloxacin 250 mg/6ml
(5%) susp

Net Cost
[Costo
Neto]

HSES

NEFROLOGIA
Tier [Tier]

Preferred

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

CIPRO

Requirements/
Limits
[Requerimientos/

Limites]

Second Generation Cephalosporins [Cefalosporinas De Segunda Generacion]

cefaclor 250 mg cap, 500

mg cap s Preferred CECLOR

cefprozil 125 mg/5ml susp,

250 mgq tab, 250 mg/5ml

susp, 500 mq tab 2 Preferred CERZIL
Sulfonamides [Sulfonamidas]

Sulfamethoxazole-tmp ds

800-160 mg tab 1 Preferred SEPTRA

sulfamethoxazole-

trimethoprim 200-40 mg/5ml

susp, 400-80 mg tab 1 Preferred SEPTRA

Third Generation Cephalosporins [Cefalosporinas De Tercera Generacién]

cefdinir 125 mg/5ml susp,
300 mg cap

Preferred

OMNICEF

cefdfmr 250 mg/5ml susp '

“1-"\ -.»A ..,.:.. . -.;.__;: T.lq"‘ i

Preferred

Alpha-Glucoelaa;eler‘;hrl-lﬂ IIn

OMNICEF

. ;DeLAlfa4GIhc05|dasa]

acarbose 100 mg tab, 25 mg

tab, 50 mq tab 2 Preferred PRECOSE
A Biguanides [Biguanidas]

meltformin hel 1000 mg tab,

500 mgq tab, 850 mq tab 1 Preferred GLUCOPHAGE

metformin hcl er 500 mg tab GLUCOPHAGE

er 24 hr, 750 mq tab er 24 hr 1 Preferred XR

Dipeptidyl Peptidase-4 (Dpp-4) Inhibitors [Inhibidores De Dpp

-4

KOMBIGLYZE XR 2.5-1000
mg tab er 24 hr, 5-1000 mg
tab er 24 hr, 5-500 mg tab er

24 hr 3 Preferred ST, P

ONGLYZA 2.5 mg tab, 5 mg

tab 3 Preferred ST, P

e Insulin Mixtures [Mezclas De Insulinas]

HUMULIN 70/30 (70-30) 100

unit/ml sc susp 2 Preferred P
,J)% . Pégina 13 de 25
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Net Cost Reference Name Requi.rements/
Drug Name [Nombre del (Gosty Tier [Tier] [Nombre de Limits
Medicamento] N : [Requerimientos/
eto] Referencia] Limi
| imites]
HUMALOG MIX 75/25 (75-
25) 100 unit/ml sc susp 3 Preferred P
HUMALOG MIX 50/50 (50-
50) 100 unit/ml sc susp 4 Preferred P
Insulin Sensitizing Agents [Agentes Sensibilizantes De Insulin]
pioglitazone hcl 15 mg tab,
30 mg tab, 45 mq tab 1 Preferred ACTOS
| Intermediate-Acting Insulins [Insulinas De Duracion Intermedia]
HUMULIN N 100 unit/ml sc
susp 2 Preferred =
Long-Acting Insulins [Insulinas De Larga Duracion]
LANTUS SOLOSTAR 100
unit/ml subcutaneous
solution pen-injector 2 Preferred P
LANTUS 100 unit/ml sc soln 3 Preferred P
Rapid-Acting Insulins [Insulinas De Rapida Duracion]
HUMALOG 100 unit/ml
subcutaneous solution
cartridge 2 Preferred P
HUMALOG 100 unit/ml sc
soln 3 Preferred P
~ Short-Acting Insulins [Insulinas De Corta Duracion]

HUMULIN R 100 univmi i inj
soln 2 Preferred P

: ‘Sulfonylureas [Sulfonilureas]
glimepiride 1 mg tab, 2 mg
tab, 4 mg tab Preferred AMARYL
ghp:z;de 10 mg tab 5 mg fab Preferred GLUCOTROL
metoclopramide hel 1 0 mg
tab, 10 mg/10ml soln, 5 mg
tab, 5 mg/5ml soln, 5 mg/ml
inj soln 1 Preferred
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Drug Name [Nombre del

Medicamento]

Net Cost
[Costo
Neto]

VASES

NEFROLOGIA

Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

e Rt o

; Alviai;;?-ﬁarenerg]cg Blocking Agents [Bloqueadores Alfa Adlfenérgfi_i:os]

terazosin hel 1 mg cap, 10
mg cap, 2 mg cap, 5 mg cap

1

Preferred

HYTRIN

Angiotensin Il Receptor Blockers (Arb) [Antagonistas Del Receptor Angiotensina ]

losartan potassium 100 mg

tab, 25 mg tab, 50 mg tab 1 Preferred COZAAR
losartan potassium-hctz

100-12.5 mg tab, 100-25 mg

tab, 50-12.5 mg tab 1 Preferred HYZAAR

Angiotensin-Converting Enzyme (Ace) Inhibitors [Inhibidores De La Enzima

Angiotensin]

Convertidora De

fosinopril sodium 10 mg tab,
20 mgq tab, 40 mqg tab

Preferred

MONOPRIL

lisinopril 10 mg tab, 2.5 mg
tab, 20 mg tab, 30 mg tab,
40 mgq tab, 5 mg tab

Preferred

ZESTRIL

lisinopril-hydrochlorothiazide
10-12.5 mg tab, 20-12.5 mg
tab 20-25 mq tab

1

Preferred

ZESTORETIC

Calcium Channel Blocking Agents [Bloqueado

res De Canales De

Calcio]

amlodipine besylate 10 mg
tab, 2.5 mg tab, 5 mqg tab

1

Preferred

NORVASC

diltiazem hel 120 mg tab, 30
mg tab, 60 mg tab, 90 mg
tab

Preferred

CARDIZEM

diltiazem hcl er 120 mg cap
er 24 hr, 180 mg cap er 24
hr, 240 mg cap er 24 hr

Preferred

DILACOR XR

diltiazem hcl er beads 120
mgq cap er 24 hr

Preferred

TIAZAC

diltiazem hcl er coated
beads 120 mg cap er 24 hr,
180 mg cap er 24 hr, 240
mgqg cap er 24 hr

Preferred

CARDIZEM CD

dilt-xr 120 mg cap er 24 hr,
180 mg cap er 24 hr, 240
mgq cap er 24 hr

Preferred

DILACQR )QR
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Medicamento]

WSES
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NEFROLOGIA

Net Cost
[Costo
~ Neto]

Tier [Tier]

Reference Name

[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

nifedipine er osmotic 30 mg
tab er 24 hr

Preferred

PROCARDIA XL

verapamil hcl 120 mg tab,
40 mgq tab, 80 mgq tab

Preferred

CALAN

verapamil hcl er 120 mg tab
er, 180 mg tab er, 240 mg
fab er

Preferred

CALAN SR

diltiazem hcl er beads 180
mg cap er 24 hr, 240 mg cap
er 24 hr, 300 mg cap er 24
hr, 360 mg cap er 24 hr

Preferred

TIAZAC

diltiazem hcl er coated
beads 300 mqg cap er 24 hr

Preferred

CARDIZEM CD

nifedipine er osmotic 60 mg
tab er 24 hr, 90 mg tab er 24
hr

2

Preferred

PROCARDIA XL

Cardioselective Beta Blocking Agents [Blogueadores Beta Cardioselectivos]

atenolol 100 mg tab, 25 mg
fab, 50 mg tab

1

Preferred

TENORMIN

metoprolol succinate er 25
mg tab er 24 hr, 50 mg tab
er 24 hr

Preferred

LOPRESSOR

metoprolol tartrate 100 mg
tab, 25 mg tab, 50 mg tab

Preferred

LOPRESSOR

metoprolol succinate er 100
mg tab er 24 hr, 200 mg tab
 er 24 hr

2

Preferred

LOPRESSOR

Cardloselectlve Beta-Adrenergic Blocking Agents [Bloqueaderes Beta-Adrenérgicos

Cardloselect:vos]

afeno!ol—chloﬁhalidone 100-

25 mg tab, 50-25 mg tab 1 Preferred TENORETIC
metoprolol-

hydrochlorothiazide 50-25 LOPRESSOR
mg tab 2 Non-Preferred HCT
metoprolol-

hydrochlorothiazide 100-25 LOPRESSOR
mg tab, 100-50 mg tab 3 Non-Preferred | JﬂQ,:Ih
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Drug Name [Nombre del

Medicamento]

Net Cost
[Costo
Neto]

YSES

[rr————— T

NEFROLOGIA

Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

~ Loop Diuretics [Diuréticos Del Asa]

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

bumetanide 0.5 mg tab, 1

mg tab, 2 mg tab 1 Non-Preferred BUMEX
furosemide 10 mg/ml soln,

20 mg tab, 40 mg tab, 80 mg

tab 1 Preferred LASIX

Nonselective Beta Blocking Agents [Blogueadores Beta No-Selectivos]

propranolol hel 10 mg tab,
20 mg tab, 20 mg/5ml soln,
40 mg tab, 40 mg/5ml soln,
80 mqg tab

1

Preferred

INDERAL

propranolol hel 60 mg tab

2

Preferred

INDERAL

Nonselective Beta-Adrenerglc Blocking Agents [Blogqueadores Beta-Adrenérgicos No-

Selectivos]

Thiazide Diuretics [Diuréticos Tlazldas]

chlorothiazide 250 mg tab,

500 mgq tab 1 Preferred DIURIL
chlorthalidone 25 mg tab, 50

mg tab 1 Non-Preferred HYGROTON
DIURIL 250 mg/5ml susp 1 Preferred

hydrochlorothiazide 25 mg

fab, 50 mg tab 1 Preferred MICROZIDE
metolazone 2.5 mg tab, 5

mg tab 1 Non-Preferred ZAROXOLYN
chlorthalidone 100 mg tab 2 Non-Preferred HYGROTON
metolazone 10 mg tab 2 Non-Preferred ZAROXOLYN

Vasodilator Beta Blockers [Blogueadores Beta Vasodilatadores]

carvedflol 1 2.5 mg tab, 25
mg tab, 3.125 mg tab, 6.25

Prefg{rﬂ_?
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Requirements/
Limits
Medicamento] Referencial [Reqll_Jienx;iir’g:]ntos/

Net Cost Reference Name
Rl BNl Ol e b o Tier [Tier] [Nombre de

T Cob,a?éfhms- [Cobalaminas]

cyahocoba!amin 1000
meg/ml inj soln 1 Preferred VIT B-12

Erythropoiesis-Stimulating Agents [Agentes Estimulantes De Eritropoiesis]

ARANESP (ALBUMIN
FREE) 100 mcg/0.5ml in;
soln i Preferred PA, P
PROCRIT 2000 unit/ml inj
soln, 3000 unit/ml inj soln,
4000 unit/ml inj soln b Preferred PA, P
ARANESP (ALBUMIN
FREE) 25 mcg/0.42ml inj
soln, 25 mcg/ml inj soln 6 Preferred PA, P
PROCRIT 10000 unit/ml inj
soln 6 Preferred PA, P
ARANESP (ALBUMIN '

FREE) 40 mcg/0.4ml inj soln 7 Preferred PA, P
ARANESP (ALBUMIN
FREE) 40 mcg/ml inj soln,
60 mcg/ml inj soln 8 Preferred
ARANESP (ALBUMIN
FREE) 150 mcg/0.75ml inj
soln, 200 mcg/0.4ml inj soln,
200 mcg/ml inj soln, 300
mcg/0.6ml inj soln, 300
mcg/ml inj soln, 500 mcg/ml
inj soln, 60 mcg/0.3ml inj
soln 9 Preferred

PROCRIT 20000 unit/ml inj
soln 9 Preferred PA, P

ARANESP (ALBUMIN
FREE) 100 mcg/ml inj soln 11 Preferred PA, P

PROCRIT 40000 unit/ml inj
soln 11 Preferred PA, P

Folates [Folatos]

PA, P

PA, P

folic acid 1 mg tab, 400 mcg
fab, 800 mcqg tab 1 Preferred FOLIC ACID OTC

,J) %E )
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Medicamento]
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Net Cost
[Costo
Neto]

Tier [Tier]

Iron [Hierro]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

CHEMOTHERAPIES [QUIMIOTER

iron 325 (65 fe) mg tab 1 Preferred IRON
DEXFERRUM 50 mg/ml inj

soln 5 Non-Preferred

INFED 50 mg/ml inj soln b

APIAS]

Antineoplastic Progestins [Antineoplasi

cos De Progestlna]_

megestrol acetate 20 mg

tab, 40 mg tab 1 Preferred MEGACE

megestrol acetate 40 mg/ml

SUSp, 400 mg/1 Oml susp 2 Preferred MEGACE
________ DIABETES SUPPLIES [SUMINISTROS PARA DIABETES|

Needles & Syringes [Agu;as N Jermr;qulllas]

| 1 |  Preferred

insulin syringe/needie

DYSLIPIDEMICS [DISLIPDEMICOS]

Blle Acid Sequestrants [Secuestradores

De Acldos Biliares]

cholestyramine 4 gm pckt, 4
gm/dose oral pwdr

3 Preferred

QUESTRAN

Fibric Acid Derivatives [Derivados De Acido Fibrico]

gemfibrozil 600 mg tab

| 1 | Preferred |

LOPID

Hmg Coa Reductase Inhibitors [Inhibidores De La Reductasa De Hmg Coa]

atorvastatin calcium 10 mg
tab, 20 mg tab, 40 mg tab,

80 mgq fab 1 Preferred LIPITOR
pravastatin sodium 10 mg
tab, 20 mqg tab, 80 mg tab 1 Non-Preferred PRAVACHOL
simvastatin 10 mg tab, 20
mg tab, 40 mg tab, 5 mg tab,
80 mg tab 1 Preferred ZOCOR
pravastatin sodium 40 mg

¥ Non-Preferred PRAVACHOL

___ GASTROIN INAL AGENTS [AGENTES GASTR(
Hlstammez (H2) Receptor Antagonists [Antagomstas Del Receptor De H2]

r 4 & I -jr 7
i S et ‘.]:Ln'u-w = ;ua- !s-r S

famotldme 20 mg tab, 40 mg
fab

1 Preferred

PEF’CID
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Drug Name [Nombre del

Medicamento]

Net Cost
[Costo
Neto]
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NEFROLOGIA

Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

ranitidine hel 15 mg/ml syr,
150 mg/10ml syr, 300 mg
tab ] mg/5ml Syr

1

Preferred

ZANTAC

 GENITOURINARY AGENTS [AGENTES GENITOURINARIOS]

Phosphate Binder Agents [Enlazadores De Fosfato]

RENVELA 0.8 gm pckt 6 Preferred PA, P
RENVELA 2.4 gm pckt, 800
mg tab 7 Preferred PA, P
aicrum acetate 667 mg cap. 3 Non-Preferred PHOSLO
Ffanes HORMONAL AGENTS [AGENTES H@RMON ALES]

FoT . Calcimimetics [Calcimiméticos] .
SENSIPAR 30 mg tab 7 Preferred PA
SENSIPAR 60 mg tab 9 Preferred PA
SENSIPAR 90 mg tab 10 Preferred PA

Mineralocorticoids [Mineralocorticoides]

fludrocortisone acetate 0.1
mg tab 1 Preferred FLORINEF

Vasopressin Analogs [Analogos De Vasopresina]
desmopressin acetate 4
mcg/ml inj soln 2 Non-Preferred DDAVP
desmopressin acetate 0.2
mg tab 3 Non-Preferred DDAVP
desmopressin ace spray
refrig 0.01 % nasal soin 4 Non-Preferred DDAVP
desmopressin acetate 0.1
mg tab A Non-Preferred DDAVP
desmopressin acetate spray
0.01 % nasal soln 4 Non-Preferred DDAVP
STIMATE 1.5 mg/ml nasal
soln Non Preferred PA
' : s Cyclosporme Analogs [Analagos De' Clclosporma]
cyclosponne modified 25 mg
cap, 50 mg cap 3 Preferred NEORAL PA, P
cyclosporine modified 25 mg
cap, 50 mg cap 3 Preferred NEORAL s PA
NEORAL 25 mg cap 3 Preferred 2l PA, P

oA M it 133017




Drug Name [Nombre del

Medicamento]

T by A o

NEFROLOGIA

Net Cost

[Costo

Tier [Tier]

Neto]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits

[Requerimientos/

Limites]

cyclosporine 25 mg cap 4 Preferred SANDIMMUNE PA
cyclosporine modified 100

mg cap, 100 mg/ml soln 4 Preferred NEORAL PA
cyclosporine 100 mg cap 5 Preferred SANDIMMUNE PA
cyclosporine modified 100

mg cap B Preferred NEORAL PA, P
NEORAL 100 mg cap 5 Preferred PA, P
cyclosporine 100 mg cap, 25

mg cap 6 Preferred SANDIMMUNE PA, P
SANDIMMUNE 100 mg cap,

100 mg/ml soln, 25 mg cap 6 Preferred PA, P
cyclosporine modified 100

mg/ml soln 7 Preferred NEORAL - PA, P
NEORAL 100 mg/ml soln 7 Preferred PA P

Glucocorticosteroids [Glucocorticoides]

dexamethasone 0.5 mg tab,
0.5 mg/5ml oral elix, 0.5
mg/5ml soln, 0.75 mg tab, 1
mg tab, 1.5 mg tab, 2 mg

tab, 4 mg tab, 6 mg tab 1 Preferred DECADRON

MEDROL 2 mg tab 1 Preferred

methylprednisolone 32 mg

tab, 4 mg tab 1 Preferred MEDROL

methylprednisolone (pak) 4

mg tab 1 Preferred MEDROL
prednisolone 15 mg/5ml ' Pl

soln, 15 mg/5ml syr 1 Preferred PRELONE sy AN
prednisone 1 mg tab, 10 mg I { contrato Naimem\ \
tab, 2.5 mg tab, 20 mg tab, 5 L 49 - = *
myg tab, 50 mg tab 1 Preferred DELTASONE |\ \° "9 0L} )
prednisone (pak) 10 mg tab, "’fl,h AN
5 mg tab 1 Preferred DELTASONE Roame oA
hydrocortisone 10 mg tab, ———

20 mg tab, 5 mg tab 2 Preferred CORTEF

methylprednisolone 16 mg

tab, 8 mg tab 2 Preferred MEDROL

Organ Transplant Agents [Agentes Para Trasplantes]

azathioprine 50 mgq tab

| 1

|  Preferred

| IMURAN

A

A1
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Medicamento] [NOStO Tier [Tier] Mot _de [Requerimientos/
eto] Referencial Limi

imites]
mycophenolate mofetil 250
mg cap, 500 mg tab 2 Preferred CELLCEPT PA
tacrolimus 0.5 mg cap 3 Non-Preferred PROGRAF PA
MYFORTIC 180 mg tab dr 4 Preferred PA, P
tacrolimus 1 mg cap 4 Non-Preferred PROGRAF PA
mycophenolic acid 180 mg
tab dr B Preferred MYFORTIC PA
sirolimus 0.5 mg tab, 1 mg
tab, 2 mg tab 5 Non-Preferred RAPAMUNE PA
MYFORTIC 360 mg tab dr 6 PA, P
facrolimus 5 mg cap 6 Non-Preferred PROGRAF PA
mycophenolic acid 360 mg
tab dr 7 Preferred MYFORTIC PA
RAPAMUNE 1 mg/ml soln 8 Non-Preferred PA

| JRALS & ELECTROLYTES [MINERALES Y ELECTROLITOS]

calbun Regulating Agents [Agentes Reguladores De Calcio]

calcitriol 0.25 mecg cap 1 Preferred ROCALTROL
calcitriol 0.5 mcg cap 2 Preferred ROCALTROL
calcitriol 1 mecg/ml soln 5 Preferred ROCALTROL

Electrolytes/Minerals Replacement [Reemplazo

De Electrolitos/Minerales]

i potassium chloride 20
meq/15ml (10%) oral liquid,

20 meq/15ml (10%) soln 1 Preferred KAY-CIEL

potassium chloride crys er

10 meq tab er, 20 meq tab

er 1 Preferred KLOR-CON
potassium chloride er 10

meq tab er, 8 meq tab er 1 Preferred KLOR-CON
potassium chloride er 10

meq cap er, 8 meq cap er 2 Preferred MICRO-K

potassium chloride 40

meq/1 5ml (20‘%) oral liquid 4 Preferred KAON CL

' Potassium Removing Resins [Resinas Removedoras De Potasio]

kalexate oral pwdr 3 Preferred KAYEXALATE
sodium polystyrene

sulfonate oral pwdr, 15

gm/60ml| susp 3 Preferred KAYEXALATE

A

A1l
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Hon. Bicarda 2. Rossefid Nedares

8 GOBIERNO DE PULRTO RICO Gt
o Adminlstracion de Seguros de Salud S AR S M
- Blreciara Freouthan

1 dée mnyo de 2017

A TODOS LOS PROVEEDORES DEL PLAN DE SALUD DEL GOBIERNO (PSG)

Estimade provecdor

Me ploce presentarles el Formulario de Medicamentos en Cubiertn del PSG (FMC) de Salud Fisica
¥ Sahud Mental, asi como sus tespectivos subformularos, Elmismo apoya el enidatdo médien bajo
el nuevo madeln de servicios integradas del Plan de Salud de Gobiemn, que estd vigente desde el

I de abnl de 2013,

Bl PMC de Salud Fisica incluye: Dental, Mefrologin, Ob-Gyn, Oncologia, Formulario de
Emergencia Integrado, VII-SIDA ¥ Sub-fisico. or otro lado, el FMC de Salud Menial cuenta
tumbicn con un Sub-formulano, EI FMC de Saluwl Mental serd tilizado por los médicos siguinims
contrataclos ¥ por los médicos contriados en facilidades dedieadas al talamiento de Salud Mental.
Ll Sub-formulario de Salud Meatal serd utilizado por los médicos primarios (PCP’s por sus siplas
en inghés) participontes en los Grupos Médicos Primarios,

Lus medicamentos agui incluidos han sido eveluados v aprobades por el Comité de Farmacia ¥
Terapiutica de la Administracion de Seguros de Salud (ASES), compuesta por médicos primarios
¥ farmacéuticos elinicos. Uste comité se redne periddicamente para evaluar las clises ernpiuticas
¥ emilir recomendaciones basadas en aspectos elinicos. 1 FMC es un documenta dindmico, el
“cual puede sufvir cambios, los cuales se notifican periddicamente mediante Cartas Normativas,

Les exhorto a conservar esta guin para su referencia. Lamisma (ambién esta disponible en nuestra
paginn clectronica www.asesprory,

Cordinlmente,

“Angela M. Avila Marrera
Directora Ejecutiva

A Ak WSES
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PO Bas 195661, San Juan, PR 0D919-5661 <Tel: 787.474.3300 -Fax: 7TBT.4T4. 3348 ‘www.asck.pr. gov
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ASPECTOS GENERALES DE LA CUBIERTA DE FARMACIA
DEL PLAN DE SALUD DEL GOBIERNO (PSG)

Formularios de Medicamentos

La Administracidn de Seguros de Salud (ASES) es la agencia responsable de establecer y revisar el Formulario
de Medicamentos en Cubierta del PSG (FMC) para Salud Fisica y Salud Mental del Plan de Salud del Gobierno.
Para estos propoésitos ASES ha establecido un Comité de Farmacia y Terapéutica que evalia los medicamentos
de salud fisica y salud mental. Le componen profesionales de la salud entre estos médicos primarios, psiquiatras
y farmacéuticos licenciados. Este Comité se reune periédicamente para evaluar las diferentes clases
terapéuticas y emitir sus recomendaciones a ASES para el formulario de medicamentos, basados en evidencia
cientifica, aspectos clinicos y analisis de costo eficiencia.

El Formulario de Medicamentos en Cubierta del PSG (FMC) servira de gufa en el suministro de medicamentos
bajo la cubierta de farmacia. El FMC tiene el propésito de mejorar, actualizar y lograr el uso costo efectivo de
medicamentos dentro de la cubierta del PSG.

Basdndose en la més reciente evidencia clinica, ASES disefia y mantiene al dia el Formulario de Medicamentos
en Cubierta del PSG a través de su Administrador del Programa de Farmacia o “PPA”. Dicho formulario es el
formulario oficial del programa y del cual se deben recetar medicamentos a los beneficiarios del PSG.

Solo en casos excepcionales se podran utilizar medicamentos fuera del FMC mediante el Proceso de Excepciéon
el cual explicamos en el punto nlimero 2.

Proceso de Excepcion

En el caso de pacientes que necesiten un medicamento que no aparezca en el FMC, los proveedores de servicios
de salud y seg(n aplique las compaiiias aseguradoras deberan utilizar el proceso aqui descrito para la aprobacién
de los medicamentos por excepcion. Este procedimiento considerara los méritos particulares de cada caso, los
cuales pueden incluir:

a. Contraindicacién al (los) medicamento(s) que aparece(n) en el FMC;

b. Historial de reaccién adversa clinicamente significativa al (los) medicamento(s) que aparece(n) en
el FMC;

c. Evidencia de fallo terapéutico a todas las alternativas disponibles en FMC; y/o

d. Inexistencia de una alternativa terapéutica en el FMC.

Este proceso de excepcidn requiere justificacion clinica, debidamente documentada por parte del proveedor de

servicios, con las razones clinicas que justifiquen la utilizacion de medicamentos fuera del FMC, lo cual serd
evaluado caso a caso por un equipo clinico en la/s aseguradora/s contratadas por ASES.

Otros aspectos de la cubierta de farmacia

. La cubierta de f: ia del PSG establece como mandafofa cl~uso de product {ricos-
A. La cubierta de farmacia de ,,n*‘g?ﬁgc ’lO o de productos genéricos

bioequivalentes como primera opcion. ,y"/,}g\\
PN
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f contrato NGMero
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Tas compafifas aseguradoras o el TPA (“Third Party Administrator”), y los proveedores de
servicios de salud, solamente procesaran sus reclamaciones de farmacia a través del Administrador
del Beneficio de Farmacia (Pharmacy Benefit Manager o “PBM”) contratado por ASES.

ASES tiene un proceso activo para revisar continuamente la cubierta de farmacia segin cambios
o avances en estdndares de la practica médica dentro de una enfermedad o 4rea de tratamiento.
Ademés, se evalian medicamentos nuevos para determinar su inclusién. Por la naturaleza
dindmica de este proceso, ASES podra requerir la inclusién o exclusién de medicamentos dentro
del FMC en cualquier momento, teniendo las consideraciones necesarias para notificar cambios a
los beneficiarios y los proveedores médicos, para garantizar un proceso de transicion que
salvaguarde el acceso adecuado a los servicios y mantener la continuidad de cuidado.

Ninguna entidad contratada por ASES o las entidades contratadas por las compafifas u
organizaciones de cuidado de salud (Por €j.: grupos médicos primarios, proveedores independientes,
especialistas, entre otros) podran regirse por un formulario distinto al FMC, ni crear un formulario
de medicamentos interno que sea diferente a los establecidos por ASES, Tampoco podran limitar
en forma contraria a lo establecido en el contrato entre ASES, las entidades contratadas y en esta
cubierta, los medicamentos incluidos en ¢l FMC de ASES. Las compaiiias aseguradoras seran
responsables de fiscalizar a sus proveedores y empleados en cuanto al cumplimiento con estas

disposiciones.

El méximo de despacho para condiciones agudas ser4 para cubrir una terapia de quince (15) dias.
Cuando sea médicamente necesario se podré extender el periodo de tratamiento, seglin aplique.

El maximo de despacho para condiciones crénicas (medicamentos de mantenimiento) serd para
cubrir una terapia de 30 dias con tres repeticiones o noventa (90) dias, excepto al comienzo de
terapia cuando, por criterio médico, se podra recetar un minimo de quince (15) dias con el objetivo
de reevaluar cumplimiento y tolerancia. El Plan de Salud del Gobierno determina que se cubrira
una receta y un maximo de cinco (5) repeticiones (“refills”). Las recetas de los medicamentos
tendran vigencia por doce (12) meses, a menos de ser un narcético, en cuyo caso so6lo tendra un
(1) despacho, sin repeticiones. Los medicamentos que requieran pre-autorizacién (PA) serdn
aprobados por un méximo de seis (6) meses. En o antes de los noventa (90) dias de haberse
recetado dicho medicamento de mantenimiento, el médico debera reevaluar la farmacoterapia para
efectos de cumplimiento, tolerancia y dosificacion. Cambios en la dosis no requeriran pre-
autorizacién. Cambios en el/los medicamento(s) utilizado(s) puede que requiera(n) pre-
autorizacion.

Se requicre el uso de genéricos-bioequivalentes aprobados por la Administracion de Alimentos y Drogas
(FDA), clasificados “AB”, asi como autorizados bajo la reglamentacion local que aplique en Puerto Rico.

La inexistencia de inventarios adecuados de medicamentos bioequivalentes, no exime el despacho
del medicamento recetado ni conlleva pago adicional alguno por parte del beneficiario. Como
regla general, sélo deberdn despachar medicamentos genéricos-bioequivalentes siempre y cuando
exista un genérico-bioequivalente para el medicamento de marca correspondiente, a menos que a
pesar de su existencia, ASES determine cubrir el medicamento.de marca o cubrir ambos, en cuyo
caso tipicamente se manejara por el mecanismo de excepg@gf RAC’OE .

A6 At
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I Las érdenes de medicamentos (recetas) serdn despachadas por una farmacia contratada por el
PBM, debidamente autorizada bajo las leyes del Estado Libre Asociado de Puerto Rico y
libremente seleccionadas por el beneficiario.

J.  Elderecho de libre seleccion requiere la disponibilidad de una farmacia razonablemente accesible
a cada asegurado. El PBM es la entidad encargada de contratar la red de farmacias, segiin los
términos especificados por ASES.

Los medicamentos recetados deberdn ser entregados posterior a la fecha y hora en que el
beneficiario entrega la receta o la misma llega por prescripcidn electrénica a la farmacia. El
tiempo de despacho del medicamento no debe exceder las 72 horas. Los medicamentos que
requieran una PA deben ser aprobados en 72 horas o menos, a excepcion de las PA expéditas las
cuales deben ser frabajdas en 24 horas o menos. Si el medicamento no estd disponible en la
farmacia, el asegurado debe tener la opcidn de solicitar la receta para obtenerla en otra farmacia;
de ser receta electronica, debe contactar a su medico para que la envie a otra faramcia de su

eleccion.

4. Regla de Emergencia

Los productos que aparecen en el Formulario de Emergencia Integrado (FEI), se despacharan para (5) dias

laborables, excepto en los casos que asi se especifiquen.
Lo mismo aplica a los analgésicos, narcéticos, agentes en combinacion y antinflamatorios no esteroidales los

cuales también se despacharan en cantidades suficientes para (5) dias laborables.

El beneficiario que no haya sido admitido en una institucién hospitalaria, debera visitar su médico primario
para la continuidad de tratamiento, incluyendo la terapia de farmacos. Les recordamos que el modelo del PSG
es un plan de cuidado coordinado. Asi mismo, recomendamos que verifiquen que los productos recetados en
una sala de emergencia forman parte del FEL.

Para cualquier duda sobre la cubierta de farmacia puede comunicarse con la compaiiia aseguradora contratada
por ASES en su regién y/o con el administrador del beneficio de farmacia (PBM, por sus siglas en inglés)

contratado por ASES.

%// )!// e Pagina 5 de 26



HSES
OB-GYN
PLAN DE SALUD DEL GOBIERNO

FORMULARIO DE MEDICAMENTOS EN CUBIERTA DEL PSG (FMC)

2017
TABLA DE CONTENIDO
ASPECTOS GEMERATLES DE I.A CUBIERTA DE BARMACTA ..vvvsnmssvsvcrioressaniseve soarissesissessss s ssrisssisins 3
DEL PLAN DE SALUD DEL GOBIERINO (PSG) ...cciiiitiiiiiiiireiiirienireenieeeessnsesiosesssssssssiesessssessssssesssssesssnnees 3
DISENO DEL FORMULARIO DE MEDICAMENTOS EN CUBIERTA DEL PSG (FMC) Y GUIAS DE
RERERENL o8 2L T asussmmscossmnammmmmorsesssusasmmsssssmss et s o s so s s v s Sty 9
RANGO DE COSTO NETO MENSUAL ....ccutittiterierienieetesieeissiesaeseessssssssessessssssessssssssssssssssssessseseessnes 9
MEDICAMENTOS GENERICOS........ccuuiuurimmrieeriiresisresmessssssesssasssssssssesssssassssssssssssssssssssssssesssssssessans 10
THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA] ...ovveivevreisiereeireeresecrssesesenssessseeesessesssssssens 11
ANALGESICS [ANALGESICOS] couvvuivtieveeieiesieessiseesesissesessissessssssetosaesaesessssssssssessssasssssssesssassssssassssessssnas 11
Short-Acting Opioid Analgesics [Analgésicos Opiodes De Corta Duracion] .......cccocvveevveiveiieeversiieesssnseenns 11
ANTIANXIETY AGENTS [AGENTES PARA LA ANXTEDIADY] iossesvissasssssivuvssssnmonsssisss svnssssvessssonssissiusssns 11
Miscellaneous Anxiolytics [Ansioliticos MISCEIANEOS] . veiuiiruerrreirrerieeieniesieesiesire et ere e ereere e reeraeeseneseees 11
ANTIBACTERIALS [ANTIBACTERTANGIST smmsmssisnmmasssissaussosisytsssnis s sissiiiesisnissi s orssssasens 11
First Generation Cephalosporins [Cefalosporinas De Primera Generacion] ........cccouvvvviorioneeinneeisiesioreesnneas 11
Maproliches | MAarTOAOS] v e a0 5 T T i3 0ot s bt sy agn SN AR SR ARRABRS 11
Miscellaneous Antibacterials [Antibacterianos MiSCEIANEOS] .veivvvviivereiviiiiiinieiiririiiiee s sirieseeeessenessenees 12
Penroilling: | Benteilnag ] s s s i s S i s il s i i abesis s s s e sprmes s mnes 12
Second Generation Cephalosporins [Cefalosporinas De Segunda Generacion] ........oveovvevveivenieerenesseereanns 13
Sukionaniides [SUTORATITIAR &oosumimminmms s smms s s i i (o tissist rosnorssr st AL TR TR SRS 13
Third Generation Cephalosporins [Cefalosporinag De Tercera Generacion] ...o.esswsssssessnsssisssosannisssssssisssns 13
Vaginal Antibiotics [Antibioticos VAGINALES] «..eeeeirieriuiieiireerieiiiteiitirsresceeeeeseeraeeeee s centeesteessieessneaeeeees 3
ANTIDIABETIC AGENTS [AGENTES ANTIDIABETICOS].....cuiviiereesaeeieeisiseesessseseseeeseressssesssssssnon, 14
Insulin Mixtures [Mezclas De INSULINAS] ..cvveuverirueiiiineeeeerieriinseer et e st b ese et v e is e e 14
Intermediate-Acting Insulins [Insulinas De Duracion Intermedial] .......coccoveevviinievivinieniienenresiieeeescsssesnnn, 14
Leng-Acting Insiling [Thsillinas Ve Latpa THHACION] cmmmsmmmausmmmmmsmmmsssenmimvssssarmmsmassmmsesss s s mssisis 14
Rapid-Acting Insulins [Insulinas De Répida Duracion] Y TP PO 14
Short-Acting Insulins [Insulinas De Corta Duracion] .........cccceeeenee. .,3@{@;5(?&@ 1z, SRR 14
ANTIEMETICS [ANTIEMETICOS] vuvvveveeeerereveesseeeaeseseeensesaesans /{g@ .................................................... 14
% / V74 \ Pégina 6 de 26



VSES

AFarenaetce o o EAA N Tt bara G EAR e

OB-GYN
Miscellaneous Antiemetics [Antieméticos MiSCEIANEOS] ..cuvrvereererrireniiiiiiiniii e 14
Phenothiazines [FENOTAZINAS] ..vvveveuerrieriuirerisresmissasseressetsssiss et a s b st 15
ANTIHYPERTENSIVES [ANTIHIPERTENSIVOS]....cuiiiitietsiririnsinnirnrsies it 15
Alpha-Adrenergic Agonists [Agonistas Alfa Adren€rgicCos] ..ot 15
Cardioselective Beta Blocking Agents [Bloqueadores Beta Cardioselectivos] ... 15
Cardioselective Beta-Adrenergic Blocking Agents [Bloqueadores Beta-Adrenérgicos Cardioselectivos] ..... 15
Nonselective Beta Blocking Agents [Bloqueadores Beta No-Selectivos].......ooeveviiiiniiis, 16
Vasodilator Beta Blockers [Bloqueadores Beta Vasodilatadores] ......ocoevveviinniniiiiiin, 16
Vasodilators [Vasodilatadores] ... s 16
ANTIMYCOBACTERIALS [ANTIMICOBACTERIANOS] ..ottt 16
Antituberculars [ANTITUDETCUIOSOS] ...ovioviuiurriererisiiiss e 16
Miscellaneous Antimycobacterials [Antimicobacterianos MiSCElANEos] .....cooovvmvinenimnniiiiii, 16
ANTIMYCOTIC AGENTS [ANTIMICOTICOS] 1oonenesseessescssmssissisiisssnsonsssssosssssssssssssisrssssssnsssasserss assasesssrssns 16
Vaginal Antifungals [Antifungales Vaginales] ..o, 16
ANTIPARASITICS [ANTIPARASITARIOS . ..uiuiiiveiirisistsensieneseienesssiiinsissss bbb s s 17
Antiprotozoals - Non-Antimalarials [Antiprotozoarios No-Antimalararicos] .......ccueeeeiereecnivnnnnnnninns 17
ANTIVIRALS [ANTIVIRALES] ...otvteicritiririnsiemestissses s nsssssesessiess s s s sbas st a4 s s s sttt st sttt 17
Antiherpetic Agents [Agentes ANtherpéticos] . .....ooorriiiiii 17
Anti-Influenza Agents [Agentes Antinfluenzal ......oooo v 17
Nucleoside/Nucleotide Reverse Transcriptase Inhibitors [Inhibidores Nucleésidos/Nucledtidos De La
TranSCIIPLASA REVETSA] c.uvuvveveiriitiitsissieis e s 17
BLOOD MODIFIERS [MODIFICADORES DE LA SANGRE] ..c.ccooviiiieiinniniiiiiii s L7
Anticoagulants [ANtiCOAZUIANTES] .....evveisierririiieeiiiiii 17
Cobalaming [CODAIAMINAS] 1...euvevsiuerisirrisimsrseseisasess s s tieb sttt 17
FOLALES [FOIALOS] 1ovtvverererinerestsriassninsas oottt s 18
Iron [Hietro] ....ccoovveeicrnnan SN E - 18
BONE DENSITY REGULATORS [REGULADORES DE DENSIDAD OSEA] ............................................ 18
Bisphosphonates [BIfoSTonatos] ... eeueuseusmenrissisins s s 18
CHEMOTHERAPIES [QUIMIOTERAPTAS] ...cuctiiiiurueunmesetseseisisssssistsasisisiss bbb s 18
Folic Acid Antagonists Rescue Agents [Antagonistas De Acido FOCOT cvvvieeriviereerseieeseseesesesisessssesesennns 18
Luteinizing Hormone-Releasing (Lhrh) Analogs [Anglosts De Lhthlss.cuwmmsnosammss anssmsmmiens 18

DERMATOLOGICAL AGENTS [AGENTES DERMATOLOGICOS] ,,,Q\:\,;.z;ﬁﬁé;@ et 18
”-S\ Y sy




YASES

LT s ot o Bigurc 08 5 ¢ Pumte P

OB-GYN
Topical Antifungals [Antifungales TOPICOS]...vovuerreuemersmmiiirinsisss st 19
DIABETES SUPPLIES [SUMINISTROS PARA DIABETES] ..coviviviiiiininiiii 19
Needles & Syringes [Agujas Y JermgUillas].....ooceeeinescmimiii s 19
GASTROINTESTINAL AGENTS [AGENTES GASTROINTESTINALES]...cccvtiiiiiiiimiiiiniiins 19
Anti-Ulcer Agents [Agentes Anti-UICEIAS] . ..ueeereseerinrminiiiiiies s 19
Histamine2 (H2) Receptor Antagonists [Antagonistas Del Receptor De L 19
Rectal Anti-Inflammatories [Anti-Inflamatorios Rectales] ......oovviemininiiinii 19
HORMONAL AGENTS [AGENTES HORMONALES] ..ottt s s 19
Dysmenorrhea Agents [Agentes Para La 71110753110 11| [SETORURRERTREIRUR————— - 19
ESLEOGENS [ESIOZENOS] 1uvueversisrsissssersssesiosssesesssessess bbb ar b8 LRSS 20
Estrogens and Progesting [Estrogenos y Progestinas] .......cooimrsnnmciii e 20
Glucocorticosteroids [GIUCOCOTHEOIABS] ...cuvviiviiiiriiniriis st s 20
Mineralocorticoids [MineralocorticOIdes] ... i s 20
Thyroid Hormones [Hormona TIOIdea] . ... et 20
Vaginal Estrogens [Estr0genos Vaginal] ... ..o 20
IMMUNOSUPPRESSANTS [IMMUNOSUPRESORES] ..ooveiiiiiiiiniiiiiiiies e 21
Glucocorticosteroids [GIuCoCOTHEOIABS] ...vririiririirerereeininiiss s 21
Immune Globulins [Tmmunoglobulings]........coeverreuimireeeimiiiii i s oA |
MINERALS & ELECTROLYTES [MINERALES Y ELECTROLITOS]...ccoovoviiiiiiiiiiiniiii 22
Prenatal Vitaming [Vitaminas Prenatales] ... s 22
RESPIRATORY AGENTS [AGENTES RESPIRATORIOS]...ccooiviviniinininmniiiniinisiisiniisssssnesennes 22
Anticholinergic Bronchodilators [Broncodilatadores PNk 0] 1115 ey (151 [ — 22
Inhaled Corticosteroids [Corticosteroides Inhalados]......oeeceeiiiiimiiimmns i 22
Nonsedating Histaminel Blocking Agents [Bloqueadores De Histaminal No-Sedantes]......covvmieriiniinnnen 22
Sedating Histaminel Blocking Agents [Sedantes Bloqueadores Histaminel] ......cooeeeeriveneninennniniininniinnn 23
Sympathomimetic Bronchodilators [Broncodilatadores Simpatomimeéticos].......cuvuvevinmniieiaiiinn, eeerrrees 23

ese="" Paoina 8 de 26



P rEcen te Broprcs on Sake ¢4 Pt feo

OB-GYN

DISENO DEL FORMULARIO DE MEDICAMENTOS EN CUBIERTA DEL PSG (FMC) Y GUIAS DE
REFERENCIA 2017

Los medicamentos que aparecen en el FMC son aquellos medicamentos en la cubierta del Plan de Salud del Gobierno. Estos
medicamentos se seleccionan en base a su perfil de seguridad, eficacia constatada (costo-efectividad), existencia de
bioequivalentes y el costo de tratamiento. Se les sugiere a los médicos que receten y a los farmacéuticos que dispensen

solamente los medicamentos que aparecen en el FMC.

En el ejemplo a continuacion se ilustra la informacion que se provee para los medicamentos incluidos en el FMC.

Net Requirements/

Drug Name [Nombre del Cost : - Limits
Medicamento] [Costo ier [Tier] [lgl.;‘r:rgf c?a‘? [Requerimientos/
Neto] : Limites]
THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]

Reference Name

5-325 mq tab Preferred PERCOCET

oxycodone-acetaminophen
10-325 myg tab, 7.5-325 mg

Preferred

hydrox fr-;e harﬁdate 100 1
mg cap, 25 mg cap, 50 mg
cap 1 Preferred VISTARIL

Para cada medicamento incluido en el FMC se presenta en la Primera Columna el nombre del equivalente genérico en
letras minasculas si el medicamento esta disponible en su versién genérica. En caso del medicamento estar disponible
Gnicamente en su versién de marca registrada, el nombre comercial serd presentado en la Primera Columna en letras

mayusculas.

La Segunda Columna presenta el Rango de Costo Neto Mensual por Beneficiario Promedio (“Costo Neto”). La Tercera
Columna, presenta la clasificacion (“Tier”) del medicamento: Preferido o No-preferido. La Cuarta Columna, presenta el

nombre de marca sélo para referencia, ya que siempre que exista el genérico equivalente de un medicamento el mismo serd
despachado. La Quinta Columna presenta las Guias de Referencia o Limites, segin aplican.

RANGO DE COSTO NETO MENSUAL

El rango de costo neto mensual por beneficiario promedio (“Costo Neto”) se incluye en la segunda columna del FMC, para
estimar el costo neto mensual de la terapia a prescribirse, incluyendo cualquier descuento negociado y comparando dicho
producto con otras alternativas terapéuticas disponibles segun la indicacién. En dicho gjercicio, se compara el costo
promedio de terapia mensual (30) treinta dias. La comparacién de costos se hace a base de todos los productos incluidos
en una clase terapéutica, (por ¢j.: la clase de los medicamentos cardiovasculares). Los rangos de costo neto al lado de cada
medicamento identifican su costo promedio mensual y deben interpretarse de la siguiente manera:

% 7{/// P4gina 9 de 26
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1 menos de $20 Menos costoso mensualmente
2 $20 - $49
3 $50 - $99
4 $100 - $199
5 $200 - $349
6 $350 - $549
7 $550 - §799
8 $800 - $1,099
9 $1,100 - $1,499
10 $1,500 - $1,999
11 $2,000 - $2,499
12 $2,500 - $2,999
13 $3,000 - $3,499
14 $3,500 - $3,999
15 $4,000 - $4,499
16 $4,500 - $4,999
17 $5,000 - $5,499
18 $5,500 - $5,999
19 $6,000 - $6,499
20 $6,500 - $6,999
21 $7,000 - $7,499
22 $7,500 - $7,999
23 $8,000 - $8,499
24 $8,500 - $9,000
25 mas de $9,000 Mas costoso mensualmente

Se recomienda se considere prescribir el medicamente con el costo neto mensual mas bajo dentro de cada categoria
terapéutica (aquel con el niimero menor en la escala del 1 al 25), cuando esto sea medicamente apropiado y existan
varias alternativas clinicamente viables para el beneficiario.

El analisis de los costos netos es un ejercicio continuo y estd sujeto a cambios constantes. Los mismos segin aqui
publicados, seran vigentes al momento a fecha de esta edicién del FMC.

MEDICAMENTOS GENERICOS

Los medicamentos genéricos bio-equivalentes se identifican con letras minusculas. Ciertos genéricos bioequivalentes
tienen un costo médximo permitido (“Maximum Allowable Cost” o “MAC List”) para el reembolso de las farmacias
contratadas en la red. De ordinario, este precio cubre el costo de adquisicion de los productos genéricos, pero no del
producto de marca. La seleccion de productos para ser incluidos en el MAC List son aquellos prescritos més comiinmente
y que han sido aprobados por la Administracion de Drogas y Alimentos (“FDA”, por sus siglas en inglés) para ser

mercadeados.

S5 Ay
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Requirements/
. Limits
' [Requerimientos/
| Limites]

Net Reference Name

Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier] [Nombre de

Medicamento] [Costo

Referencial

THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]
Therapeutlc Class [Clase Terapeutlca]

LR . ANALGESICS [ANALGESICOS - Gl MR
Short-Actmg Opioid Analgesics [Analgesmos Oplodes:: e \G.erta Duracl, n]
oxycodone-acetaminophen QL=15 dlas
5-325 mg tab 1 Preferred PERCOCET No refills
oxycodone-acetaminophen
10-325 mg tab, 7.5-325 mg QL=15 dias
fab 3 Preferred PERCOCET No refills

hydroxyzme pamoate 100
mg cap, 25 mg cap, 50 mg

‘ First Generatlon Cephalosponns [Cefalosporl 13
cephalexrn 125 mg/5ml
susp, 250 mg cap, 500 mg
cap 1 Preferred KEFLEX
cephalexin 250 mg/5ml susp 2 Preferred KEFLEX
- T AN - Macrolides [Macrolidos]

azithromyoin 250 mg tab,

500 mgq fab 1 Preferred ZITHROMAX

azithromycin 1 gm pckt, 100 @a‘gnail o;
mg/5ml susp, 200 mg/5ml &) O\
susp, 600 mg tab 2 Preferred ZITHROMAX Contrato
ERY-TAB 500 mg tab dr 3 Preferred 0-0r al
erythromycin base 250 mg ) i N A
cap dr prt, 250 mg tab, 500 G &
mg tab 3 Preferred ERY-TAB Rog DE e
erythromycin ethylsuccinate

400 mg tab 3 Preferred E.E.S.

ERYTHROCIN STEARATE

250 mg tab 4 Non-Preferred

o PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] ¢ aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] ¢ QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL —
Age Limit [Limite de Edad]  Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range [Ver
pagina 9 para rangos de costo neto mensual] » P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]
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Requirements/
. Limits
' [Requerimientos/
Limites]

Net
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de

Medicamento] Referencia]

E.E.S. GRANULES 200

mg/5ml susp 5 Preferred
ERYPED 200 200 mg/5ml
susp 5 Preferred
ERYPED 400 400 mg/5ml
sSusp 6 Preferred

Miscellaneous Antibacterials [Antibacterianos Miscelaneos]
clindamyecin hel 1560 mg cap,

300 mg cap, 75 mg cap 1 Preferred CLEOCIN
MACRODANTIN 25 mg cap 1 Preferred :

metronidazole 250 mg tab,

500 mg tab 1 Preferred FLAGYL
nitrofurantoin macrocrystal

50 mg cap 1 Preferred - MACRODANTIN
nitrofurantoin macrocrystal

100 mg cap 2 Preferred MACRODANTIN
nitrofurantoin monohyd

macro 100 mg cap 2 Preferred MACROBID
nitrofurantoin oral

suspension 25 MG/5ML 6 Non-Preferred FURADANTIN

Penicillins [Penicilinas]

amoxicillin 125 mg/6ml susp,
200 mg/5ml susp, 250 mg
cap, , 250 mg/dml susp, 400
mg/56ml susp, 500 mg cap,
500 mg tab, 875 mg tab 1 Preferred AMOXIL
amoxicillin-pot clavulanate
200-28.5 mg/5ml susp, 400-
57 mg/5ml susp, 500-125
mg tab, 875-125 mg tab 1 Preferred AUGMENTIN
ampicillin 125 mg/5ml susp,

250 mg cap, 250 mg/dml
susp, 500 mg cap 1 Preferred PRINCIPEN

Contrato Ndmero \

e PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] ¢ aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
Administrativa] ¢ QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] ¢ ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL —
Age Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range [Ver
pagina 9 para rangos de costo neto mensual] » P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]
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Medicamento]

penicillin v potassium 125
mg/5ml soln, 250 mgq tab,
250 mg/5ml soln, 500 mg
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Net
Cost

[Costo Tier [Tier]

_Neto]

Revisado: 1 de mayo de 2017

Reference Name

[Nombre de
Referencial

Requirements/

Limits

| [Requerimientos/

Limites]

tab 1 Preferred VEETIDS
amoxicillin-pot clavulanate A RAC
250-125 mg tab, 250-62.5 f&“\e" ?’V‘?&\
mg/5ml susp 3 Preferred AUGMENTIN
BICILLIN L-A 600000 unit/ml (mnuam‘
im susp 3 Non-Preferred g- 09 9; a
penicillin g procaine 600000 \ o /v
unit/ml im susp 3 Non-Preferred BICILLIN LA o E‘b?z
BICILLIN L-A 1200000 Al
unit/2ml im susp 4 Non-Preferred
BICILLIN L-A 2400000

5 Non-Preferred

_ unit/4ml im susp

Second Generation Cephalosporins [Cefalosporinas De Segunda Generacién]

cefaclor 250 mg cap, 500

mg cap 2 Preferred CECLOR
cefprozil 125 mg/5ml susp,

250 mg tab, 250 mg/5ml

susp, 500 mgq tab 2 Preferred CEFZIL

Sulfonamides [Sulfonamidas]

sulfamethoxazole-tmp ds

800-160 mq tab 1 Preferred SEPTRA
sulfamethoxazole-

trimethoprim 200-40 mg/5ml

susp, 400-80 mg tab 1 Preferred SEPTRA

Third Generation Cephalosporins [Cefalosporinas De Tercera Generacidn] ;

cefdinir 125 mg/5ml susp,
300 myg cap

2 Preferred

OMNICEF

cefdinir 250 mg/5ml susp

3 Preferred

OMNICEF

Vaginal Antibiotics [Antibiéticos Vaginales]

m.etr'onidazole 0.75 % vag

2 Preferred

VANDAZOLE

gel

» PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
Administrativa] QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] ¢ ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] AL —
Age Limit [Limite de Edad] * Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range [Ver
pagina 9 para rangos de costo neto mensual] » P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]

A
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Net
Drug Name [Nombre del Cost : :
Medicamento] oy lienilicr]

. Requirements/
| Limits
[Requerimientos/

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

clindamycin phosphate 2 %
vag cri

: : : 1
HUMULIN 70/30 (70-30) 100
unit/ml sc susp 3 Preferred P
HUMALOG MIX 75/25 (75-
25) 100 unit/ml sc susp 4 Preferred P
HUMALOG MIX 50/50 (50- '
50) 100 unit/ml sc susp 4 Preferred P

__Intermediate-Acting Insulins [Insulinas De Duracién Intermedia] ; .
HUMULIN N 100 unit/ml sc
susp 2 Preferred P
PRI Ay Long-Acting Insulins [Insulinas De Larga Duracion] | |
LANTUS SOLOSTAR 100
unit/ml subcutaneous
solution pen-injector o Preferred P
LANTUS 100 unit/ml sc soln a3 Preferred P
S b 'Rapid-Acting Insulins [Insulinas De Rapida Duracién] :
HUMALOG 100 unit/ml sc
soln 4 Preferred P
it A _ ~ Short-Acting Insulins [Insulinas De Corta Duracion] P
HUMULIN R 100 unit/ml inj
soln 2 Preferred

iy Josd st B e oAl
3 ‘ Miscellaneous Antiemetics [Antieméticos Miscelaneos] =
metoclopramide hcl 10 mg

tab, 10 mg/10ml soln, 5 mg /
tab, 5 mg/5ml soln, 5 mg/ml j
inj soln 1 Preferred REGLAN !
trimethobenzamide hcl 300

mg cap 1 Preferred TIGAN

e PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] ¢ aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] ¢ QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] ¢ ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] » AL —
Age Limit [Limite de Edad] ¢ Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range [Ver
pagina 9 para rangos de costo neto mensual| » P —Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]
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Requirements/
Limits
' [Requerimientos/
Limites]

INet Reference Name

Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier] [Nombre de

Medicamento] [Costo
Neto] : 3 !
Phenothiazines [Fenotiazinas]

Referencia]

prochlorperazine edfsylate 5

mg/ml inj soln 1 Preferred COMPAZINE
prochlorperazine maleate 10
mg tab, 5 mg fab 1 Preferred COMPAZINE

prochlotperazine 25 mg rect

_ Nonr _Preferred

COMPAZINE
[V o Lt B T

Alpha-Adrenergic Agomsts [Agomstas Alfa Adrenergléos]ﬁ:' G

methyldopa 250 mg tab, 500
mg tab 1 Preferred ALDOMET

Cardioselective Beta Blocking Agents [Bloqueadores Beta Cardioselectivos]

ateno!oi 100 mg tab, 25 mg
tab, 50 mg tab 1 Preferred TENORMIN

metoprolol succinate er 25
mg tab er 24 hr, 50 mg tab

er 24 hr 1 Preferred LOPRESSOR
metoprolol tartrate 100 mg
tab, 25 mq tab, 50 mg tab 1 Preferred LOPRESSOR

metoprolol succinate er 100
mg tab er 24 hr, 200 mg tab

er 24 hr 2 Preferred LOPRESSOR

~ Cardioselective Beta-Adrenergic Blocking Agents [Bloqueadores Beta-Adrenérgicos
_ Cardioselectivos] 3 :

atenolol-chlorthalidone 100-

25 mq tab, 50-25 mg tab 1 Preferred TENORETIC

metoprolol-

hydrochlorothiazide 50-25

mgq tab 2 Non-Preferred LOPRESSOR HCT |

metoprolol-

hydrochlorothiazide 100-25

mgq tab, 100-50 mq tab 3 Non-Preferred LOPRESSOR HCT

» PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion| « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] ¢ QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] * ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] * AL —
Age Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range [Ver
pégina 9 para rangos de costo neto mensual| ¢ P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]
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Medicamento]

Net
Cost

[Costo

VASES

AR 1C A En Brurcs €1 6 o4 Motz

OB-GYN

Tier [Tier]

Revisado: 1 de mayo de 2017

Reference Name

[Nombre de

Requirements/
Limits

' [Requerimientos/

Neto]

Referencia]

~ Nonselective Beta Blocking Agents [Bloqueadores Beta No ‘Selectwos]

Limites]

propranolol hel 10 mg tab,
20 mg tab, 40 mg tab, 80 mg
tab

1

Preferred

INDERAL

propranolol hcl 60 mg tab

2

Preferred

INDERAL

Vasodilator Beta Blockers [Blogueadores Beta Vasodilatadores]

carvedr[ol 12.5 mg tab, 25
mg tab, 3.125 mq tab, 6.25
mgq tab

1

Preferred

COREG

g

/fﬁ'ﬁﬂ?‘% i

Vasodilators [Vasodilatadores]

l &mtmo Nﬁmm\ ‘

hydralezfne hel 10 mg tab,
100 mg tab, 25 mg tab, 50

Preferred _

”'Antltuberculars [Antltubercul;so] T

APRESOLINE _|

isoniazid 100 mg tab, 300

mg tab 1 Preferred ISONIAZID

rifampin 150 mg cap 1 Preferred RIFADIN

ethambutol hcl 100 mg tab 2 Non-Preferred MYAMBUTOL

rifampin 300 mqg cap 2 Preferred RIFADIN

ethambutol hel 400 mg tab 3 Non-Preferred MYAMBUTOL

isoniazid 50 mg/5ml syr 5 Non-Preferred ISONIAZID

rifabutin 150 mg cap 6 Preferred MYCOBUTIN Puerto Rico

RIFAMATE 50-300 mg cap Health
Department

TRECATOR 250 mg tab

Tuberculosis
Control Program

Miscellaneous Antimycobacterials [Antimicobacterianos Miscelaneos]

dapsone 100 mg tab, 25 mg

b L2 L Preferred
L Do ANTNCONCAGHNTS

Antifungals [Antifunga

UAFSQHE

es Vaginales]

terconazole 0.4 % vag orm
0.8 % vag crm

Preferred

~ TERAZOL

» PA — Prior Authorization [Pre Autorizaciéon] ¢ aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] ¢ QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL —
Age Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto]| — Please refer to page 9 for monthly net cost range [Ver
pégina 9 para rangos de costo neto mensual] ¢ P —Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]

A
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

Net
Cost

[Costo
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Tier [Tier]

Revisado: 1 de mayo de 2017

Reference Name

[Nombre de
Referencial

Requirements/

Limits

[Requerimientos/

Limites]

NEBUPENT 300 mg inh soln [

4

Preferred

b iﬂ?ﬁh!ﬁu@i PR

'-'f*f r' %—L m‘gmﬂg&mfﬁ A = e R VB T T T
Antlherpetlc Agents [Agentes Ant

acyc!owr 200 mg cap, 400
mgq tab, 800 mg tab

1

Preferred

ZOVIRAX

acyclowr 200 mg/5ml susp

2

Preferred

ZOVIRAX

Anti-Influenza Agents [Agentes

Antiinfluenza]

Nucleésidos/Nucledtidos De La Transcrlptasa Reversa]

RELENZA DISKHALER 5
mg/blister inh aer pwdr 3 Preferred
oseltamivir phosphate 30 mg
cap, 45 mg cap, 75 mg cap 4 Preferred TAMIFLU
TAIVIIFLU 6 mg/ ml susp 5 Non-Preferred
‘Nucleoside/Nucleotide Reverse Transcriptase Inhibitors [Inhibidores

z;dovudme 300 mg tab

Non-Preferred

RETROVIR

zidovudine 100 mg cap, 50
mg/5ml syr

__ BLOODMOD

__Non-Preferred

RETROVIR _

'hepan'n sodium (porciné) |

1000 unit/ml inj soln 5 Preferred HEPARIN pm—
heparin sodium (porcine) {3\ Qi @)
10000 unit/m inj soln, 5000 Y ‘:/’ \\cgﬂ
unit/ml inj soln 3 Preferred HEPARIN i Cantrato Ndmero
heparin sodium (porcine) pf \ \L B 5, }
5000 unit/0.5ml inj soln 3 Preferred HEPARIN i JZJ
heparin sodium (porcine) Y @ M_m _,;’y
2000 unanI v soln 3 Preferred HEPARIN C’s DE 2
Cobalamins [Cobalaminas] | |
cyanocobalamm 1 000
meg/ml inj soln 1 Preferred VIT B-12

e PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion| ¢ aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion

Administrativa] ¢ QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad]

* ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL —

Age Limit [Limite de Edad] ¢ Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range [Ver
pagina 9 para rangos de costo neto mensual] ¢ P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]

A
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Net ' Requirements/
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Limits
[Requerimientos/
| Limites]

Medicamento] [Costo
Neto]

Folates [Folatos]

folic acid 1 mg tab, 400 mcg
fab, 800 mcg tab 1 Preferred FOLIC ACID OoTC
i lron [Hierro] i
iron 325 (65 fe) mg tab 1 Preferred IRON
DEXFERRUM 50 mg/ml inj
soln 5 Non-Preferred
INFED 50 mg/ml inj soln 5 1 Preerred
, S Dl R AL 'jBisrprosphonates-[ Jifo fonatos] !
alendronate sodium 10 mg
tab, 35 mg tab, 5 mg tab, 70

_Prefered | _ gFOSAMAX

Follc Acld Antagomete RescuelAgents [Antagonrstas Del ) Foli

leucovorin calcium 5 mg tab 3 Preferred LEUCOVORIN
leucovorin calcium 10 mg y
tab, 15 mg tab 4 Preferred LEUCOVORIN
leucovorin calcium 25 mg g\
tab 9 Preferred LEUCOVORIN |

leucovorin calcium 50 mg
inj, 100 mgq inj, 200 mgq inyj,
350 mg inj, 500 mg inj 9 Non-Preferred LEUCOVORIN

~ Luteinizing Hormone-Releasing (Lhrh) Analogs [Analogas De Lhrh]

"LUPRON DEPOT 11.25 mg

im kit, 3.75 mg im kit 6 Preferred PA, P
ZOLADEX 3.6 mg, 10.8 mg
subcutaneous |mp'lant____ S AN _Non preferred 4 |  PA_

~ Antihistamines [A“t'h'Stamlnlcos]

fryaroxyZine hel 10 mg'téb;
10 mg/5ml soln, 10 mg/5ml
syr, 26 mg tab, 50 mg tab 1 Preferred ATARAX

o PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] ¢ aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] ¢ QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] ¢ ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL —
Age Limit [Limite de Edad] * Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range [Ver
pagina 9 para rangos de costo neto mensual] ¢ P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]
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Drug Name [Nombre del

Medicamento]

Cost
[Costo

YASES

ArrGrrects fe ot €1 £ fa T o

OB-GYN

Net

Tier [Tier]

_Topical Antifungals [Antifungales

Revisado: 1 de mayo de 2017

Reference Name
[Nombre de
Referencial

jicos]

Requirements/
Limits

- [Requerimientos/
 Limites]

clotrimazole 1% crm ‘

Preferred

LOTRIMIN

“OTC (crm)

ny statm ’IOOOOO umt/m_omt |

Preferred

7 MYCOSTATI N

INTIES AL LGN ) SAST ;:«-'_-ﬁ,--....‘-
: Antl-UIcer Agents [Agentes Antl-UIce__, ,s] *

“sucralfate 1 gm tab

1

Preferred

CARAFATE

CARAFATE 1 gm/10ml susp

3

Non-Preferred

~ Histamine2 (H2) Receptor Antagonists [Antag

onistas Del ReceptorDe H2]

famotrdrne 20 mg tab, 40 mg

tab 1 Preferred PEPCID
ranitidine hcl 15 mg/ml syr,

150 mg/10ml syr, 300 mg

tab, 75 mg/5ml syr 1 Preferred ZANTAC

'hydrocortrsone ace-
pramoxine 1-1 %.rect crm,
2.5-1 % rect crm

Preferred

ANALPRAM-HC

ramcon‘ 1-1 % rect crm _

Dysmenorrhea

’ Preferred _

g_‘e}fr‘i;tj_s'rf[ﬁ;fe;z}l?a]na La*Blsmeno rreal[l

ANALPRAW-HC _ '\

_ medroxyprogeeterone
acetate 10 mg tab, 2.5 mg

tab, 5 mg tab 1 Preferred PROVERA

alyacen 1/35 1-35 mg-mcg

tab 2 Preferred ARANELLE PA
CRYSELLE-28 0.3-30 mg-

mcg tab 2 Preferred PA
ELINEST 0.3-30 mg-mcg

tab 2 Preferred PA
LOW-OGESTREL 0.3-30

mg-mcg tab 2 Preferred PA

 PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] ¢ aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] ¢ QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] ¢ ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL —
Age Limit [Limite de Edad] * Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range [Ver
pagina 9 para rangos de costo neto mensual] ¢ P —Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]
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Revisado: 1 de mayo de 2017

Drug Name ombre de 0
c0 cA c O O O ? & = 5 s e C e O
elo Slele % o
, Estrogens [Estrégenos]
estradiol 1 mg tab, 2 mg tab 1 Preferred ESTRACE
estropipate 0.75 mg tab, 1.5
mg tab 1 Preferred ESTROPIPATE
2 Preferred ESTROPIPATE

estropipate 3 mg tab

Estrogens and

Progestins [Estrégenos y Progestinas]

estradiol-norethindrone acet

1-0.5 mg tab 4 Non-Preferred ACTIVELLA
i Glucocorticosteroids [Glucocorticoides]

betamethasone sod phos &

acet 6 (3-3) mg/ml inj susp 2 Preferred CELESTONE

Mineralocorticoids [Mineralocorticoides]

fludrocortisone aceta_te 0.1
mg tab

1

Preferred

FLORINEF

Thyroid

Hormones [Hormona Tiroidea]

levothyroxine sodium 100
mceg tab, 112 mcg tab, 125
mcg tab, 137 mcg tab, 150
mcg tab, 175 mcg tab, 200
mcg tab, 25 mcg tab, 300
mceg tab, 50 mcg tab, 75
mcg tab, 88 mcg tab

Preferred

SYNTHROID

SYNTHROID 100 mcg tab,
112 mcg tab, 125 mcg tab,
137 mcg tab, 150 mcg tab,
175 mcg tab, 200 mcg tab,
25 mcg tab, 300 mcg tab, 50
mcg tab, 75 mcg tab, 88
mcg tab

1

Preferred

Vaginal Estrogens [Estrégenos Vaginal]

VAGIFEM 10 mcg vag tab

3

Non-Preferred

l

» PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] ¢ aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] ¢ QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] ¢ ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL —
Age Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range [Ver
pagina 9 para rangos de costo neto mensual] ¢ P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]
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Revisado: 1 de mayo de 2017

SES
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OB-GYN

Net
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier]

Requirements/
Limits
' [Requerimientos/
_ Limites]

Reference Name
[Nombre de

Medicamento] [Costo Reférencial

dexamethasone 0.5 mg tab,
0.5 mg/5ml oral elix, 0.5
mg/5ml soln, 0.75 mg tab, 1
magq tab, 1.5 mg tab, 2 mg
tab, 4 mg tab, 6 mg tab 1 Preferred DECADRON
dexamethasone sodium
phosphate 120 mg/30ml inj
soln, 20 mg/6ml inj soln, 4

mg/ml inj soln 1 Preferred DECADRON
KENALOG 10 mg/ml inj

susp 1 Non-Preferred

MEDROL 2 mg tab 1 Preferred

methylprednisolone 32 mg

tab, 4 mgq tab 1 Preferred MEDROL
methylprednisolone (pak) 4

mg tab 1 Preferred MEDROL
prednisolone 15 mg/éml

soln, 15 mg/5ml syr 1 Preferred PRELONE

prednisone 1 mg tab, 10 mg
tab, 2.5 mg tab, 20 mg tab, 5

/:f,—;_-_nzq::&\
~ : SN

mg tab, 50 mg tab 1 Preferred DELTASONE
prednisone (pak) 10 mg tab,

5 mg tab 1 Preferred DELTASONE
hydrocortisone 10 mg tab,

20 mgq tabh, 5 mg tab 2 Preferred CORTEF
methylprednisolone 16 mg

tab, 8 mg tab 2 Preferred MEDROL
KENALOG 40 mg/ml inj

susp 5 Non-Preferred
~_ mmuneGlobulins [Immunoglobulinas] == =
RHOGAM ultra-filtered plus I

im soln 1500 unit 4 Preferred

» PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] ¢ aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
Administrativa] ¢ QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL —
Age Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range [Ver
pagina 9 para rangos de costo neto mensual] P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]
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Revisado: 1 de mayo de 2017

WSES

R recen Cl e @ 62 € ks

OB- GYN

Net
Drug Name [Nombre del Cost . ;
Medicamento] [Costo i)

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Reference Name
[Nombre de
Referencial

PRENATAL |
VITAMINS

| Preferred

JENTES RESPIRATORIOS].

EREEEY i ____olmerglc Bronchodllators [Broncodllatadoresf Anticolin .ﬁﬁi‘c’.’dﬁ]# !
fpratropfum bromide 0.02 %
mh soln 1 Non-Preferred ATROVENT
. : /Inhaled Corticosteroids [Corticosteroides Inhalados]
FLOVENT DISKUS 100
mcg/blist inh aer pwdr, 250
mcg/blist inh aer pwdr, 50 QL =1 pompa /
mcg/blist inh aer pwdr 3 Preferred B 30 dias, P
FLOVENT HFA 110 mcg/act WISTRAG, QL = 1 pompa
inh aer, 44 mcg/act inh aer 3 Preferred QQWA@-K / 30 dias, P
ADVAIR DISKUS 100-50 3 Contrato QY
mcg/dose inh aer pwdr, 250- 1 dmero QL =1 pompa /
50 meg/dose inh aer pwdr | 4 Preferred ALI =05 30 dias, ST, P
ADVAIR HFA 115-21 T jj‘j
mcg/act inh aer, 45-21 o QL = 1 pompa /
mcg/act inh aer 4 Preferred c 30 dias, ST, P
budesonide 0.25 mg/2ml inh 7
susp, 0.5 mg/2ml inh susp, 4 Non-Preferred PULMICORT AL = 12 afios
budesonide 1mg/2ml inh
susp 8 Non-Preferred PULMICORT AL <12 afios
FLOVENT HFA 220 mcg/act QL =1 pompa
inh aer 4 Preferred / 30 dias, P
ADVAIR DISKUS 500-50 QL =1 pompa /
mcg/dose inh aer pwdr 5 Preferred 30 dias, ST, P
ADVAIR HFA 230-21 QL =1 pompa /
mcg/act inh aer 5 Preferred 30 dias, ST, P
" Nonsedating Histamine1 Blocking Agents [Bloqueadores De Histaminad No-Sedantes] |
loratadine 10 mg tab | 1] Preferred l CLARITIN oTC

e PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] ¢ aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
Administrativa] ¢ QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] ¢ ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] » AL —
Age Limit [Limite de Edad] * Net Cost [Costo Neto]| — Please refer to page 9 for monthly net cost range [Ver
pagina 9 para rangos de costo neto mensual] » P —Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]
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Revisado: 1 de mayo de 2017

WSES

FAnrirecta cr beourea o4 5 64 rtafizn

OB-GYN

Reference Name Reqm_rements/
Limits

Medicamento] [Costo EIQ\Iombre Qe ' [Requerimientos/
eferencia] ‘ s
Neto] 1 Limites]
~Sedating Histaminel Blocking Agents [Sedantes Bloqueadores Histamine1]
promethazine hel 12.5 mg
tab, 25 mg tab, 50 mg tab,
6.25 mg/5ml soln, 6.25
mg/5ml syr 1 Preferred PHENERGAN
- Sympathomimetic Bronchodilators [Broncodilatadores Simpatomiméticos]
albuterol sulfate (2.5
mg/3ml) 0.083% inh neb
soln, (56 mg/ml) 0.5% inh neb

Net
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier]

soln 1 Preferred ALBUTEROL
terbutaline sulfate 2.5 mg
tab, 5 mg tab 1 Preferred BRETHINE

QL =1
VENTOLIN HFA 108 (90 pompa / 30
base) mcg/act inh aer 1 Preferred dias, P

o PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] e aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
Administrativa] QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] » AL —
Age Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range [Ver
pagina 9 para rangos de costo neto mensual] » P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]
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VASES

Antiarites 6 gt a B o o sy

OB-GYN
ERY-TAB.......... T T— 11
A ERYTHROGIN STEARATE. wivmumsimsim sy s sissomsis 11
Erythromycin Dase.......ccviccvininni i eserore s 11
OOV sssssmarssons s s A BN i 17 erythromycin BYISUBOINGAIS ..oxsmsixorssrssesssammsmsommnsssarssssmns 11
ADVAIR DISKUS: civicissviasisissnsiusiasiinss ssisssionsisonsisiveissvisegin 25,26 ESHATIOL e 21
ADVAIR HEA oot eeiisessseseresssestasesssssssrestssstssssssssissssesssssssns 25, 26 estradiol-norethindrone acet.........eieneiieasinnnn 22
AIDULEION SUIFALE .vv.cvoevveevevves s ssees s sesessssassssenssassssesens 26 BSHOPIDALE .vuvrvssisiissssisssssississssisssis s s sssaens 21,22
Y =Ya 0 0)a 1z 0 2 |11 ¢ o ETERE R 19 (77321201013 2] B 1o (OSSO RO |
aVatEn 138 cuvmnmmmnnaa R 21
BEAOXTCINN cisissoransssvim oo o R AR S B Y A VR T s 12 F
amoxicillin-pot clavulanate.........covmiiiiiiniisiaininnn 12,13
BITIIGHIIIT consinssisvinssrstsis s evsssirssio s o A5 S P AT 12, FRIMOUCIIE covvursoncss mmssvsrnississsimiivenssinivmmiv s e s esd b i S5 20
ALENOION 11viv e i bbb en bbb s e be st 15 FLOVENT DISKUS ...covciiiiriiriniesrenns e vsnessesssss s vassssneens 25
atenolol-chlorthalidone..........oiinn, 15 FLOVENT HFA.....co it nsissseess s s rensns 25
A I P OTVGI G sssivisimssassvsas o e o s A A 11 fludrocortisone acefate......iii e 22
TOlle ABI csvinnmmmmmvisimnemmsmisass S ST 18
B
H
betamethasone sod phos & acet..........inininiiinn, 22
BIGILLIN LA s asisimmaiontvini 13 heparin sodium (POICING) ......ccvrvivvsieiiiin e esenanens 18
DU SOTITIE v s srasimomvinsssmss v s ssm (e RV T TR SRR T 25 heparin sodium (POrcing) pf......ccviviienenn. 18
HUMALGIG o raxosssssossssssnsivamsivsisnssosssionisssresvisrasmssssssisiss iiorinsiv ivs 14
C HUMALOG MIX BO/50 ..vreireiesiesrnicrnssiesnnesssssssssssesessssesnones 14
HUMALOG MIX 75/25 ....ooeeierniriresirssininincsesensssessssasss s 14
07 Y27 /=S 20 HUMULIN 70/30 .ccviiiiiiriicnieinteesessensressseresssressssesessssesessssessssses 14
CANVEAIO ccvvvvvvvrsvsicivsssississisiississssissssssssssissssssssssssssssesesiens 16 HUMUILIN Navisivniimsssmnimassisimisismsisinmsisiimm i 14
GO TAC O v ieriessiossessensssvenssssssesserssssssesssssssssnssessnsrernnsrersnssessessssrerens 13 HUMULIN Riciiisinsiinmmisirnsnsiimmmiassis s 14
COFLINIT cvvvoncvrsvinssevssssssesssssssssssssssssssssssses s s ss s ssssssssase s 13 1 LT R R —————————— 16
Cefprozﬂ _______________________________________________________________________________________ 13 hyd!’OCOI’ﬁsone ............................................................................ 24
T T I r——— 11 hydrocortisone ace-pramoXxine ..., 21
LTt T s O —————— 12 AYArOXYZiNG ACL.......cvuvinsiiriiciicssnnisinis s 20
clindamycin PROSPIAIE ..vvreviisimssiisnssinmime nssssons 14 hydroxyzine pamoate ... 11
CIOIMAZOIE....ccov it 20
CRYSELLE-28....cciteiiermicrmrermsessesiessssssissssessssssasnssesssssasssssissins 21 I
GV aHOCODAIAIIN. i:v s s T s e 18
INFED i amsanmassamsrasmnmmmsne 10
D insulin syringe/Needle ............cccviviiiiiiiiis e 20
Ipratropittn Brofmide . aucassvarirsaimiimeessisiversi g
OBDEONB s pvsnssnsassssnsipesnd e IR FEABAHTETIvA RSO R SRRSO TR 17
JOXAMOINASOTIE wcvusrvviisisivivisiiaisaisision iosinins o siiiionisiamisnan 23
dexamethasone sodium phosphate ..., 23
DEXFERRUM ss.susiseerissssosons s svisimiasssssavivressivivissmsaisrisial 19
E
E.E:S: GRANULES ..ovisimiimisesiiimisasiipismiei s ssaavisses 12 L
ELINES T iussievisssusiaiiv svessivavsessisvssseissasisscrsniseonsiasis prorssomsarionms s 21 \%
ERYPED 200....c.cieierenreiirisensmnesesssnsrmmmsssermsnsssesesssssimsssssssnens 12 LANTUS .o e
ERYPED 400.....ciiriiveimimsinrensinesssssssssessssssmssssssssssssssssisssssssssns 12 LANTUS SOLOSTAR

e PA — Prior Authorization [Pre Autorizaci6n] ¢ aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] ¢ QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL —
Age Limit [Limite de Edad] ¢ Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range [Ver
pagina 9 para rangos de costo neto mensual] ¢ P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]
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OB-GYN
18UCOVONIN CAICIUM ....vcevevierreeriers et 19 Pre=natal fOrmuUla ........ovvccieiinnniss e, 24
[8VOLRYIOXINg SOUIUM «..ccciiiiiiiiriiciiari e e 22 PrOGHIOIDETAZING. ...ccveevecriireeiesieereeree e iee e e s sresses anse e sean 15
L 1 (1]~ 26 prochlorperazing edisSylate.........cciiiiaiseseen, 15
) V2T 8 T 2 ] [y ———————— 21 prochlorperazing maleate ..o 15
LUPRON DEPOT coiiiicieirieninsieesesreseeiseressssesiassssisssessesssssssasss 19 Promethazing Rolcu.cuicmamsssssiassiisoniiiaini2B
Propranolol NGL.........c.ooiiiniiiiicsis s s s 16
M
R
MACRODANTIN. ¢ ettt siesiessenesestessssoasssanes 12
MEDROL...ccviiiiririiriicrinircnimiirisesesisssesssesssesesnsssessessessessss 23 ranitidine hcl ... R R R 2
medroxyprogesterone acetate.........ooiinn, 21 RELENZA DISKHALER O 17
T M OB s swsivs s o R S T O S BT P e e T 15 RHOGAM ultra-filtered plus im soln 1500 umt..........................24
Methylprednisolone ..., 23,24 rifabutin .....ccoeveernnens F T ST RN | -
methylprednisolone (Pak) ..., 24 RIFAMATE .................................................................................. 17
metoclopramitde NG oo s s 14 L i L I —— 16
metoprolol SUCCINALE el 15
Metoprolol fartrate ........cuvvvivreriirie s 15 S
metoprolol-hydrochlorothiazide ..o, 15
TEITONIAAZ OB ivsiiviiviviisisvvsisiaivsnvaaa s e ins 12,13 sucralfate ... I T 1
sulfamethoxazofe—tmp ds ........................................................... 13
N sulfamethoxazole-trimethOprim ......c...cvvvniriivivinisiisieennan 13
SYNTHROID ...ttt i sneses e s svessssesssess 23
NEBUPENT cusimmimmessvimm s s v s s s s 17
nifrofuranfoin macroCrystal ..........covimiiine . 12 T
nitrofurantoin monohyd Macro.......cmmmemn e 12
nitrofurantoin oral SUSPENSION ......ciciaisiiiseae 12 TANMIFELU. 11 oo eevteseessesssssesssesssesssesssssssessseeeessees e oo oo 18
NYSEAHN. v 20 LOrDULANNG SUIFALE .......veeveeer s resssessssessssssesssssssssssssesssssessasenns 26
FOFCORNAZON v svimmisii s coss sy s VAR 515 58 nersanensepensasnrzns 17
0 TREGATOR. cismmmisssaessavsressimmss i gsine s ismss i 17
frimethobenzamide RCl...........c.imnmmnononn 14
oselfamivir PhOSPHALE ... 17
oxycodong-acetaminopPhen.......c..viviii s 11 \Y;
P VAGIFENM, wouissesivovssmensrtiaiosms soovsommmssaisesss o i i 23
VENTOLIN HFA ..o snense s s sbasanns 26
PENICIllin g ProCaiNg. ..o 13
penicillin v POLasSitM ... 13 7
[PEATTICORE s v vinsnsasassmsmsaviss (rossiniomssssss o ivsess ipmiaa ST vV AP sa s 90799 21
PredniSoloNg ...t 24 o o0 11 SO USRR 18
IEOE ST svaxvorsussrvussiswaiersssninssn s LR VAR R WS b S RS RRR S 24 ZOLADEX
Pradnisong (Pak) ..o 24

e PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
Administrativa] ¢ QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] ¢ ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL —
Age Limit [Limite de Edad] * Net Cost [Costo Neto]| — Please refer to page 9 for monthly net cost range [Ver
pagina 9 para rangos de costo neto mensual] « P —Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]
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Hon. Ricardo A, ossp®d Hoares

GOBIERNOQ DE PUERTO RICO * Golirnador
Adminlstracion de Seguros de Salud FU——
Diractora Epotta

1 e mavo de 2017

A TODOS LOS PROVEEDORFS DEL PLAN DI SALUD DEL GOBIERNO (PSG)

Estimad proveedor

‘Me ploce presentarles el Formulario de Medicamentos en Cubiertn del PSG {FMC) de Salud Fisica
¥ Salud Mental, asi como sus respectivos subformularios. Bl mismo apoya el euidado médico bajo
¢l nuevo madelo de servicios infegrados deld Plan de Salud de Gobierno, gue esti vigenie desde el

1 de ahml cle 20013,

El FTMC de Salud Fisica incluye: Dentol, Nelrologin, Ob-Gyn, Oncelogia, Formulario de
Emergencia Integrado, VIH-SIDA y Sub-fisico. Por otro lade, el FMC de Salud Menial cuenta
tnmbicn con un Sub-formutario. EI FMC de Saluwl Mental seri utilizado por los médicos siquintms

_contrataclos ¥ por los médiens contmindus en facilidades dedicadas of tratsmiento de Salud Mental,
Ll Sub-formulario de Salud Mental serd wtilizado por los médiens primarios (PCP's por sus siglas
en inglés) participontes ve los Gropos Mddicos Primarios,

Los medicamentos agui incluidos hoan sido evalumtlos y aprobados por el Comité de Famacia y
Terapéutica de la Administracion de Seguros de Salwd (ASES), compuesta por médicos primarios
¥ lmacéuticos clinicos. Liste comilé se retne periddicamente para evaluar [as closes eeapéuticas
¥ emitir recomendaciones basadas en aspectos elinicos. Tl FMC es un documento dindmico, el
“cual puede sufvir cambios, los cuales se notifican peridédicamente mediante Cartas Normativas,

Les exlortan conserear esta guin para s referencia. Ly misma también esta disponible en nuestry
paging electrdnicn wivw.asesprory.

Cordintmente,

ngela M. Avila Marrero

Directora Ejecutiva
)% ALY
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ASPECTOS GENERALES DE LA CUBIERTA DE FARMACIA \ &
DEL PLAN DE SALUD DEL GOBIERNO (PSG) “Rospees

Formularios de Medicamentos

La Administracion de Seguros de Salud (ASES) es la agencia responsable de establecer y revisar el Formulario
de Medicamentos en Cubierta del PSG (FMC) para Salud Fisica y Salud Mental del Plan de Salud del Gobierno.
Para estos propdsitos ASES ha establecido un Comité de Farmacia y Terapéutica que evaliia los medicamentos
de salud fisica y salud mental. Le componen profesionales de la salud entre estos médicos primarios, psiquiatras
y farmaceéuticos licenciados. Este Comité se retine periédicamente para evaluar las diferentes clases
terapéuticas y emitir sus recomendaciones a ASES para el formulario de medicamentos, basados en evidencia
cientifica, aspectos clinicos y andlisis de costo eficiencia.

El Formulario de Medicamentos en Cubierta del PSG (FMC) servird de guia en el suministro de medicamentos
bajo la cubierta de farmacia. El FMC tiene el propésito de mejorar, actualizar y lograr el uso costo efectivo de
medicamentos dentro de la cubierta del PSG.

Basandose en la mas reciente evidencia clinica, ASES disefia y mantiene al dfa el Formulario de Medicamentos
en Cubierta del PSG a través de su Administrador del Programa de Farmacia o “PPA”. Dicho formulario es el

formulario oficial del programa y del cual se deben recetar medicamentos a los beneficiarios del PSG.

Solo en casos excepcionales se podran utilizar medicamentos fuera del FMC mediante el Proceso de Excepcidn

el cual explicamos en el punto niimero 2.

Proceso de Excepcién

En el caso de pacientes que necesiten un medicamento que no aparezca en el FMC, los proveedores de servicios
de salud y segin aplique las compafifas aseguradoras deberan utilizar el proceso aqui descrito para la aprobacion
de los medicamentos por excepcion. Este procedimiento considerard los méritos particulares de cada caso, los
cuales pueden incluir:

a. Contraindicacion al (los) medicamento(s) que aparece(n) en el FMC;
b. Historial de reaccién adversa clinicamente significativa al (los) medicamento(s) que aparece(n) en

el FMC;
c. Evidencia de fallo terapéutico a todas las alternativas disponibles en FMC; y/o

d. Inexistencia de una alternativa terapéutica en el FMC.
Este proceso de excepcion requiere justificacién clinica, debidamente documentada por parte del proveedor de

servicios, con las razones clinicas que justifiquen la utilizacion de medicamentos fuera del FMC, lo cual sera
evaluado caso a caso por un equipo clinico en la/s aseguradora/s contratadas por ASES.

Otros aspectos de la cubierta de farmacia

A. La cubierta de farmacia del PSG establece como mandatorio el uso de productos genéricos-
bioequivalentes como primera opcion.
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Las compaiifas aseguradoras o el TPA (“Third Party Administrator”), y los proveedores de
servicios de salud, solamente procesaran sus reclamaciones de farmacia a través del Administrador
del Beneficio de Farmacia (Pharmacy Benefit Manager o “PBM”) contratado por ASES.

ASES tiene un proceso activo para revisar continuamente la cubierta de farmacia segiin cambios
o avances en estandares de la practica médica dentro de una enfermedad o 4rea de tratamiento.
Ademés, se evallan medicamentos nuevos para determinar su inclusion. Por la naturaleza
dindmica de este proceso, ASES podré requerir la inclusién o exclusién de medicamentos dentro
del FMC en cualquier momento, teniendo las consideraciones necesarias para notificar cambios a
los beneficiarios y los proveedores médicos, para garantizar un proceso de transicion que
salvaguarde el acceso adecuado a los servicios y mantener la continuidad de cuidado.

Ninguna entidad contratada por ASES o las entidades contratadas por las compafiias u
organizaciones de cuidado de salud (Por ej.: grupos médicos primarios, proveedores independientes,
especialistas, entre otros) podran regirse por un formulario distinto al FMC, ni crear un formulario
de medicamentos interno que sea diferente a los establecidos por ASES. Tampoco podran limitar
en forma contraria a lo establecido en el contrato entre ASES, las entidades contratadas y en esta
cubierta, los medicamentos incluidos en el FMC de ASES. Las compafifas aseguradoras serdn
responsables de fiscalizar a sus proveedores y empleados en cuanto al cumplimiento con estas
disposiciones.

El méaximo de despacho para condiciones agudas sera para cubrir una terapia de quince (15) dias.
Cuando sea médicamente necesario se podra extender el periodo de tratamiento, seglin aplique.

El méximo de despacho para condiciones crénicas (medicamentos de mantenimiento) serd para
cubrir una terapia de 30 dias con tres repeticiones o noventa (90) dias, excepto al comienzo de
terapia cuando, por criterio médico, se podra recetar un minimo de quince (15) dias con el objetivo
de reevaluar cumplimiento y tolerancia. EI Plan de Salud del Gobierno determina que se cubrira
una receta y un maximo de cinco (5) repeticiones (“refills”). Las recetas de los medicamentos
tendrén vigencia por doce (12) meses, a menos de ser un narcético, en cuyo caso solo tendrd un
(1) despacho, sin repeticiones. Los medicamentos que requieran pre-autorizaciéon (PA) serin
aprobados por un maximo de seis (6) meses. En o antes de los noventa (90) dias de haberse
recetado dicho medicamento de mantenimiento, el médico debera reevaluar la farmacoterapia para
efectos de cumplimiento, tolerancia y dosificacién. Cambios en la dosis no requeriran pre-
autorizacion. Cambios en el/los medicamento(s) utilizado(s) puede que requiera(n) pre-
autorizacion,

Se requiere el uso de genéricos-bioequivalentes aprobados por la Administracion de Alimentos y Drogas
(FDA), clasificados “AB”, asi como autorizados bajo la reglamentacion local que aplique en Puerto Rico.

La inexistencia de inventarios adecuados de medicamentos bioequivalentes, no exime el despacho
del medicamento recetado ni conlleva pago adicional alguno por parte del beneficiario. Como
regla general, s6lo deberan despachar medicamentos gendricos-bioequivalentes siempre y cuando
exista un genérico-bioequivalente para el medicamento de marca correspondiente, a menos que a
pesar de su existencia, ASES determine cubrir el medicamento de marca o cubrir ambos, en L cuyo
caso tipicamente se manejara por el mecanismo de excepcion.

7// 2// Pégina 4 de 27




HSES

vy ires o 0% Seg ey 64 bl 4 o e

I. Las o6rdenes de medicamentos (recetas) seran despachadas por una farmacia contratada por el
PBM, debidamente autorizada bajo las leyes del Estado Libre Asociado de Puerto Rico y
libremente seleccionadas por el beneficiario.

J. Elderecho de libre seleccién requiere la disponibilidad de una farmacia razonablemente accesible
a cada asegurado. El PBM es la entidad encargada de contratar la red de farmacias, segiin los
términos especificados por ASES.

Los medicamentos recetados deberdn ser entregados posterior a la fecha y hora en que el
beneficiario entrega la receta o la misma llega por prescripcion electronica a la farmacia, El
tiempo de despacho del medicamento no debe exceder las 72 horas. Los medicamentos que
requieran una PA deben ser aprobados en 72 horas o menos, a excepcién de las PA expéditas las
cuales deben ser trabajdas en 24 horas o menos. Si el medicamento no estd disponible en la
farmacia, el asegurado debe tener la opcidn de solicitar la receta para obtenerla en otra farmacia;
de ser receta electrénica, debe contactar a su medico para que la envie a otra faramcia de su
eleccion.

4, VRegla de Emergencia

Los productos que aparecen en el Formulario de Emergencia Integrado (FEI), se despacharan para (5) dias

laborables, excepto en los casos que asf se especifiquen,
Lo mismo aplica a los analgésicos, narcdticos, agentes en combinacién y antinflamatorios no esteroidales los
cuales también se despacharan en cantidades suficientes para (5) dias laborables.

El beneficiario que no haya sido admitido en una institucién hospitalaria, debera visitar su médico primario
para la continuidad de tratamiento, incluyendo la terapia de farmacos. Les recordamos que el modelo del PSG
es un plan de cuidado coordinado. Asi mismo, recomendamos que verifiquen que los productos recetados en
una sala de emergencia forman parte del FEI.

Para cualquier duda sobre la cubierta de farmacia puede comunicarse con la compafifa aseguradora contratada
por ASES en su regién y/o con el administrador del beneficio de farmacia (PBM, por sus siglas en inglés)
contratado por ASES,
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DISENO DEL FORMULARIO DE MEDICAMENTOS EN CUBIERTA DEL PSG (FMC) Y GUIAS DE
REFERENCIA 2017

Los medicamentos que aparecen en el FMC son aquellos medicamentos en la cubierta del Plan de Salud del Gobierno. Estos
medicamentos se seleccionan en base a su perfil de seguridad, eficacia constatada (costo-efectividad), existencia de
bioequivalentes y el costo de tratamiento. Se les sugiere a los médicos que receten y a los farmacéuticos que dispensen
solamente los medicamentos que aparecen en el FMC,

En el gjemplo a continuacion se ilustra la informacion que se provee para los medicamentos incluidos en el FMC.

THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]
Thera peutic Class Clase Tera éutlca

rbuprofan 400 mg tab, 600
mg tab, 800 mg tah 1 Preferred MOTRIN
indomethacin 25 mg cap, 50
mg cap 1 Non-Preferred INDOCIN
nabumetone 500 my fab,
750 mq tab 1 Preferred RELAFEN
naproxen 250 mg lab, 375
mg tab,_ 500 mq tab 1 Preferred NAPROSYN
naproxen dr 375 my tab dr,
500 mq tab dr 1 Preferred NAPROSYN
naproxen sodium 275 mg
tab, 550 my tab 1 Preferred ANAPROX
sulindac 150 mg tab, 200
mq tab 1 Preferred CLINORIL
colocoxib 50 mg cap 2 Non-Preferred CELEBREX ST

Para cada medicamento incluido en el FMC se presenta en la Primera Columna el nombre del equivalente genérico en
letras mintisculas si el medicamento estd disponible en su versién genérica. En caso del medicamento estar disponible
imicamente en su version de marca registrada, el nombre comercial serd presentado en la Primera Columna en letras

mayusculas,

La Segunda Columna presenta el Rango de Costo Neto Mensual por Beneficiario Promedio (“Costo Neto™), ILa Tercera
Columna, presenta la clasificacién (“Tier”) del medicamento: Preferido o No-preferido. La Cuarta Columna, presenta el
nombre de marca sélo para referencia, ya que siempre que exista el genérico equivalente de un medicamento el mismo sera
despachado. La Quinta Columna presenta las Guias de Referencia o Limites, segn aplican.

RANGO DE COSTO NETO MENSUAL

El rango de costo neto mensual por beneficiario promedio (“Costo Neto™) se incluye en la segunda columna del FMC, para
estimar el costo neto mensual de la terapia a prescribirse, incluyendo cualquier descuento negociado y comparando dicho
producto con otras alternativas terapéuticas disponibles segin la indicacién. En dicho ejercicio, se compara el costo
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promedio de terapia mensual (30) treinta dias. La comparacion de costos se hace a base de todos los productos incluidos
en.una clase terapéutica, (por ej.: la clase de los medicamentos cardiovasculares). Los rangos de costo neto al lado de cada
medicamento identifican su costo promedio mensual y deben interpretarse de la siguiente manera:

menos de $20 Menos costoso mensualmente
$20 - $49
$50 - $99
$100 - $199
$200 - $349
$350 - §549
$550 - §799
$800 - $1,099
$1,100 - $1,499
10 $1,500 - $1,999
11 $2,000 - $2,499
12 $2,500 - $2,999
13 $3,000 - $3,499
14 $3,500 - $3,999
15 $4,000 - $4,499
16 $4,500 - $4,999 e —
17 $5,000 - $5,499 /o ,ifiﬁ%‘,w
18 $5,500 - $5,999 S O\
19 $6,000 - $6,499
20 $6,500 - $6,999
21 $7,000 - $7,499
22 $7,500 - $7,999
23 $8,000 - $8,499
© 24 $8,500 - $9,000
25 mas de $9,000 Mis costoso mensualmente

OISR W

Se recomienda se considere prescribir el medicamente con el costo neto mensual mas bajo dentro de cada categoria
terapéutica (aquel con el mimero menor en la escala del 1 al 25), cuando esto sea medicamente apropiado y existan
varias alternativas clinicamente viables para el beneficiario.

El andlisis de los costos netos es un ejercicio continuo y estd sujeto a cambios constantes. Los mismos segiin aqui
publicados, serdn vigentes al momento a fecha de esta edicién del FMC.

MEDICAMENTOS GENERICOS

Los medicamentos genéricos bio-equivalentes se identifican con letras mimisculas. Ciertos genéricos bioequivalentes
tienen un costo maximo permitido (“Maximum Allowable Cost” o “MAC List”) para el reembolso de las farmacias
contratadas en la red. De ordinario, este precio cubre el costo de adquisicién de los productos genéricos, pero no del
producto de marca. La seleccién de productos para ser incluidos en el MAC List son aquellos prescritos més cominmente
y que han sido aprobados por la Administracion de Drogas y Alimentos (“FDA”, por sus siglas en inglés) para ser

mercadeados.
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Requirements/
Limits
- [Requerimientos/

Net
Drug Name [Nombre del Cost

Reference Name

Tier [Tier] [Nombre de

Medicamento] | [Costo |

~ Referencial

Limites]

THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]
Therapeutic Class [Clase Terapéutica]

Nonsteroida Ar : 1]
fbuprofen 400 mg tab 600 QL 15 dlas
mgq tab, 800 mg tab 1 Preferred MOTRIN No refills
nabumetone 500 mg tab,

750 mgq tab 1 Preferred RELAFEN
naproxen 250 mg tab, 375 QL=15 dias
mgq tab, 500 mg tab 1 Preferred NAPROSYN No refills
naproxen dr 375 mg tab dr, QL=15 dfas
500 mg fab dr 1 Preferred NAPROSYN No refills
sulindac 150 mg tab, 200
mg tab 1 Preferred CLINORIL
meloxicam7.5 mqg tab, 15 QL=15 dias
mg tab 1 Preferred MOBIC No refills
indomethacin 25 mg cap, 50
mg cap 1 Non-Preferred INDOCIN
' Opioid Analgesics, Long-Acting [Analgésicos Opiodes, Larga Duracién]

fentanyl 25 meg/hr td patch
72 hr _ = Preferred DURAGESIC

QlL=15 dias
oxycodone hcl 10 mg tab 2 Preferred DAZIDOX No refills
fentanyl 50 mcg/hr td patch
72 hr, 75 meg/hr td patch 72
hr 3 Preferred DURAGESIC
morphine sulfate er 15 mg
tab er 3 Preferred MORPHINE

QL=15 dias
oxycodone hcl 20 mg tab 3 Preferred DAZIDOX No refills
fentanyl 100 mcg/hr td patch
72 hr 4 Preferred DURAGESIC

» PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] ¢ aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] ¢ QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] » AL
— Age Limit [Limite.de.Edad] * Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range
[Ver pagina 9 parw;g;ﬁgs q,e QOSTZO neto mensual] ¢ P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

Preferido] /.=

A1
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Net . Requirements/
Drug Name [Nombre del Cost Tier ITi Relerenc iisine g Limits
Medicamento] [Costo IeticT] [NOmbre Qe [Requenmlentos/
Referencial

Neto] Limites]
morphine sulfate er 30 mg
tab er 4 Preferred MORPHINE
morphine sulfate er 60 mg
tab er 5 Preferred MORPHINE
morphine sulfate er 100 mg A
fab er 6 Preferred MORPHINE

_Short-Acting Opioid Analgesics [Analgésicos Opiodes De Corta Duracién]

acetaminophen-codeine
120-12 mg/5ml soln, 300-15
mg tab, 300-30 mg tab, 300- TYLENOL- QL=15 dias
60 mg tab 1 Preferred CODEINE No refills
acetaminophen-codeine #2 TYLENOL- QL=15 dias
300-15 mg tab 1 Preferred CODEINE No refills
acetaminophen-codeine #3 TYLENOL- QL=15 dias
300-30 mgq tab 1 Preferred CODEINE No refills
acetaminophen-codeine #4 TYLENOL- QL=15 dias
300-60 mg fab 1 Preferred CODEINE No refills
hydrocodone-
acetaminophen 10-325 mg
tab, 5-325 mg tab, 7.5-325
mg tab, 7.5-500 mg/15ml QL=15 dias
soln 1 Preferred VICODIN No refills
hydromorphone hcl 2 mg
fab, 4 mg tab 1 Preferred DILAUDID
mepetridine hel 50 mg/ml inj
soln 1 Preferred DEMEROL
morphine sulfate 15 mg tab,
30 mg tab 1 Preferred MORPHINE
oxycodone-acetaminophen QL=15 dias
5-325 mg tab 1 Preferred PERCOCET No refills
tramadol hcl 50 mg tab 1 Preferred ULTRAM
codeine sulfate 15 mg tab,
30 mg tab, 60 mg tab 2 Preferred CODEINE

» PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] ® aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
Administrativa] ¢ QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] ¢ AL
— Age Limit [Lumte de*ﬁii}ad] Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range

[Ver pagina 9 pala 1@1‘1
Preferido]

A1t

: EQ& neto mensual] ¢ P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado
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ONCOLOGIA
Net ' Requirements/
Drug Name [Nombre del Cost Tt AL T peleienogiae OlLimits
Medicamento] LisnilieT] Xpmble;de [Requerimientos/
Referencia] T
7 Limites]

meperidine hel 100 mg/ml inj
soln 2 Preferred DEMEROL
morphine sulfate 10 mg/bml
soln 2 Preferred MORPHINE
morphine sulfate
(concentrate) 100 mg/5ml
soln, 20 mg/ml soin 2 Preferred MORPHINE
hydromorphone hcl 8 mg tab | 3 Preferred DILAUDID
oxycodone-acetaminophen
10-325 mg tab, 7.5-325 mg QL=15 dias
tab 3 Preferred PERCOCET No refills
hydromorphone hcl 1 mg/ml

4 Preferred DILAUDID

oral liguid

' /idobaf};;e viseorié 2 % .'
mouth/throat soln

azrthromycm 250 n'rg rtabr, —

500 mgq tab

Preferred

ZITHROMAX

azithromycin 1 gm pckt, 100
mg/5ml susp, 200 mg/5ml
susp, 600 mg tab

Preferred

ZITHROMAX

clarithromycin 125 mg/éml
susp, 250 mg tab, 500 mg
tab

Preferred

BIAXIN

clarithromycin 250 mg/dml!
susp

Preferred

BIAXIN

ERY-TAB 500 mg tab dr

Preferred

erythromycin base 250 mg
cap dr prt, 250 mg tab, 500
mq tab

Preferred

ERY-TAB

» PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] ¢ aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] ¢ QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] * AT,
— Age Limit [Limite de Edad] * Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range
[Ver pagina 9 para rangos de costo neto mensual| ¢ P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

46 ALY

Preferido]
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WSES
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ONCOLOGIA

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Net
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de

Medicamento] [Costo e

Neto]

erythromycin ethylsuccinate

400 mg tab 3 Preferred E.E.S.
ERYTHROCIN STEARATE

250 mg tab 4 Non-Preferred

E.E.S. GRANULES 200

mg/5ml susp 5 Preferred

ERYPED 200 200 mg/5ml

susp 5 Preferred

ERYPED 400 400 mg/5ml

susp 6 Preferred

Penicillins [Penicilinas]

amoxicillin 125 mg/5ml susp,
200 mg/5ml susp, 250 mg
cap, 250 mg/dml susp, 400
mg/5ml susp, 500 mg cap, )i
500 mg tab, 875 mg tab 1 Preferred AMOXIL f
amoxicillin-pot clavulanate,
200-28.5 mg/5ml susp, 400-
57 mg/5ml susp, 500-125
mg tab, 875-125 mg tab 1 Preferred AUGMENTIN
ampicillin 125 mg/5ml susp,
250 mg cap, 250 mg/5ml
susp, 500 mg cap 1 Preferred PRINCIPEN
penicillin v potassium 125
mg/5ml soln, 250 mgq tab,
250 mg/5ml soln, 500 mg
tab 1 Preferred VEETIDS
amoxicillin-pot clavulanate
250-125 mg tab, 250-62.5

i
—— =

mg/5ml susp 3 Preferred AUGMENTIN
BICILLIN L-A 600000 unit/ml

im susp 3 Non-Preferred

penicillin g procaine 600000

unit/ml im susp 3 Non-Preferred BICILLIN LA

» PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién]  aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] ¢ QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] AL
— Age Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range
[Ver pégina 9 para rangos de costo neto mensual] P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

Preferido]
)%? Pégina 14 de 27
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VASES

nrEirac a s Seiacs o1 Bl €2 Rarta e

ONCOLOGIA

Requirements/
! Limits
[Requerimientos/
Limites]

Reference Name
Drug Name [Nombre del Tier [Tier] [Nombre de

Medicamento] Refarancial

BICILLIN L-A 1200000

unit/2ml im susp 4 Non-Preferred
BICILLIN L-A 2400000
unit/4ml im susp b Non-Preferred

Quinolones [Quinolonas]

ciprofloxacin hcl 250 mg tab,

500 mg tab, 750 mg tab 1 Preferred CIPRO
levofloxacin 250 mg tab, 500
mg tab, 750 mqg tab 1 Preferred LEVAQUIN
ciprofloxacin 500 mg/5ml :
(10%) susp 3 Preferred CIPRO
ciprofloxacin 250 mg/5ml
(5%) susp 4 Preferred CIPRO

i  Sulfonamides [Sulfonamidas] g _,,fm-....,h
sulfamethoxazole-tmp ds AN 'lv
800-160 mg tab 1 Preferred SEPTRA < /
sulfamethoxazole- 1| { contrato Nrjmem
trimethoprim 200-40 mg/5ml e |
susp, 400-80 mg tab 1 Preferred SEPTRA ";‘_ m\ iﬁ;ﬂhz__, /e }

sulfadrazrne 500’ m Preferred SULFADIANE

-gabapentfn 1" 00 mg cap, 300
mg cap, 400 mg cap, 600

mg tab, 800 mg fab 1 Preferred NEURONTIN
DILANTIN 30 mg cap 2 Preferred

gabapentin 250 mg/5ml soln 2 Preferred NEURONTIN
phenytoin 125 mg/5ml susp,

50 mq tab chew 2 Preferred DILANTIN
phenytoin sodium extended

100 mg cap 2 Preferred DILANTIN

» PA — Prior Authorization [Pre Autorizacidén]  aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] ¢ QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] ¢ ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] » AL
— Age Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range
[Ver pagina 9 para rangos de costo neto mensual] P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

Preferido]
)%_7 Pégina 15 de 27
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ONCOLOGIA

| Requirements/

' Limits
[Requerimientos/

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Drug Name [Nombre del
Medicamento]

Tier [Tier]

roxyt

Limites]

| ondansetron 4 mg odt, 8 mg

odt 1 Preferred ZOFRAN ODT
ondanselron hcl 24 mg tab,
4 mg tab 8 mq tab 1 Preferred ZOFRAN

 Miscellaneous Antiemetics [Antieméticos Miscelaneos]

'metoclopramrde hel 10 mg
tab, 10 mg/10ml soln, 5 mg
tab, 5 mg/dml soln, 5 mg/ml

inj soln 1 Preferred REGLAN
promethazine hcl 25 mg/ml
inj soln, 50 mg/ml inj soln 1 Preferred PHENERGAN - rn i ;W ™
promethazine hel 12.5 mg o
fab, 25 mg tab, 50 mg tab,
6.25 mg/5ml soin, 6.25
mg/5ml syr 1 Preferred PHENERGAN
trimethobenzamide hcl 300
1 Preferred

mg cap

Phenothiazines [Fenotiazinas]

TIGAN

proch!orperazrne edrsylate 5

mg/ml inj soin 1 Preferred COMPAZINE
prochlorperazine maleate 10
mg tab, 5 mg tab 1 Preferred COMPAZINE

prochlorperazine 25 mg rect

Non Preferred _

COMPAZINE __

-dapsone 1 OO mg tab 25 mg i
tab

2 Preferred

DAPSONE

* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autotizacién
Administrativa] ¢ QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] ¢ ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] » AL
— Age Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range
[Ver pagina 9 para rangos de costo neto mensual] » P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

Preferido]

A

ALY
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Drug Name [Nombre del .
Medicamento]

VASES

AIHrrtcts O Segrcs 6a bl €4 Rl R

ONCOLOGIA

Net

Cost
[Costo

Tier [Tier]

Revisado: 5 de mayo de 2017

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Requirements/

Limits

[Requerimientos/

Limites]

ﬂﬂconézolé 10 mg/ml susp,
100 mg tab, 150 mgq tab, 200

mgq tab, 50 mg tab Preferred DIFLUCAN
ketoconazole 200 mg tab Preferred NIZORAL
terbinafine hcl 250 mg tab Preferred LAMISIL

ﬂuconazole 40 m/m1r Susp _

Preferred

.acyciovir 200 mg bap, 400

mg tab, 800 mg tab 1 Preferred ZOVIRAX
acyclovir 200 mg/5ml sus 2 Preferred ZOVIRAX
i ‘ ‘ 3L.OOD MODIFIEF VIODIEL ) ‘ LA S [
cyanocobalamin 1000
mcg/ml inj soln 1 Preferred VIT B-12
'Colony Stimulating Factors [Esﬂmulantes,Muelmﬂgs']ﬁ;5A 3R B

NEUPOGEN 300 mcg/O 5ml
inj soln, 300 mcg/ml inj soln,

480 mcg/1 .Bml inj soln 10 Preferred PA, P
NEULASTA 6 mg/0.6ml sc

solh 12 Preferred PA, P
NEUPOGEN 480 mcg/0.8ml

inj sotn 12 Preferred PA, P

~ Enythropoiesis-Stimulating Agents [Agentes*Estlmulane

s De Eritropoiesis]

ARANESP (ALBUMIN
FREE) 100 mcg/0.5ml inj

soln 1 Preferred PA, P
PROCRIT 2000 unit/ml inj
soln, 3000 unit/ml inj soln,
4000 unit/ml inj soln 5 Preferred PA, P

» PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] e aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] ¢« QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] ¢ ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] » AL
— Age Limit [Limite de Edad]  Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range
[Ver pagina 9 para rangos de costo neto mensual] ¢ P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

Preferido]

A

A1ty
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ONCOLOGIA
Requirements/
Drug Name [Nombre del Wb Refﬁ’"e”ge '\('fme Limits
Medicamento] ARyl [Rom =05 ' [Requerimientos/
eferencial | 4
; Limites]
ARANESP (ALBUMIN
FREE) 25 mcg/0.42ml inj
soln, 25 meg/ml inj soln 6 Preferred PA, P
PROCRIT 10000 unit/ml inj
soln 6 Preferred PA, P
ARANESP (ALBUMIN
FREE) 40 mcg/0.4ml inj soln 7 Preferred PA, P
ARANESP (ALBUMIN
FREE) 40 mcg/ml inj soln,
60 mecg/ml inj soln 8 Preferred PA, P
ARANESP (ALBUMIN
FREE) 150 mcg/0.3ml inj
soln, 150 mecg/0.75ml inj
soln, 200 mcg/0.4ml inj soln,
200 mcg/ml inj soln, 300
mcg/0.6ml inj soln, 300
mcg/ml inj soln, 500 meg/ml
inj solh, 60 mcg/0.3ml inj
soln 9 Preferred PA, P
PROCRIT 20000 unit/ml inj
soln 9 Preferred PA, P
ARANESP (ALBUMIN
FREE) 100 mcg/ml inj soln 11 Preferred PA, P
PROCRIT 40000 unit/ml inj
soln 11 Preferred PA, P
: \ Folates [Folatos] :

folic acid 1 mg tab, 400 mcg
tab, 800 mcg tab 1 Preferred FOLIC ACID OoTC
bR Ln) ot i Iron [Hierro] M \
iron 325 (65 fe) mg tab 1 Preferred IRON
DEXFERRUM 50 mg/ml inj
soln 5 Non-Preferred
INFED 50 mg/ml inj soln 5 Preferred

o PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion]  aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] ¢ ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] ¢ AL
— Age Limit [Limite de Edad]  Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range
[Ver pdgina 9 para rangos de costo neto mensual| ¢ P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

Preferido]

45 ALY
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ONCOLOGIA

Net
Drug Name [Nombre del Cost et
Medicamento] [Costo Tier [Tier]

Requirements/
Limits
' [Requerimientos/
Limites]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

'I.Non Preferred B CEENU

lomustine 10 mg cap 3

ALKERAN 2 mg tab 4 Non-Preferred

femozolomide 5 mg cap 4 Non-Preferred TEMODAR PA

lomustine 40 mg cap 5 Non-Preferred CEENU

LEUKERAN 2 mg tab 6 Non-Preferred

lomustine 100 mg cap 6 Non-Preferred CEENU

MYLERAN 2 mg tab 7 Preferred

temozolomide 20 mg cap 9 Non-Preferred TEMODAR PA

temozolomide 250 mg cap 11 Non-Preferred TEMODAR PA

temozolomide 140 mg cap 13 Non-Preferred TEMODAR PA

temozolomide 100 mg cap,

180 mg cap 14 Non-Preferred TEMODAR PA

" Angiogenesis Inhibitors [Inhibidores de Angiogénesis]

STIVARGA 40 mg tab [ 21 Preferred | I PA, P
_Antiandrogens [Antiandrégenos] : Tl

brcalutamrde 50 mg tab 2 Preferred CASODEX

ﬂutamrde 125 mg cap 4 Non-Preferred EULEXIN PA

Antiestrogens [Antiestrogenos]

tamoxrfen citrate 10 mg tab

20 mqg tab 1 Preferred NOLVADEX

Pk { : : Antimetabolites [Antimetabolitos]

hydroxyurea 500 mg cap 2 Preferred HYDREA

mercaptopurine 50 mg tab 2 Preferred - PURINETHOL

methotrexate 2.5 mg tab 2 Preferred METHOTREXATE

capecitabine 150 mg tab 7 Preferred XELODA PA
capecrtabme 500 mg tab 11 Preferred XELODA PA
~ Antineoplastic Enzyme Inhibitors [Antineoplasicos Inhibidores De Enzimas]
'SPRYCEL 20 mg tab 10 Preferred PA, P
SPRYCEL 50 mg tab 13 Preferred PA P
imatinib 100 mg tab 13 Non-Preferred GLEEVEC PA

e PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] ¢ QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] * ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL
— Age Limit [Limite de Edad] -Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range

[Ver pagina 9 para ra11gos de“ tergegto mensual] ¢ P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

Preferido] f;\\
- \ Pagina 19 de 27
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ONCOLOGIA
Net Requirements/
Drug Name [Nombre del Cost Ti : Reieleheetiae i Limits
Medicamento] [Costo iorlTien E;\Jc:cmbre de | [Requerimientos/
Neto] gleisiol Limites]
SPRYCEL 70 mg tab 14 Preferred o PA, P
TASIGNA 200 mg cap 15 Preferred L T\STRAC, PA, P
SPRYCEL 80 mg tab 17 Preferred \;‘/“” —~JTN\ PA, P
TASIGNA 150 mg cap 18 Preferred Vi v \‘ \ PA, P
SPRYCEL 100 mg tab 19 Preferred i e PA, P
AFINITOR 2.5 mg tab 20 Preferred VL VLD =054 | PA, P
NEXAVAR 200 mg tab 20 Preferred BN YU PA, P
SPRYCEL 140 mg tab 20 Preferred N"Roo = 9% PA, P
AFINITOR 10 mg tab, 5 mg ~ s
tab, 7.5 mg tab 21 Preferred PA, P
fmatmtb 400 mq tab 23 Non-Preferred GLEEVEC PA
Antineoplastic Progestins [Antineoplasicos De Progestina]
megestrol acetate 20 mg
tab, 40 mqg tab 1 Preferred MEGACE
megestrol acetate 40 mg/ml
susp, 400 mg/10ml susp 2 Preferred MEGACE
; ‘Aromatase Inhibitors [Inhibidores De La Aromatasa]
anastrozole 1 mg tab [ 1 ] Preferred |  ARIMIDEX |
] Folic Acid Antagonists Rescue Agents [Antagonistas De Acido Félico]
!eucovonn calcium 5 mg tab 3 Preferred LEUCOVORIN
leucovorin calcium 10 mg
fab, 15 mg tab 4 Preferred LEUCOVORIN
leucovorin calcium 25 mg
tab 9 Preferred LEUCOVORIN

Luteinizing Hormone-Releasing (Lhrh) Analogs [Analogos De Lhrh]

LUPRON DEPOT 11.25 mg
im kit, 3.75 mg im kit - 6 Preferred PA, P
LUPRON DEPOT-PED

11.25 mg im kit, 15 mg im

kit, 7.5 mg im Kit 8 Preferred PA, P
LUPRON DEPOT 22.5 mg
im kit, 30 mg im kit 9 Preferred PA, P

» PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] ¢ aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] ¢ QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] » AL
— Age Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range
[Ver pagina 9 para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

Preferido]
o Ay
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Reference Name | hedulrements/

Limits
. [Requerimientos/
Limites]

Drug Name [Nombre del Cost 3 oy _
Medicamento] [Costo Tier [Tier] [Nombre de
Neto]

Referencia]

leuprolide acetate 1 mg/ 0.2
ml inj kit Non-preferred PA
ZOLADEX 3.6 mg, 10.8 mg
subcutaneous rmplant 7 Non-preferred PA
Fil ; _Miscellaneous Antineoplastics [Antineoplésicos Miscelaneos]
MATULANE 50 mg cap 10 Non-Preferred PA
ACTIMMUNE 2000000
unit/0.5ml sc soln 25 Non-Preferred PA
. MiteticInhibitors [Inhibidores Mitéticos]
etoposide 50 mg ca 4 Non-Preferred VEPESID

; DEN! ND ORAL AGENTS [AGENTES DE J
clotrimazole 10 mg :
mouth/throat lozenge, 10 mg
mouth/throat troche 1 Preferred MYCELEX OTC
nystatin 100000 unit/ml
mouth/throat susp

.fluérouracil 2% soln, 5 %
soln 3 Preferred EFUDEX

Non-Preferred

ﬂuorourac: 5 %crm _ EFUDEX

TSy 1. I *’F‘-ifqi

“misoprostol 100 mcg tab,

200 mcg tab 1 Preferred CYTOTEC
Sucralfate 1 gm tab 1 Preferred CARAFATE
CARAFATE 1 gm/10ml susp 3 Non-Preferred

'Histamine2 (H2) Receptor Antagonists [Antagonistas Del ReceptonDe H2]

famotfdme 20 mg tab, 40 mg
tab 1 Preferred PEPCID

» PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] ¢ QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] ¢ ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] » AL
— Age Limit [Limite de Edad] ¢ Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range
[Ver pagina 9 para rangos de costo neto mensual] P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

Preferido]
Pagina 21 de 27
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ONCOLOGIA

| Requirements/

| Limits

' [Requerimientos/
Limites]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Drug Name [Nombre del Cost ; :
Medicamento] [Costo Tier [Tier]
Neto]

ranitidine hcl 15 mg/ml syr,

150 mg/10mi syr, 300 mg

tab, 75 mg/5ml Syr 1 Preferred ZANTAC
" Proton Pump Inhibitors [Inhibidores De La Bomba De Protones]

QL=180
omeprazole 10 mg cap dr, caps/ 365
20 mg cap dr 1 Preferred PRILOSEC dias
QL=180
caps/ 365
ome razole 40 mg cap dr 1 Preferred PRILOSEC dias
. R ] S [ IR e o By

i"j;!."‘., ‘?ﬂv‘m‘r h- H {j ,j VIONA

NEORAL 25 mg cap Preferred | T ' ,

cyclosporine modified 25 mg

cap, 50 mg cap 3 Preferred NEORAL PA
cyclosporine 25 mg cap 4 Preferred SANDIMMUNE PA
cyclosporine modified 100

mg cap, 100 mg/ml soln 4 Preferred NEORAL PA
cyclosporine 100 mg cap b Preferred SANDIMMUNE PA
NEORAL 100 mg cap 5 Preferred PA, P

cyclosporine 100 mg cap, 25
mg cap 6 Preferred SANDIMMUNE PA
SANDIMMUNE 100 mg cap,
100 mg/ml soln, 25 mg cap
NEORAL 100 mg/ml soln

Preferred PA, P
Preferred PA, P

(8)]

\I

» PA — Prior Authorization [Pre Auforizacién| ¢ aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
Administrativa] ¢ QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] e ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL
— Age Limit [Limite de Edad] e Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range
[Ver pagina 9 para rangos de costo neto mensual] P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

Preferido]
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

Cost
[Costo
Neto]

ONCOLOGIA

Tier [Tier]

Revisado: 5 de mayo de 2017

Reference Name
[Nombre de
Referencial

Requirements/
Limits
' [Requerimientos/
J Limites]

" Glucocorticosteroids [Glucocorticoides]

dexamethasone 0.5 mg tab,

0.5 mg/bml oral elix, 0.5

mg/bml soln, 0.75 mg tab, 1

mg tab, 1.5 mg tab, 2 mg ,

tab, 4 mg tab, 6 mq tab 1 Preferred DECADRON

MEDROL 2 mg tab 1 Preferred

methylprednisolone 32 mg

tab, 4 mg tab 1 Preferred MEDROL
methylprednisolone (pak) 4

mg tab 1 Preferred MEDROL

prednisolone 15 mg/5ml

soln, 15 mg/5ml syr 1 Preferred PRELONE

prednisone 1 mg tab, 10 mg

tab, 2.5 mqg tab, 20 mg tab, 5

mgq tab, 50 mg tab 1 Preferred DELTASONE

prednisone (pak) 10 mg tab,

5 mg tab 1 Preferred DELTASONE

hydrocortisone 10 mg tab,

20 mqg tab, 5 mg tab 2 Preferred CORTEF
methylprednisolone 16 mg

tab, 8 mg tab 2 Preferred MEDROL
[l T Organ Transplant Agents [Adentes Para Trasplantes]

azathioprine 50 mg tab 1 Preferred IMURAN

mycophenolate mofetil 200

mg/ml.susp, 250 mg cap,

500 mg tab 2 Preferred CELLCEPT PA
tacrolimus 0.5 mg cap o Non-Preferred PROGRAF PA
MYFORTIC 7180 mq tab dr 4 Preferred PA, P
tacrolimus 1 mg cap 4 Non-Preferred PROGRAF PA
sirolimus 0.5 mg tab, T mg

fab, 2 mg tab 5 Non-Preferred RAPAMUNE PA
MYFORTIC 360 mg tab dr 6 Preferred PA, P

» PA — Prior Authorization [Pre Autorizaciéon] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
Administrativa] ¢ QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL
— Age Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range
[Ver pagina 9 para rangos de costo neto mensual| ¢ P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

Preferido]

A
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Drug Name [Nombre del

Medicamento]

Net
Cost
[Costo

VASES

Fncre i e Seprcd B Pt 1

ONCOLOGIA

Tier [Tier]

Revisado: 5 de mayo de 2017

Requirements/
| Limits
- [Requerimientos/

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

tacrolimus 5 mg cap

Neto]

Non-Preferred

- Limites]
PROGRAF PA

RAPAIVIUNE1 ma/ml soln

ik i

- ?Calcium Regulating Agents [Agentes Reguladores De Calcio]

8

‘., '.\D

Non—Preferred
!

B T { 'i"

‘ oalmfr:dl 0. 25‘mcg cap

1

Preferred

ROCALTROL

calcitriol 0.5 meg cap

2

Preferred

ROCALTROL

._._L.;-?

* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacidén]  aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa) ¢ QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] ¢ ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL
— Age Limit [Limite de Edad]  Net Cost [Costo Neto]| — Please refer to page 9 for monthly net cost range
[Ver pagina 9 para rangos de costo neto mensual] ¢ P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

Preferido]
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Hon. Hicardp A, Bossdsd Movares

i GOBIERNO DE PUERTO RICO it
- Administracién de Seguros de Salud PR AT
Bhrectory Fraithm

T de movo de 2017

A TODOS LOS PROVEEDORES DEL PLAN DI SALUD DEL GORIERNO (PSG)

Estimado proveedor

Moptncc presentarles el Formulario de Medicamentos en Cubiera del PSG (FMC) de Salud Fisica
y Salud Menlal, asi conmo sus respectivos subformulanos, Elmismo apoya el cuidado médico bajo
el nuevo madelo de servicios infegrados del Plan de Salud de Gobierne, gue estd vigente desdle el

1 dle abnl de 2013,

Bl PFMC de Salud Fisicn incluye: Dentsl, Nefrologin, Ob-Gyn, Oncologia, Furmulario de
Emergencia Integrada, VIH-SIDA v Sub-fisica. Por otro lade, el FMC de Salud Mental cuenta
tsmbién con un Sub-formulario. El FMC de Salud Mental serd utilizado por los médicos siguintms
contratados y por los médiens contmtndos en facilidades dedicadas af tatamiento de Salud Mental.
‘El Sub-formulario de Salud Mental serd utilizado por los médicos primarios (PCP's por sus siglas
en inghés) participantes en los Grupos Médicos Primarios.

Los medicamentos aqui incluidos hon sido evalundos y aprobades por ¢l Comité de Farmacia y
Terapéutica de la Administracion de Seguros de Salud (ASES), compuesta por médicos primarios
y favmacéuticos clinicos. Liste comité se retine periddicamente para evaluar [as cluses terapéuticas
¥ emilir recomendaciones busadas en aspectos elinicos. 1l FMC es un documento dindmico, el

“cual puede sulvir cambios, los cuales se notifican periddicamente mediante Cartas Normativas.

Les exhonto o gonservar esta guln para su refereacia. La misma también csta disponible en nuestia
pigina clectronica wwiw.asesprory.

Cordlinlmente,

Angela M. Avila Marrera
Directora Ejecutiva
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DEL PLAN DE SALUD DEL GOBIERNO (PSG)

1. Formularios de Medicamentos

La Administracién de Seguros de Salud (ASES) es la agencia responsable de establecer y revisar el Formulario de
Medicamentos en Cubierta del PSG (FMC) para Salud Fisica y Salud Mental del Plan de Salud del Gobierno. Para
estos propositos ASES ha establecido un Comité de Farmacia y Terapéutica que evalia los medicamentos de salud
fisica y salud mental. Le componen profesionales de la salud entre estos médicos primarios, psiquiatras y farmacéuticos
licenciados. Este Comité se reline periddicamente para evaluar las diferentes clases terapéuticas y emitir sus
recomendaciones a ASES para el formulario de medicamentos, basados en evidencia cientifica, aspectos clinicos y
andlisis de costo eficiencia.

El Formulario de Medicamentos en Cubierta del PSG (FMC) serviré de guia en el suministro de medicamentos bajo la
cubierta de farmacia. El FMC tiene el propdsito de mejorar, actualizar y lograr el uso costo efectivo de medicamentos
dentro de la cubierta del PSG.

Baséndose en la mas reciente evidencia clinica, ASES disefia y mantiene al dia el Formulario de Medicamentos en
Cubierta del PSG a través de su Administrador del Programa de Farmacia o “PPA”, Dicho formulario es el formulario
oficial del programa y del cual se deben recetar medicamentos a los beneficiarios del PSG.

Solo en casos excepcionales se podran utilizar medicamentos fuera del FMC mediante el Proceso de Excepcién el cual
explicamos en el punto niimero 2.

2. Proceso de Excepcion

En el caso de pacientes que necesiten un medicamento que no aparezca en el FMC, los proveedores de servicios de
salud y segun aplique las compafifas aseguradoras deberdn utilizar el proceso aqui descrito para la aprobacion de los
medicamentos por excepcion. Este procedimiento considerard los méritos particulares de cada caso, los cuales pueden

incluir;
a, Contraindicacion al (los) medicamento(s) que aparece(n) en el FMC;
b. Historial de reaccién adversa clinicamente significativa al (los) medicamento(s) que aparece(n) en el FMC;
c. Evidencia de fallo terapéutico a todas las alternativas disponibles en el FMC; y/o
d. Inexistencia de una alternativa terapéutica en el FMC.

Este proceso de excepcidn requiere justificacién clinica, debidamente documentada por parte del proveedor de servicios,
con las razones clinicas que justifiquen la utilizacién de medicamentos fuera del FMC, lo cual serd evaluado caso a caso
por un equipo clinico en la/s aseguradora/s contratadas por ASES.

3. Otros aspectos de la cubierta de farmacia

A. La cubierta de farmacia del PSG establece como mandatorio el uso de productos genéricos-bioequivalentes
como primera opcion.

B. Las compafifas aseguradoras o el TPA (“Third Party Administrator™), y los proveedores de servicios de salud,
solamente procesaran sus reclamaciones de farmacia a través del Administrador del Beneficio de Farmacia
(Pharmacy Benefit Manager o “PBM”) contratado por ASES.

- A1l -
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ASES tiene un proceso activo para revisar continuamente la cubierta de farmacia segiin cambios o avances en
estandares de la prictica médica dentro de una enfermedad o 4rea de tratamiento. Adem4s, se evalian
medicamentos nuevos para determinar su inclusién. Por la naturaleza dindmica de este proceso, ASES podra
requerir la inclusién o exclusién de medicamentos dentro del FMC en cualquier momento, teniendo las
consideraciones necesarias para notificar cambios a los beneficiarios y los proveedores médicos, para garantizar
un proceso de transicién que salvaguarde el acceso adecuado a los servicios y mantener la continuidad de
cuidado.

Ninguna entidad contratada por ASES o las entidades contratadas por las compaiias u organizaciones de cuidado
de salud (Por gj.: grupos médicos primarios, proveedores independientes, especialistas, entre otros) podran regirse
por un formulario distinto al FMC, ni crear un formulario de medicamentos interno que sea diferente a los
establecidos por ASES. Tampoco podrén limitar en forma contraria a lo establecido en el contrato entre ASES,
las entidades contratadas y en esta cubierta, los medicamentos incluidos en el FMC de ASES. Las compaiiias
aseguradoras serdn responsables de fiscalizar a sus proveedores y empleados en cuanto al cumplimiento con estas
disposiciones.

El méximo de despacho para condiciones agudas sera para cubrir una terapia de quince (15) dias. Cuando sea
médicamente necesario se podréa extender el periodo de tratamiento, seglin aplique.

El méximo de despacho para condiciones crénicas (medicamentos de mantenimiento) serd para cubrir una
terapia de 30 dias con tres repeticiones o noventa (90) dias, excepto al comienzo de terapia cuando, por criterio
médico, se podré recetar un minimo de quince (15) dias con el objetivo de reevaluar cumplimiento y tolerancia.
El Plan de Salud del Gobierno determina que se cubrird una receta y un maximo de cinco (5) repeticiones
(“refills™). Las recetas de los medicamentos tendrdn vigencia por doce (12) meses, a menos de ser un narcético,
en cuyo caso sélo tendrd un (1) despacho, sin repeticiones. Los medicamentos que requieran pre-autorizacion
(PA) seran aprobados por un méximo de seis (6) meses. En o antes de los noventa (90) dias de haberse recetado
dicho medicamento de mantenimiento, ¢l médico deberd reevaluar la farmacoterapia para efectos de
cumplimiento, tolerancia y dosificacién. Cambios en la dosis no requerirdn pre-autorizacién. Cambios en el/los
medicamento(s) utilizado(s) puede que requiera(n) pre-autorizacion,

Se requiere el uso de genéricos-bioequivalentes aprobados por la Administracién de Alimentos y Drogas (FDA),
clasificados “AB”, asf como autorizados bajo la reglamentacién local que aplique en Puerto Rico.

La inexistencia de inventarios adecuados de medicamentos bioequivalentes, no exime el despacho del
medicamento recetado ni conlleva pago adicional alguno por parte del beneficiario. Como regla general, s6lo
deberdn despachar medicamentos genéricos-bioequivalentes siempre y cuando exista un genérico-
bioequivalente para el medicamento de marca correspondiente, a menos que a pesar de su existencia, ASES
determine cubrir el medicamento de marca o cubrir ambos, en cuyo caso tipicamente se manejard por el
mecanismo de excepeidn.

Las ¢rdenes de medicamentos (recetas) serdn despachadas por una farmacia contratada por el PBM,
debidamente autorizada bajo las leyes del Estado Libre Asociado de Puerto Rico y libremente seleccionadas

por el beneficiario.

El derecho.de libre seleccion requiere la disponibilidad de una farmacia razonablemente accesible a cada
aseggra“ii@g-,'iﬁilﬁﬁj%ﬁ es la entidad encargada de contratar la red de farmacias, segin los términos especificados
Tale (NS .
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Los medicamentos recetados deberdn ser entregados posterior a la fecha y hora en que el beneficiario entrega
la receta o la misma llega por prescripeién electronica a la farmacia. El tiempo de despacho del medicamento
no debe exceder las 72 horas. Los medicamentos que requieran una PA deben ser aprobados en 72 horas o
menos, a excepcion de las PA expéditas las cuales deben ser trabajdas en 24 horas o menos. Si el medicamento
no est4 disponible en la farmacia, el asegurado debe tener la opcién de solicitar la receta para obtenerla en otra
farmacia; de ser receta electrénica, debe contactar a su médico para que la envie a otra faramacia de su eleccién.

4. Regla de Emergencia

Los productos que aparecen en el Formulario de Emergencia Integrado (FEI), se despacharén para (5) dias laborables, -
excepto en los casos que asf se especifiquen. Lo mismo aplica a los analgésicos, narcéticos, agentes en combinacién y
antinflamatorios no esteroidales los cuales también se despacharan en cantidades suficientes para (5) dias laborables.

El beneficiario que no haya sido admitido en una institucién hospitalaria, deberd visitar su médico primario para la
continuidad de tratamiento, incluyendo la terapia de firmacos. Les recordamos que el modelo del PSG es un plan de
cuidado coordinado. Asf mismo, recomendamos que verifiquen que los productos recetados en una sala de emergencia
forman parte del FEI.

Para cualquier duda sobre la cubierta de farmacia puede comunicarse con la compafifa aseguradora contratada por ASES
en su region y/o con el administrador del beneficio de farmacia (PBM, por sus siglas en inglés) contratado por ASES.
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DISENO DEL FORMULARIO DE MEDICAMENTOS EN CUBIERTA DEL PSG (FMC) Y GUIAS DE
REFERENCIA 2017

Los medicamentos que aparecen en el FMC son aquellos medicamentos en la cubierta del Plan de Salud del Gobierno. Estos
medicamentos se seleccionan en base a su perfil de seguridad, eficacia constatada (costo-efectividad), existencia de
bioequivalentes y el costo de tratamiento. Se les sugiere a los médicos que receten y a los farmacéuticos que dispensen
solamente los medicamentos que aparecen en el FMC.

En el ejemplo a continuacién se ilustra la informacioén que se provee para los medicamentos incluidos en el FMC.

Net
Drug Name [Nombre del Cost ‘
Medicamenta] [Coste Tier [Tier]

Requirements/
Limits
[Requerimlentos
ILimites]

Reference Name
[Nombre de
Referencia)

THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]

Therapeutic Class [Clase Terapéutica

GE S [ANAL

ibuprofen 400 mg tab, 600

mg tab, 800 mg tab 1 Preferrad MOTRIN

indomethacin 25 mg cap, 50

mg cap 1 Preferred INDOCIN

nabumetone 500 my tab, -
750 myg tab 1 Preferred RELAFEN A,
naproxen 250 mg fab, 375

mg tab, 500 mg tab 1 Preferred NAPROSYN

naproxen dr 375 mg tab dr,

500 mg fab dr 1 Preferred NAPROSYN

naproxen sodium 275 mg

tab, 550 mg lab 1 Praferred ANAPROX

salsalate 500 mg tab, 750

mg tab 1 Preferred DISALCID

sulindac 150 mg tab, 200

mg tab 1 Preferred CLINORIL

celecoxib 50 mg cap 2 Non-Preferred CELEBREX ST

Para cada medicamento incluido en el FMC se presenta en la Primera Columna el nombre del equivalente genérico en
letras minfisculas si el medicamento esta disponible en su version genérica. En caso del medicamento estar disponible
{imicamente en su version de marca registrada, el nombre comercial serd presentado en la Primera Columna en letras

may{sculas.

La Segunda Columna presenta el Rango de Costo Neto Mensual por Beneficiario Promedio (“Costo Neto™). La Tercera
Columna, presenta la clasificacién (“Tier”) del medicamento: Preferido o No-preferido. La Cuarta Columna, presenta el
nombre de marca sélo para referencia, ya que siempre que exista el genérico equivalente de un medicamento el mismo serd
despachado. La Quinta Columna presenta las Gufas de Referencia o Limites, segin aplican.

El rango de costo neto mensual por beneficiario promedio (“Costo Neto™) se incluye en la segunda columna del FMC, para
estimar el costo neto mensual de la terapia a prescribirse, incluyendo cualquier descuento negociado y comparando dicho
producto con otras alternativas terapéuticas disponibles segun la indicacién. En dicho ejercicio, se compara el costo
promedio de terapia mensual (30) treinta dias. La comparacion de costos se hace a base de todos los productos incluidos
en una clase terapéutica, (por ej.: la clase de los medicamentos cardiovasculares). Los rangos de costo neto al lado de cada
medicamento identifican su costo promedio mensual y deben interpretarse de la siguiente manera:

«f(/ 7! f/ Péagina 15 de 67
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RANGO DE COSTO NETO MENSUAL

menos de $20 Menos costoso mensualmente
$20 - $49

$50 - $99

$100 - $199
$200 - $349
$350 - $549
$550 - $799
$800 - $1,099
$1,100 - $1,499
10 $1,500 - $1,999
11 $2,000 - $2,499
12 $2,500 - $2,999
13 $3,000 - $3,499
14 $3,500 - $3,999
15 $4,000 - $4,499
16 $4,500 - $4,999
17 $5,000 - $5,499
18 $5,500 - $5,999
19 $6,000 - $6,499
20 $6,500 - $6,999
21 $7,000 - $7,499
22 $7,500 - $7,999
23 $8,000 - $8,499
24 $8,500 - $9,000
25 mas de $9,000 Mas costoso mensualmente

A==l - N S

Se recomienda se considere prescribir el medicamente con el costo neto mensual mas bajo dentro de cada categoria
terapéutica (aquel con el nimero menor en la escala del 1 al 25), cuando esto sea medicamente apropiado y existan
varias alternativas clinicamente viables para el beneficiario.

El anélisis de los costos netos es un ejercicio confinuo y estd sujeto a cambios constantes. Los mismos segin aqui
publicados, seran vigentes al momento a fecha de esta edicion del FMC.

Los medicamentos genéricos bio-equivalentes se identifican con letras minisculas. Ciertos genéricos bioequivalentes
tienen un costo maximo permitido (“Maximum Allowable Cost” o “MAC List™) para el reembolso de las farmacias
contratadas en la red. De ordinario, este precio cubre el costo de adquisicién de los productos genéricos, pero no del
producto de marca. La seleccion de productos para ser incluidos en el MAC List son aquellos prescritos més cominmente
y que han sido aprobados por la Administracién de Drogas y Alimentos (“FDA”, por sus siglas en inglés). para ser
mercadeados. ' Aa\oTRACy, ,
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| ReqLirements/
Limits
[Requerimientos

Net
Cost
[Costo

Reference Name

Drug Name [Nombre del [Nombre de

Medicamento] enTier]

Referencial

THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]

/Limites]

Therapeutlc Class [Clase Terapeutlca]

:buprofen 400 mg tab 600

QL—IS dias

mg tab, 800 mg tab 1 Preferred MOTRIN No refills

indomethacin 25 mg cap,

50 mg cap 1 Non-Preferred INDOCIN

nabumetone 500 mg tab,

750 mqg tab 1 Preferred RELAFEN

naproxen 250 mg tab, 375 QL=15 dias

mg tab, 500 mg tab 1 Preferred NAPROSYN No refills

naproxen dr 375 mg tab dr, QL=15 dias

500 mg tab dr 1 Preferred NAPROSYN No refills

salsalate 500 mg tab, 750

mgq tab 1 Preferred DISALCID

sulindac 150 mg tab, 200

mg tab 1 Preferred CLINORIL

meloxicam7.5 mg tab, 15 QL=15 dias
1 Preferred MOBIC No refills

mg tab__

: : Long-Acting Opioid Analgesics [Analgésicos Opiodes de Larga Duracién]
fentanyl 25 mcg/hr td patch
72 hr 2 Preferred DURAGESIC
fentanyl 50 mcg/hr td patch
72 hr, 75 meg/hr td patch
72 hr 3 Preferred DURAGESIC
morphine sulfate er 15 mg
tab er 3 Preferred MORPHINE
fentanyl 100 meg/hr td
patch 72 hr 4 Preferred DURAGESIC
morphine sulfate er 30 mg
tab er 4 Preferred MORPHINE
morphine sulfate er 60 mg
tab er 5 Preferred MORPHINE
morphine sulfate er 100
mg tab er 6 Preferred MORPHINE

« PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién

Administrativa] * QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] = ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] » AL — Age
Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16

ed Confiacted Product [Producto Contratado Preferido]

para rangos de costo neto mensual] » P — Preferr )%

A1l
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Net
Cost
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Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de

Requirements/
Limits

Medicamento Costo : Requerimientos

] [Neto] Refereljma] [ q/Limi o5

methadone hcl oral tablet

10 mg Preferred METHADONE ASSMCA

methadone hcl oral

solution 10 mg/ 5ml Preferred METHADONE ASSMCA

4 Short-Acting Opioid Analgesics [Analgésicos Opiodes de Corta Duracion] b
Sy o _ test 1A orie ‘

acetaminophen-codeine

120-12 mg/5ml soln, 300-

15 mg tab, 300-30 mg fab, QL=15 dias

300-60 mgq tab 1 Preferred TYLENOL-CODEINE No refills

hydrocodone-

acetaminophen 10-325 mg

tah, 5-325 mg tab, 7.5-325

mag tab, 7.5-500 mg/15ml QL=15 dias

soln 1 Preferred VICODIN No refills

hydromorphone hel 2 mg

tab, 4 mqg tab 1 Preferred DILAUDID

meperidine hcl 50 mg/ml

inj soin 1 Preferred DEMEROL

morphine sulfate 15 mg

tab, 30 mg tab 1 Preferred MORPHINE

oxycodone-acetaminophen QL=15 dias

5-325 mg tab Preferred OXYCODONE APAP No refills

tramadol hcl 50 mg tab Preferred ULTRAM

butalbital-apap-caffeine 50-

325-40 mg cap, 50-325-40 QL=15 dfas

mg tab 2 Preferred FIORICET No refills

codeine sulfate 15 mg tab,

30 mg tab, 60 mg tab 2 Prefeeres CODEINE

meperidine hel 100 mg/ml

S 2 Prafeiiea DEMEROL

morphine sulfate 10

mg/gml soln 2 ke MORPHINE

morphine sulfate

(concentrate) 100 mg/5ml Preferred

soln, 20 mg/ml soln 2 MORPHINE

hydromorphone hcl 8 mg

tab 3 Preferred DILAUDID

« PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion

Administrativa] » QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age

Limit [Limite de Edad]  Net Cost [Costo Neto] — Please refevfo page 16 for monthly net cost range [Ver pégina 16 Pégina 18 de 67

para rangos de costo neto mensual] ¢ P —Preferred Contr duct [Producto Contratado Preferido] Revisado 5/18/2017
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Net
Drug Name [Nombre del Cost

[Costo
Neto]

Medicamento]
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Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Tier [Tier]

Requirements/

Limits

[Requerimientos

/Limites]

_mg/ml oral liquid _j 4

“lidocaine viscous 2 %
mouth/throat soln

| oty SFesin

oxycodone-acetaminophen
10-325 mgq tab, 7.5-325 mg Preferred QL=15 dias
tab 3 OXYCODONE APAP No refills
hydromorphone hel 1

Preferre ILAUDID

clonazepam 0.5 mg tab, 1
mgq tab, 2mg tab 1 Preferred KLONOPIN
MENTAL/
diazepam 1 mg/ml soln, 10 SUB
mg tab, 2 mg tab, 5 mg MENTAL QL=
tab, 5 mg/ml oral conc 1 Preferred VALIUM 5dias
MENTAL/
SUB
flurazepam hel 16 mg cap, MENTAL QL=
30 mg cap 1 Preferred DALMANE 5dias
MENTAL/
SUB
lorazepam 0.5 mg tab, 1 MENTAL QL=
mg tab 1 Preferred ATIVAN 5dias
midazolam hel 10 mg/10ml
inj soln, 2 mg/2ml inj soln,
5 mg/5ml inj soln, 5 mg/ml QL 5ml/
inj soln |1 Preferred _ VERSED _ 30dias
hydroxyzine pamoate 100
mg cap, 25 mg cap, 50 mg
tobramycin 300 mg/5ml inh
neb soln 18

s PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién]  aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] » QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] - AL — Age
Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for morE]% y net cost range [Ver pagina 16

: Pégina 19 de 67
para rangos de costo neto mensual] » P — Preferred Contracted Product [Prod ntratado Preferido] / //
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

Net
Cost

[Costo
Neto]

~ First Generation Cephalosporins [Cefalosporinas de
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Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

cephalexin 125 mg/5ml|
susp, 250 mg cap, 500 mg

cap 1 Preferred KEFLEX

cefadroxil 250 mg/dml!

susp 2 Non-Preferred DURICEF AL =12 afios

cephalexin 250 mg/5ml

susp 2 Preferred KEFLEX

cefadroxil 500 mg/5ml

susp 3 Non-Preferred DURICEF AL = 12 afios

'- | | : Macrolides [Macrdlidos] B B

azithromycin 250 mgq tab,

500 mq tab 1 Preferred ZITHROMAX

azithromycin 1 gm pckt,

100 mg/5ml susp, 200

mg/5ml susp, 600 mg tab 2 Preferred ZITHROMAX

clarithromycin 125 mg/6ml

susp, 250 mg tab, 500 mg

tab 2 Preferred BIAXIN

clarithromycin 250 mg/5ml

sSusp 3 Preferred BIAXIN

erythromycin base 250 mg

cap dr prt, 250 mg tab, 500

mg tab 3 Preferred ERY-TAB

erythromycin

ethylsuccinate 400 mg tab 3 Preferred EES,

ERYTHROCIN

STEARATE 250 mg tab 4 Non-Preferred

; M ~ Miscellaneous Antibacterials [Antibacterianos Miscelaneos]

clindamycin hel 150 mg

cap, 300 mg cap, 75 mg

cap 1 Preferred CLEOCIN

MACRODANTIN 25 mg

cap 1 Preferred

metronidazole 250 mg tab,

500 mq tab 1 Preferred FLAGYL

nitrofurantoin macrocrystal

50 mg cap 1 Preferred MACRODANTIN

o PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién

Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age

Limit [Limite de Edad] ¢ Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 Pagina 20 de 67
oducto Fontratado Preferido] Revisado 5/18/2017

para rangos de costo neto mensual] » P —Preferred Contracted Product [Pr )%
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Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

Net
Reference Name
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier]

[Nombre de

Medicamento] [Costo Be

Neto]

nitrofurantoin macrocrystal

100 mg cap 2 Preferred MACRODANTIN
nitrofurantoin monohyd

macro 100 mg cap 2 Preferred MACROBID
nitrofurantoin oral

suspension 25 MG/5ML 6 Non-Preferred FURADANTIN
vancomyecin hcl 125 mg Non-Preferred

cap 9 VANCOCIN
vancomycin hel 250 mg Non-Preferred

cap 10 VANCOCIN

Peningcillinis [Penicilinas]

amoxicillin 125 mg/dml
susp, 200 mg/5ml susp,
250 mg cap, 250 mg/bml|
susp, 400 mg/5ml susp,
500 mg cap, 500 mg tab,
875 mg tab 1 Preferred AMOXIL R AN
amoxicillin-pot clavulanate PSS N
200-28.5 mg/5ml susp, i)

400-57 mg/5ml susp, 500-
125 mg tab, 600-42.9
mg/5ml susp, 875-125 mg
tab 1 - Preferred AUGMENTIN
ampicillin 125 mg/5ml
susp, 250 mg cap, 250
mg/5ml susp, 500 mg cap 1 Preferred PRINCIPEN
penicillin v potassium 125
mg/5ml soln, 250 mg tab,
250 mg/5ml soln, 500 mg
tab 1 Preferred VEETIDS
amoxicillin-pot clavulanate
250-125 mg tab, 250-62.5

mg/5ml susp 3 Preferred AUGMENTIN
BICILLIN L-A 600000

unit/ml im susp 3 Non-Preferred

penicillin g procaine

600000 unit/ml im susp 3 Non-Preferred BICILLIN LA

» PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién

Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] * ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] » AL — Age

Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 Pagina 21 de 67
para rangos de costo neto mensual] ¢ P —Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] Revisado 5/18/2017
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Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

Net
Cost
[Costo
Neto]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Drug Name [Nombre del

Medicamento] el

BICILLIN L-A 1200000

unit/2ml im susp 4 Non-Preferred
BICILLIN L-A 2400000
unit/4ml im susp 5 Non-Preferred

Quinoclones [Quinolonas]

ciprofloxacin hecl 250 mg

tab, 500 mg tab, 750 mg _ ‘ELJL‘J
tab 1 Preferred CIPRO 7o NG \\
levofloxacin 250 mg tab, / ( Contragy =AY
500 mg tab, 750 mg tab 1 Preferred LEVAQUIN | I a e j
ciprofloxacin 500 mg/5ml g

(10%) susp 3 Preferred CIPRO

ciprofloxacin 250 mg/éml OspE o

(5%) susp 4 Preferred CIPRO B il

~ Second Generation Cephalosporins [Cefalosporinas de Segunda Generacién]
cefaclor 250 mg cap, 500

mg cap 2 Preferred CECLOR
cefprozil 125 mg/5ml susp,

250 mg tab, 250 mg/6ml

susp, 500 mgq tab 2 Preferred CEFZIL

Sulfonamides [Sulfonamidas] . FE |

SUIfaméthovaole-tmp ds

800-160 mg tab 1 Preferred SEPTRA
sulfamethoxazole-

trimethoprim 200-40

mg/5ml susp, 400-80 mg

tab 1 Preferred SEPTRA
sulfadiazine 500 mg tab 4 Preferred SULFADIAZINE
5l A Pt Tetracyclines [Tetraciclinas] »
minocycline hel 100 mg

cap, 50 mg cap, 75 mg cap 1 Preferred MINOCIN
doxycycline monohydrate

50 mg cap, 100 mg cap 2 Non-Preferred MONODOX

Third Generation Cephalosporins [Cefalosporinas de Tercera Generacién]

cefdinir 125 mg/5ml susp,
300 mg cap

2

Preferred

OMNICEF

cefdinir 250 mg/6ml susp

3

Preferred

OMNICEF

s PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] ¢ QL — Quantity Limit [L.imite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] » AL — Age
Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pdgina 16
para rangos de costo neto inensual] ¢ P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]
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Net Reguirements/
Drug Name [Nombre del Cost Ti LT Refelehceiiame i Limits
Medicamento] [Costo ARG [Nombre r,ie [Requerimientos
Referencia] g
Neto] /Limites]
meftronidazole 0.75 % vag
gel 2 Preferred VANDAZOLE
clindamycin phosphate 2
Non Preferred CLEOC[N
carbamazepine 100 mgq tab
chew, 200 mg tab 1 Preferred TEGRETOL
clonazepam 0.5 mg tab, 1
mgq tab, 2 mg tab 1 Preferred KLONOPIN
divalproex sodium 125 mg
tab dr, 250 mg tab dr, 500
mg tab dr 1 Preferred DEPAKOTE
gabapentin 100 mg cap,
300 mg cap, 400 mg cap,
600 mgq tab, 800 mg tab 1 Preferred NEURONTIN
lamotrigine 100 mgq tab,
150 mgq tab, 200 mg tab,
25 mqg tab 1 Preferred LAMICTAL —
lamotrigine chew tab 5 mg,
25 mg 3 | Non-Preferred LAMICTAL /<
levetiracetam 250 mg tab, /( ( Contragg N&mm\\“‘ ‘
500 mg tab 1 Preferred KEPPRA tl 70 . ﬁ
levetiracetam er 24 hrs 500 \ ﬁﬁ\:—i U
mg tab, 750 mg 3 Non-Preferred KEPPRA XR AN S /
oxcarbazepine 150 mg tab 1 Preferred TRILEPTAL KOs pg st
phenobarbital 100 mg tab, T
15 mg tab, 16.2 mg tab, 30
mg tab, 32.4 mg tab, 60
mgq tab, 64.8 mg tab, 97.2
mg tab 1 Preferred PHENOBARBITAL
primidone 250 mg tab, 50
mg tab 1 Preferred MYSOLINE
fopiramate 100 mg tab,
200 mg tab, 25 mg tab, 50
mgq tab 1 Preferred TOPAMAX
« PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] » QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age
Limit [Limite de Edad] ¢ Net Cost [Costo Neto] —Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 Pégina 23 de 67
Revisado 5/18/2017
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Medicamento]
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Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
Referencial

Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

valproic acid 250 mg cap,

250 mg/5ml syr Preferred DEPAKENE

zonisamide 50 mg cap Preferred ZONEGRAN

DILANTIN 30 mg cap Preferred

gabapentin 250 mg/5ml

soln Preferred NEURONTIN

levetiracetam 100 mg/ml

soln, 1000 mg tab, 750 mg

tab Preferred KEPPRA

oxcarbazepine 300 mg tab,

600 mg tab Preferred TRILEPTAL

phenytoin 125 mg/bml

susp, 50 mg tab chew Preferred DILANTIN

phenytoin sodium

extended 100 mg cap, 200

mg cap, 300 mg cap Preferred DILANTIN

zonisamide 100 mg cap,

25 mg cap Preferred ZONEGRAN

carbamazepine er 200 mg

tab er 12 hr Preferred TEGRETOL P
ethosuximide 250 mg cap, ZWNSTRAC >
250 mg/5ml soln Preferred ZARONTIN V& NN
phenobarbital 20 mg/5ml {1/ contraong N |
oral elix, 20 mg/5ml soln Preferred PHENOBARBITAL | imer . |
carbamazepine 100 D foX T~ 05 -—G/ /
mg/5ml susp Preferred TEGRETOL |G o9,
carbamazepine er 400 mg AN ’?‘vg“*m;-"?’;’
tab er 12 hr Preferred TEGRETOL e
oxcarbazepine 300 mg/5ml

susp Preferred TRILEPTAL

VIMPAT 10 mg/ml soln,

100 mg tab, 150 mg tab,

50 mg tab Preferred PA, C
VIMPAT 200 mg tab, 200

mg/20ml iv soln Preferred PA, C

s PA — Prior Authorization [Pre Autorizaci6n] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién

Administrativa] » QL — Quantity Limit [L.fmite de Cantidad] ¢ ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age
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Requirements/
Limits
[Requerimientos

Net
Reference Name
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier] [Nombre de

Medicamento] [Costo Referencia]

ergoloid mesylates 1 mg N‘dn;Prefe-fa-'ed;”
tab _ 6 __HYDERGINE
FRABSR ol i ~ Cholinesterase Inhibitors [Inhibidores de Colinesterasa]

donepezil hel 10 mg tab,
10 mg odt, 5 mg tab, 5 mg
odt 1 Preferred ARICEPT
rivastigmine tartrate 1.5 mg
cap, 3 mg cap, 4.5 mg cap,
6 mg cap 3 Preferred EXELON

T NVDA Receptor Antagonists [Antagonista del Receptor NMDA]
memantine10 mgqg tab, 5

mg tab 1 Preferred NAMENDA
memantine TITRATION
PAK 5 (28 7 1 Preferred | NDA

amitriptyline hcl 10 mg tab,

100 mg tab, 150 mg fab, MENTAL,

25 mg tab, 50 mg tab, 75 SUB MENTAL

mg tab 1 Preferred ELAVIL

doxepin hel 10 mg cap, 10

mg/ml oral cone, 25 mg SUIVIIBEICII-IE-QL'I—':AL

cap, 50 mg cap, 75 mg cap 1 Preferred SINEQUAN

imipramine hel 10 mg tab, MENTAL,

25 mq tab, 50 mg tab 1 Preferred TOFRANIL SUB MENTAL
| nortriptyline hel 10 mg cap,

10 mg/5mi soln, 25 mg SU%ESEQ%AL

cap, 50 mg cap, 75 mg cap 1 Preferred PAMELOR

doxepin hel 100 mg cap, MENTAL,

150 mg cap 2 Preferred SINEQUAN SUB MENTAL

duloxetine 20 mg cap, 30 '

mgq cap, 60 mg cap 2 Non-Preferred CYMBALTA

o ALH

o PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién

Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] * ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age

Limit [Limite de Edad]  Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 PAgina 25 de 67
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Net Requirements/
Drug Narr_le [Nombre del Cost Tier [Tiet] Re[fﬁgegg?el\éegne : Limits
Medicamento] [Costo Referencial [Requ'er|-m|entos
sia : Ipha-Glucosidase Inhibitors [Inhibidores de Alfa Glucosidasa]
acarbose 100 mg tab, 25
mgq tab, 50 mg tab 2 Preferred PRECOSE
' 20 : ~ Biguanides [Biguanidas] TRy b
metformin hcl 1000 mg tab, LN N
500 mg tab, 850 mg tab 1 Preferred GLUCOPHAGE |/ ‘fm \tz?;:;»‘*i
metformin hel er 500 mg 7 fﬂmfaaommmr 1\
tab er 24 hr, 750 mg tab er lol9~ )
24 hr 1 Preferred GLUCOPHAGE XR |, n Q*"‘*-M-‘.,.;s 0
B " Dipeptidyl Peptidase-4 (DPP-4) Inhibitors [Inhibidores de DPP-4] | . e
KOMBIGLYZE XR 2.5- : ~Yspeshs
1000 mg tab er 24 hr, 5- T
1000 mg tab er 24 hr, 5-
500 mg tab er 24 hr 3 Preferred 8T, €
ONGLYZA 2.5 mg tab, 5
mg tab - Preferred 8T, &
: Glycemic Agents [Agentes Glicémicos] ' ;
GLUCAGON
EMERGENCY 1 mg inj kit 4 Preferred
o A : Insulin Mixtures [Mezclas de Insulinas]
HUMULIN 70/30 (70-30)
100 unit/ml sc susp 3 Preferred i
HUMALOG MIX 75/25 (75-
25) 100 unit/ml sc susp 4 Preferred c
HUMALOG MIX 50/50 (50-
50) 100 unit/ml sc susp 4 Preferred c
|45 g i ‘Insulin Sensitizing Agents [Agentes Sensibilizantes de Insulin] he
pioglitazone hel 15 mg tab,
30 mgq tah, 45 mq tab 1 Preferred ACTOS
T ntermediate-Acting Insulins [Insulinas de Duracién Intermediall
HUMULIN N 100 unit/ml sc
susp 2 Preferred C
~ long-Acting Insulins [Insulinas de Larga Duracién]
LANTUS SOLOSTAR 100
unit/ml subcutaneous
solution pen-injector 2 Preferred C
° PA_—_PJ'ior. Authorization [Pl:f: Alj't()l.‘izac'it’)l?] °aPA — {Administrative Prior Authorizatiop [Pre Autorizacion / / )J/ /
Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] ¢ ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age o :
Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 Pagina 26 de 67

para rangos de costo neto mensual] » P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] Revisado 5/18/2017
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Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

Net
Cost
[Costo
Neto]

Reference Name
[Nombre de
Referencial

Drug Name [Nombre del

Medicamento] {UekITIcr

LANTUS 100 unit/ml sc
soln 3 Preferred C
~ Rapid-Acting Insulins [Insulinas de Répida Duracién] ‘ '
HUMALOG 100 unit/ml sc
soln 3 Preferred C
R i ~ Short-Acting Insulins [Insulinas de Corta Duracién] e
HUMULIN R 100 unit/ml inj
soln 2

Preferred _ C
Sulfonylureas [Sulfonilureas] | R -

glimepiride 1 mg tab, 2mg |

tab, 4 mgq tab 1 Preferred AMARYL
glipizide 10 mg tab, 5 mg
tab 1 7 Preerrd GLUTROL

sE_‘;'i}si,. S Tih :'*'“I - DIABIL]

insulin syrin e/needle

1 Preferred
(i SEIehL, R TR RS TIEME; AN ! 4
GG TR [RSE _' 5-Hydraxytryptam|he3 (6~ HT3) Ahtagorus‘, ist;
ondansetron 4 mg odf, 8
mg odt 1 Preferred ZOFRAN ODT
ondansetron hecl 24 mg tab,
4 mg tab, 8 mg tab 1 Preferred ZOFRAN

Miscellaneous Antiemetics [Antlemetlcos’*Mlscelaneos] S

metoclopramrde hcl 10 mg
tab, 10 mg/10ml soln, 5 mg
tab, 5 mg/5ml soln, 5 /.* N
mg/ml inj soln 1 Preferred REGLAN |
promethazine hcl 12.5 mg
tab, 256 mg tab, 50 mg tab,
6.25 mg/5ml soln, 6.25
mg/5ml syr, 25 mg/m|

| wrw ;“

=N
,’“\'

inj soln, 50 mg/ml inj soln 1 Preferred PHENERGAN SpE
trimethobenzamide hcl 300
mg cap 1 Preferred TIGAN

et 1 U _ Phenothiazines [Fenotiazinas]

prochlorperazine edisylate

5 mg/ml inj soln 1 Preferred COMPAZINE

A1t

Pégina 27 de 67
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Requrrements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

Net
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tief]

Reference Name
[Nombre de

Medicamento] [Costo Refarancial

Neto]

prochlotperazine maleate
10 mg tab, 5 mq tab 1 Preferred COMPAZINE
prochlorperazine 25 mg
rect Supp _

| "ﬂ@raﬁ&tﬁﬁ ... . ANTIGOUTAGENT OTA]
' Antigout Agents [Agentes. Antrg pta]

Non- Preferred _COMPAZINE 1

allopurinol 100 mg tab, 300 |

mg tab 1 Preferred ZYLOPRIM
colchicine 0.6 mg cap 3 Preferred MITIGARE PA
QL= 3 tab,
colchicine 0.6 mg tab 3 Non-Preferred COLCRYS 15dias
iUricestiicsiricostiicos M NI R
Prferred BENEIVIID

grobenecrd 500 mg tab _

clonidine hcl O 1 mg tab,

0.2 mg tab, 0.3 mg tab 1 Preferred CATAPRESS
methyldopa 250 mg fab,
500 mgq tab 1 Preferred ALDOMET

Alpha-Adrenergic Blocking/Agents [Blogueadores Alfa Adrenérgicos]

terazosm hel 1 mg cap, 10

mg cap, 2 mg cap, 5 mg

cap 1 Preferred HYTRIN
Anglotensm I'Receptor: Blockers (ARB) [Antagonistas Del Receptor Angio’ tensina ]

Iosartan potassrum 100 mg
tab, 25 mg tab, 50 mg tab 1 Preferred COZAAR
losartan potassium-hctz
100-12.5 mg tab, 100-25
mg tab, 50-12.5 mg tab 1 Preferred HYZAAR

Angratensf“ jan'verting Enzyme (ACE) Inhrbltorsé[lnhrh;dores de Ia Enzrma Gan\rertlder:"‘ de Angiotensin]

fosinopril sodium 10 mg
tab, 20 mg tab, 40 mqg tab 1 Preferred MONOPRIL
lisinopril 10 mg tab, 2.5 mg
tab, 20 mg tab, 30 mg tab,

40 mg tab, 5 mg tab 1 Preferred ZESTRIL

» PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion 7// / /
Administrativa] « QL ~ Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age

Limit [Limite de Edad]  Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 P4gina 28 de 67
para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] Revisado 5/18/2017
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Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

Net
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de

Medicamento] [Costo Rt e

Neto]

lisinopril-
hydrochlorothiazide 10-
12.5 mg tab, 20-12.5 mg
tab, 20-25 mgq tab 1 Preferred ZESTORETIC
B - Caleium Channel Blocking Agents [Blogueadares de Canales de Calcio]
amlodipine besylate 10 mg
tab, 2.5 mg tab, 5 mg tab 1 Preferred NORVASC
diltiazem hel 120 mg tab,
30 mg tab, 60 mg tab, 90
mg tab 1 Preferred CARDIZEM
diltiazem hcl er 120 mg
cap er 24 hr, 180 mg cap
er 24 hr, 240 mg cap er 24

hr 1 Preferred DILACOR XR
diltiazem hcl er beads 120
mg cap er 24 hr 1 Preferred TIAZAC

diltiazem hcl er coated
beads 120 mg cap er 24
hr, 180 mg cap er 24 hr,
240 mqg cap er 24 hr 1 Preferred CARDIZEM CD
dilt-xr 120 mg cap er 24 hr,
180 mg cap er 24 hr, 240

mg cap er 24 hr 1 Preferred DILACOR XR

nifedipine er osmotic 30 RN >/
mg tab er 24 hr 1 Preferred PROCARDIA XL “Yospe 8l
verapamil hcl 120 mg tab, N

40 mgq tab, 80 mg tab 1 Preferred CALAN

verapamil hel er 120 mg
tab er, 180 mg tab er, 240
mgq tab er 1 Preferred CALAN SR
diltiazem hel er beads 180
mg cap er 24 hr, 240 mg
cap er 24 hr, 300 mg cap

er 24 hr, 360 mq er 24 hr 2 Preferred TIAZAC
diltiazem hcl er coated
beads 300 mg cap er 24 hr 2 Preferred CARDIZEM CD

o PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién //}J’ /
Administrativa] » QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age

Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pégina 16 Pégina 29 de 67
para rangos de costo nefo mensual] ¢ P —Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] Revisado 5/18/2017
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Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

Net
Reference Name
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier]

[Nombre de

Medicamento] [Costo Referenos)

Neto]

nifedipine er osmotic 60

mg tab er 24 hr, 90 mg tab
er 24 hr 2 Preferred PROCARDIA XL

_ " Carbonic Anhydrase!Inhibitors Diuretics [Diuréticos Inhibidores de Anhidrasa Carbénica]
acetazolamide 125 mgq tab,
250 mg tab 3 Preferred DIAMOX

~ Cardioselective Beta Blocking Agents [Blogueadores Beta Cardioselectivos]
atenolol 100 mg tab, 25 mg
fab, 50 mg tab 1 Preferred TENORMIN

metoprolol succinate er 25
mg tab er 24 hr, 50 mg tab

er 24 hr 1 Preferred TOPROL XL
metoprolol tartrate 100 mg
tab, 25 mg tab, 50 mg tab 1 Preferred LOPRESSOR

metoprolol succinate er
100 mg tab er 24 hr, 200
mg tab er 24 hr 2 Non-Preferred TOPROL XL

: - -?-Eérd'iQSEIegt'iVEE'Bﬁ‘eta‘-ﬁdre‘nergic?-‘B?ldcking,Agenthf[‘Blﬁgqpeadbres;;_Bet{a';aAd:‘rfen;érQ'iﬁds%:G'a*_rdi'osg:‘flégt}jvbs‘]_, ’

atenolol-chlorthalidone — - o R

100-25 mg tab, 50-25 mg USTRAN,
tab i 7 Preferred TENORETIC P ‘e@% \‘E@gi\
metoprolol- f C— A
hydrochlorothiazide 50-25 [\ b Mero =
mg tab 2 Non-Preferred LOPRESSORHCT \ \—~—~_— 0~ J J
metoprolol- B Q.
hydrochlorothiazide 100-25 \\é\»(} e S
mg tab, 100-50 mg tab 3 Non-Preferred LOPRESSOR HCT =

s SR - Loop Diuretics [Diuréticos del Asa] TR 3 AR
bumetanide 0.5 mg tab, 1
mg tab, 2 mg tab 1 Non-Preferred BUMEX
furosemide 10 mg/ml soln,
20 mg tab, 40 mgq tab, 80
mg tab 1 Preferred LASIX
s PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién 7(/ }J/ /
Administrativa] » QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age
Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 Pégina 30 de 67
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Medicamento]

Net
Cost
[Costo
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Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de

Requirements/
Limits
[Requerimientos

Neto]

Referencial

‘Nonselective Betal Blocking Agents [Blogueadores Beta No-Selectivos]

/imits]

propranolol hel 10 mg tab,
20 mg tab, 20 mg/5ml soln,
40 mg tab, 40 mg/5ml soln,
80 mgq tab

1

Preferred

INDERAL

propranolol hcl 60 mg tab

2

Non-Preferred

INDERAL

Potassium-Sparing Diuretics [Diurético

s Conservadores de Potasio].

sprronoiactone 100 mgq tab,

25 mq tab, 50 mq tab 1 Preferred ALDACTONE
triamterene-hctz 37.5-25
mg cap, 37.5-25 mgq tab,
75-50 mg tab 1 Preferred MAXZIDE

Thiazide Diuretics [Diuréticos Tiazidas]

chlorothiazide 250 mg tab,

500 mq tab 1 Preferred DIURIL
chlorthalidone 25 mg tab,
50 mg tab Non-Preferred HYGROTON
DIURIL 250 mg/5ml susp Preferred —
hydrochlorothiazide 12.5
mg tab, 25 mg tab, 50 mg
tab 1 Preferred MICROZIDE
'indapamide 1.25 mg tab,
2.5 mg tab 1 Preferred LOZOL
metolazone 2.5 mg tab, 5 O
mg tab 1 Non-Preferred ZAROXOLYN Roznz o0
chlorthalidone 100 mg tab 2 Non-Preferred HYGROTON o
metolazone 10 mg tab 2 Non-Preferred ZAROXOLYN
\ _ Vasodilator Beta Blockers [Blogqueadores Beta'VVasodilatadores]
arvedflol 12.5 mg tab 25
mg tab, 3.125 mg tab, 6.25
mg fab 1 Preferred COREG
Vasadilators [Vasodilatadores]
hydraiazme hcl 1 O mg tab
100 mg tab, 25 mg tab, 50
mg tab 1 Preferred APRESOLINE
minoxidil 10 mg tab, 2.5 '
mg tab 1 Preferred LONITEN

« PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién

Administrativa] » QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age
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Drug Name ® e de 0 AL
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=1{0 elrele i A
~ Beta-Adrenergic Blocking Agents Bfoq ueadores l‘é’ta Adﬁé"hérg"lcgs} TR YT
drva!proex soo‘rum 125 mg
tab dr, 250 mg tab dr, 500
mg tab dr 1 Preferred DEPAKQTE
topiramate 100 mg tab,
200 mg tab, 25 mg tab, 50
1 Preferred TOPAMAX

_mg tab

mg tab, 25 mg tab, 50 mg

| sumatrrptan sueerr?ate 100 .'

pyndoshgmmebromrde 60 '

magq tab 2 Preferred MESTINON
MESTINON 60 mg/5ml syr 4 Non-Preferred
pyridostigmine bromide

tab er Non Preferred MESTINON

| isoniazid 100 mg ta \
mg tab 1 Preferred ISONIAZID A8 AN
rifampin 150 mg cap 1 Preferred RIFADIN {1/ sttt X
ethambutol hel 100 mg tab 2 Non-Preferred MYAMBUTOL | %1 & o=
pyrazinamide 500 mg tab 2 Non-Preferred PYRAZINAMIDE \ J\. 7 U5
rifampin 300 mg cap 2 Preferred RIFADIN \ P
ethambutol hcl 400 mg tab 3 Non-Preferred MYAMBUTOL S 5(‘7;'?77‘““ 4
isoniazid 50 mg/5ml syr 5 Non-Preferred ISONIAZID
rifabutin 150 mg cap MYCOBUTIN Puerto Rico
cycloserine 250 mg cap SEROMYCIN Health
RIFAMATE 50-300 mg cap Department
TRECATOR 250 mg tab Tuberculosis
CAPASTAT 1gminj Contro[ Program

Ve ~  Miscellaneous Antimycobacterials [Antimicobacterianos Miscelaneos ]|» B -
dapsone 1 OO mg tab, 25
mgq tab 2 Preferred DAPSONE

o PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién

Administrativa] QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST -

Step Therapy [Terapia Escalonada] » AL — Age

A1
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Requirements/
Limits

Net Reference Name

Drug Name [Nombre del Cost
Medicamento]

[Costo
Neto]

fluconazole 10 mg/ml' s
100 mg tab, 150 mg tab,

Tier [Tier]

[Nombre de
Referencial

DIFLUCAN |

[Reguerimientos
/Limites]

rtraconazole 100 mg cap
T O e BT

terconazole 0.4 % vag crm,
08% vag crm

?Preferred

b r‘*ﬂ%@f“ﬁﬁ’“ﬁ*wé% Antimalarials

chloroqurne phosphate 250

200 mg tab, 50 mg tab 1 Preferred
ketoconazole 200 mg tab 1 Preferred NIZORAL
nystatin 100000 unit/gm 1@ Sy
erm 1 Preferred MYCOSTATIN U —— /
terbinafine hcl 250 mg tab Preferred LAMISIL NSRS
fluconazole 40 mg/ml susp Preferred DIFLUCAN

SIDA

SPORANOX

mg tab, 500 mg tab 1 Preferred ARALEN
hydroxychloroquine sulfate ,
200 mg tab 1 Preferred PLAQUENIL

DARAPRIM 25 mg
R *'s-lr"wi‘""‘?'" WTW—?E? 7 q-. s - |

1 Dl LT bR

Non Preferred | ,

benztropine mesylate 0.5
mg tab 1 mg tab 2 mgq tab

Preferred

amantadine hcl 50 mg/5ml
syr 1

B :j&l e {’Ne_f., G ﬁ”n?;{r "E_l-, -: ‘_‘-1‘.

Preferred

PIN-X 720 5 mg chew tab 1 Preferred QTG
REESES PINWORM

MEDICINE 144 mg/ml Susp 1 Preferred oTC
BILTRICIDE 600 mg tab 7 Non-Preferred PA

aminergics [Dopaminérgicos

SYMMETREL

« PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
Administrativa] « QL ~ Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] » AL — Age
Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16
para rangos de costo neto mensual] « P —Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]
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Net Requirements/
Drug Name [Nombre del Cost Ti . Reeictioe Iealne i Limits
Medicamento] [Costo ler [Tier] [Nombre Qe [Requerimientos
Referencia] P
Neto] /Limites]

pramipexole

dihydrochloride 0.125 mg

fab, 0.25 mg tab, 0.5 mg

tab, 0.75 mg tab, 1 mgq tab,

1.5 mg tab 1 Preferred MIRAPEX

ropinirole hcl 0.25 mg tab,

0.5 mg tab, 1 mg tab, 3 mg

tab, 4 mg tab, 5 mg tab 1 Preferred REQUIP

ropinirole hcl 2 mg tab 2 Preferred REQUIP

amantadine hcl 100 mg

cap 3 Preferred SYMMETREL

bromocriptine mesylate 2.5

mg tab 3 Preferred PARLODEL
carbidopa-levodopa-

entacapone 18.75-75-200

mg tab 4 Non-Preferred STALEVO
carbidopa-levodopa-

entacapone 12.5-50-200

mg tab, 25-100-200 mg

tab, 31.25-125-200 mgq tab,

37.5-150-200 mg tab, 50-

200 200 mg tab 5 Non-Preferred STALEVO
carbldopa-levodopa 10-

100 mg tab, 25-100 mg tab 1 Preferred SINEMET

carbidopa-levodopa 25-

250 mg tab 2 Preferred SINEMET
carbidopa-levodopa er 25-

100 mg tab er, 50-200 mg

tab er 2 Preferred SINEMET CR
~___ Monoamine Oxidase B (MAO-B) 'Inhibitors [Inhibidores de MAG-B] gk A
seie fhne hcl 5 mg tab 3 Non-Preferred CARBEX

_Anti-Influen: i L=l

oseltamivir phosphate 30 mg

Gap, 40 mgeap, 19 mgcap 4 Preferred TAMIFLU

TAMIFLU 6 mg/ ml susp 13 Non-Preferred

» PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
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FUZEON subcutaneous kit
90 mg
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o = PR S 4 : Re (] - £
Drug Name ombre de 0 %
= c ompre ae B
=10 c = O O O S ealLie ~ 0
e .
Anti-Cytomegalovirus (CMV) Agents [Agentes Anti-Citomegalovirus]
valganciclovir hel 450 mg
tab 13 Non-Preferred VALCYTE PA
el i Antiherpetic Agents [Agentes Antiherpéticos]
acyclovir 200 mg cap, 400
mg tab, 800 mg tab 1 Preferred ZOVIRAX
acyciowr 200 mg/5ml susp 2 Preferred ZOVIRAX
~__Antiretroviral Combinations [Combinaciones Antiretrovirales]
CENTROS DE
PREVENCION Y
EPZICOM 600-300 mg tab TRATAMIENTO
ATRIPLA 600-200-300 mg - CLINICAS DE
tab IMMUNOLOGIA
i Integrase Inhibitors [Inhibidores deila4t ‘ o
/< CENTROS DE
PREVENCION Y
TRATAMIENTO
ISENTRESS potassium - CLINICAS DE
400 mg tab W O B\ IMMUNOLOGIA
it L __ Miscellaneous Anti-HIV.Agents [Agentes Antl-VIHIMiscelaneos]
CENTROS DE

PREVENCION Y
TRATAMIENTO
- CLINICAS DE

IMMUNOLOGIA

Non -Nucleoside Reverse Transcriptase Inhibitors [Inhlbldores No Nucleosmos de la Transclptasa

/ Reversa]
ne virapine 200 mg tab ] Preferred VIRAMUNE
nevirapine 50 mg/bml susp 5 Non-Preferred VIRAMUNE
RESCRIPTOR 200 mg tab 6 Non-Preferred
SUSTIVA 50 mg cap, 200
mg cap 6 Preferred C
nevirapine er, 100 mg tab
er 24 hr, 400 mgq tab er 24
hr 7 Non-Preferred VIRAMUNE XR
SUSTIVA 600 mg tab 7 Preferred C
At
o« PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
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Net
Cost
[Costo

WSES

Hmnnan ek R u

SALUD FISICA

Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
Referencial

Requiements/
Limits
[Requerimientos

INTELENCE 200 mg tab

Neto_]

/Limites]
CENTROS DE
PREVENCION Y
TRATAMIENTO
- CLINICAS DE
IIVIIV!UNOLOGIA

4’ zrdovudmeSOO nhg tab' |

- _Non Preferred

RETROVIR

stavudine 1 mg/ml soln, 15
mg cap, 20 mg cap, 30 mg o,
cap, 40 mg cap 3 Preferred ZERIT .\
didanosine 125 mg cap dr, contrato Ndmero
200 mg cap dr, 250 mg Q )]
cap dr 4 Non-Preferred ZIAGEN \ .f‘!
famivudine 10 mg/ml soln 5 Preferred EPIVIR \_AQ,, rts /
lamivudine 150 mg tab 4 Preferred EPIVIR NYO0SDE -
zidovudine 100 mg cap, 50
mag/sml syr 4 Non-Preferred RETROVIR
abacavir sulfate 300 mg
fab 5 Preferred ZIAGEN
didanosine 400 mg cap dr 5 Non-Preferred ZIAGEN
lamivudine 300 mgq tab 5 Preferred EPIVIR
VIDEX 2 gm soln 5 Non-Preferred
lamivudine 100 mg tab 6 Preferred EPIVIR PA
lamivudine-zidovudine
150-300 mg tab 6 Preferred COMBIVIR
abacavir-lamivudine-
zidovudine 300-150-300
mg tab 10 Non-Preferred TRIZIVIR

CENTROS DE
EMTRIVA 200 mg cap PREVENCION Y
VIREAD 300 mg tab TRATAMIENTO

- CLINICAS DE

TRUVADA

IMMUNOLOGIA

finasteride 5 mg tab_

» PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
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i ~ Alpha-Adrenergic Blocking Agents [Blogueadores Alfa Adrenérgicos]
famsulosin hcl 0.4 mg cap 1 Preferred FLOMAX

terazosin hel 1 mg cap, 10
mg cap, 2 mg cap, 5 mg

__HYTRIN

" Anticoagulants [Anticoagulantes]

warfarin sodium 1 mg tab,
10 mg tab, 2 mg tab, 2.5
mg tab, 3 mg tab, 4 mg
tab, 5 mg tab, 6 mg tab,

7.5 mq tab 1 Preferred COUMADIN
heparin sodium (porcine)
1000 unit/ml inj soln 2 Preferred HEPARIN

heparin sodium (porcine)
10000 unit/ml inj soln,

5000 unit/ml inj soln 3 Preferred HEPARIN
heparin sodium (porcine)
pf 5000 unit/0.5ml inj soln 3 Preferred HEPARIN
heparin sodium (porcine)
2000 unit/ml iv soln 8 Preferred HEPARIN

~ Cobalamins [Cobalaminas]

b}éhocbbéianﬁn 1000
mcg/ml inj soln 1 Preferred VIT B-12
5 Colony Stimulating Factors [Estimulantes Mieloides]

NEUPOGEN 300
mcg/0.5ml inj soln, 300
mcg/ml inj soln, 480

mcg/1.6ml inj soln 10 Preferred PA, C
NEULASTA 6 mg/0.6ml sc

soln 15 Preferred PA, C
NEULASTA DELIVERY

KIT

8 mg/0.6ml sc soln 15 Preferred PA, C
NEUPOGEN 480

mcg/0.8ml inj soln 12 Preferred PA, C

« PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién f{/}l /
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Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

Net
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de

Medicamento] [Costo Refarencn)

Neto]
' - Enythropoiesis-Stimulati nts [Agentes Estimulantes de Eritropoi
ARANESP (ALBUMIN
FREE) 100 mcg/0.5ml inj
soln 1 Preferred PA, C
PROCRIT 2000 unit/ml inj
soln, 3000 unit/ml inj soln,
4000 unit/ml inj soln 6 Preferred PA, C
ARANESP (ALBUMIN
FREE) 25 mcg/0.42ml inj

soln, 25 mecg/ml inj soln 6 Preferred PA, C
PROCRIT 10000 unit/ml inj
soln 74 Preferred PA, C

ARANESP (ALBUMIN
FREE) 40 mcg/0.4ml inj
soln 7 Preferred PA, C
ARANESP (ALBUMIN
FREE) 40 meg/ml inj soln,
60 mecg/ml inj soln 8 Preferred PA, C
ARANESP (ALBUMIN S

FREE) 150 mcg/0.3ml inj
soln, 150 mcg/0.75ml inj
soln, 200 mcg/0.4ml inj
soln, 200 meg/ml inj soln,
300 mcg/0.6ml inj soln,
300 mcg/ml inj soln, 500
mcg/ml inj soln, 60

mcg/0.3ml inj soln 9 Preferred PA, C
PROCRIT 20000 unit/ml inj

soln 9 Preferred PA, C
ARANESP (ALBUMIN |
FREE) 100 mcg/ml inj soln 11 Preferred PA, C
PROCRIT 40000 unit/ml inj

soln 10 Preferred PA, C
ARy EN i ~ Factor Xa Inhibitors [Inhibidores Del FactorXa]
ELIQUIS 2.5 mg tab 4 Preferred PA, C
ELIQUIS 5 mg tab 4 Preferred PA, C

o« PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién 7( ’ 7/ '
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Drug Name ombre de 0 7
e e O ple de
edica 0 0 L el Reque ento
10 A
ol 5 g il Bl ~ Folates [Folatos]
folic acid 1 mg tab, 400
mcg tab, 800 mcg tab 1 Preferred FOLIC ACID OTC
[ R Iron [Hierro] Al '
ferrous sulfate 325 (65 fe)
mg tab 1 Preferred IRON OTC
INFED 50 mg/ml inj soln 5 Non-Preferred
Low: Molecular Weight Heparins [Heparinas de Bajo Peso Molecular]
enoxapatrin sodium 30
mg/0.3ml sc soln, 40
mg/0.4ml sc soln 5 Non-Preferred LOVENOX PA
enoxapatrin sodium 300
mg/3ml inj soln, 60
mg/0.6ml sc soln, 80
mg/0.8ml sc soln 7 Non-Preferred LOVENOX PA
enoxaparin sodium 100
mg/ml sc solh 9 Non-Preferred LOVENOX PA
enoxaparin sodium 120
mg/0.8ml sc soln 10 Non-Preferred LOVENOX PA
enoxaparin sodium 150
mg/ml sc soln 14 Non-Preferred LOVENOX PA
3 Platelet Modifying Agents [Modificadores de Plaquetas]
aspmn 325 mg tab 325 mg
tab dr, 81 mg tab dr 1 Preferred ASPIRIN OTC
aspirin low dose 81 mg
tab, 81 mg tab dr 1 Preferred ASPIRIN OoTC
cilostazol 100 mg tab, 50
mg tab 1 Preferred PLETAL
clopidogrel bisulfate 75 mg
tab 1 Preferred PLAVIX
T DENSITY. REGULATORS [REG ORES! DA g
: PR R il Blsph‘osphonates{[B.i osfonata A Pt
alendronate sodium 10 mg
tab, 35 mg tab, 5 mg tab,
70 mg tab 1 Preferred FOSAMAX

« PA — Prior Authorization [Pre Autorizaci6n] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age
Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

Net
Cost
[Costo

Neto]

Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
Referencial

Requirements/
Limits
[Requerimientos

/Limit

propranolol hel 10 mg tab,
20 mg tab, 40 mg tab, 80

mg tab 1 Preferred INDERAL

sotalol hel 120 mg tab, 160

mg tab, 240 mg tab, 80 mg

fab 1 Preferred BETAPACE
2 Preferred INDERAL

propranolol hel 60 mg tab

_Antiarrhythmics Type [-A [Antiarritmicos Tipo I-A]

“quinidine sulfate 200 mg

/' ;&K\‘STRA":"; ) ‘\

tab, 300 mg tab 1 Preferred QUINIDINE SULFATE
quinidine gluconate er 324

mg tab er 2 Preferred QUINAGLUTE
quinidine sulfate er 300 mg

tab er 2 Preferred QUINIDINE SULFATE

Antiarrhythmics Type |-B [Antiarrltmicos Tipo [-B]

mexiletine hcl 150 mg cap

2

Preferred

MEXITIL

3

Preferred

MEXITIL

mexiletine hcl 200 mg cap

Antiarrhythmics Type I-C [Antiarritmicos Tipo I1-C].

flecainide acetate 100 mg

tab, 50 mg tab 1 Preferred TAMBOCOR
propafenone hel 150 mg

tab, 225 mg tab 1 Preferred RYTHMOL
flecainide acetate 150 mg

tab o Preferred TAMBOCOR
propafenone hel 300 mg

tab 3 Preferred RYTHMOL

Antiarrhythmics Type Il [Antiarritmicaes Tipo [ll]

am:odarone hcl 200 mg tab |

1

I

Preferred

CORDARONE

Intermittent Claudication Agents [Agentes Para La Claudicacion Interm

tertel

rpentox;fﬂ/llme er 400 mg
tab er

1

Preferred

TRENTAL

Miscellaneous Cardiovascular Agents [Agentes Cardiovasculares Misceldneos]

d.rgox 125 mceg tab, 250

mcg tab

2

Preferred

LANOXIN

» PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] = ST —
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Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

Net
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier]’

Reference Name
[Nombre de

Medicamento] [Costo Sl

Neto]

digoxin 0.05 mg/mi soln,

125 meg tab, 250 meg tab 2 Preferred LANOXIN
kL ~ Pulmonary Hypertension Agents [Agentes Para Hipertensién Pulmonar]
sr!denaﬁ! crtrate 20 mg tab d Preferred REVATIO PA
ADEMPAS 0.5 mg tab 15 Preferred PA, C
ADEMPAS 1 mg tab, 1.5

mg tab, 2 mg tab 18 Preferred PA, C
ADEMPAS 2.5 mg tab 20 Preferred PA, C

Vasodilators [Vasodilatadores]

Isosorbide mononitrate 10
mg tab, 20 mqg tab 1 Preferred IMDUR
isosorbide mononitrate er P T STRA Crod,
120 mg tab er 24 hr, 30 mg Ny A
tab er 24 hr, 60 mg tab er
24 hr 1 Preferred IMDUR

nitroglycerin 0.2 mg/hr td
patch 24hr 1 Preferred NITRODUR
NITROSTAT 0.3 mg tab

subl, 0.4 mg tab subl, 0.6
mg tab subl 1 Preferred
nitroglycerin 0.1 mg/hr td
patch 24hr, 0.4 mg/hr td

patch 24hr, 0.6 mg/hr td
patch 24hr _ 2 ' Non Preferred

NITRODUR __

AMPYRA 10taber 12 | o [ Prefered | — G
COPAXONE 20 mg/ml sc
kit 17 Preferred PA C

COPAXONE 40 mg/ml
subcutaneous solution

prefilled syringe 14 Preferred PA, C
AVONEX 30 meg im kit 13 Preferred PA C
AVONEX PEN 30 :

mcg/0.5ml im kit 13 Preferred PA, C
AVONEX PREFILLED 30

mcg/0.5ml im kit 13 Preferred PA, C
GILENYA 0.5 mg cap 15 Preferred PA, C
o« PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
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Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits
[Requerimientos

TYSABRI intravenous

Neto]

/Limites]

concentrate 300 mg/15ml 15 Preferred PA, C
TECFIDERA 120 mg cap
dr 14 Preferred PA, C
TECFIDERA 240 mg cap
dr 14 Preferred PA, C
TECFIDERA 120-240 MG
misc 14 Preferred PA, C
BETASERON 0 3 Mg s¢ k|t 13 Preferred PA, C

: Alkyl tlng Agents _[Agentes Aiqullantes]

“lomustine 10 mg cap

3 Non-Preferred CEENU
ALKERAN 2 mg tab 4 Non-Preferred
temozolomide 5 mg cap 4 Non-Preferred TEMODAR PA
lomustine 40 mg cap 5 Non-Preferred CEENU
LEUKERAN 2 mg tab 6 Non-Preferred
lomustine 100 mg cap 6 Non-Preferred CEENU
MYLERAN 2 mg tab 7 Non-Preferred
temozolomide 20 mg cap 9 Non-Preferred TEMODAR PA
temozolomide 250 mg cap 11 Non-Preferred TEMODAR PA
temozolomide 140 mg cap 13 Non-Preferred TEMODAR PA
temozolomide 100 mg cap,
180 mg cap 14 Non-Preferred TEMODAR PA

Angiogenesis Inhibitors [inhibidores de Angiogenesis]

STIVARGA 40 mg tab [ 15 | Preferred |
ok st ' Antiandrogens [Antiandrégenos]
bicalutamide 50 mg tab 2 Preferred CASODEX
flutamide 125 mg cap 4 Non-Preferred EULEXIN
R LA ) ‘Antiestrogens [Antiestrogenos]
tamoxifen citrate 10 mg
fab, 20 mg tab 1 Preferred NOLVADEX

Vaginal Estrogens [Estrogenos Vaginal].

VAGIFEM 10 mcg vag tab I 3 | Non-Preferred |

‘ h Antimetabolites [Antimetabolitos]
hydroxyurea 500 mg cap 2 Preferred HYDREA
mercaptopurine 50 mg tab 2 Preferred PURINETHOL
methotrexate 2.5 mg tab 2 Preferred METHOTREXATE

s PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] » AL — Age
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Drug Name [Nombre del Cost e Refglehioe Name qLimi’ts
Medicamento] [Costo Gl [Nombre f:le [Requerimientos
Referencia] b
Neto] /Limites]

capecitabine 150 mg tab 7 Non-Preferred XELODA PA
capecrtabme 500 mg tab 11 Non-Preferred XELODA PA
s ~ Antineoplastic Enzyme Inhibitors [Antineoplasicos Inhibidores de Enzimas]
SPRYCEL 20 mg tab 14 Preferred PA, C
SPRYCEL 50 mg tab 21 Preferred PA, C
imatinib 100 mg tab 18 Non-Preferred GLEEVEC PA
SPRYCEL 70 mg tab 17 Preferred PA, C
SPRYCEL 80 mg tab 25 Preferred , PA, C
TASIGNA 150 mg cap 22 Preferred PA, C
SPRYCEL 100 mg tab 25 Preferred PA, C
AFINITOR 2.5 mg tab 25 Preferred PA, C
NEXAVAR 200 mg tab 25 Preferred j PA, C
SPRYCEL 140 mg tab 25 Preferred PA, C
AFINITOR 10 mg tab, 5
mg tab, 7.5 mg tab 23 Preferred PA, C
TASIGNA 200 mg cap 19 Preferred PA, C
imatinib 400 mg tab 25 Non-Preferred GLEEVEC PA
P30 T e il i Apetite Stimulants [Estimulantes de Apetito] e ' e
megestrol acetate 20 mg
tah, 40 mg tab 1 Preferred MEGACE
megestrol acetate 40
mg/ml susp, 400 mg/10ml
susp 2 Preferred MEGACE
j - Aromatase Inhibitors [Inhibidores de la Aromatasa]
anastrozole 1 mg tab | 1 [ Preferred | ARIMIDEX |

Folic Acid Antagonists Rescue Agents [Antagonistas de Acido Félicc L\ﬁﬂr\c. “L N

Ieucovonn calcium 5 mg VA Ko X
tab 3 Preferred LEUCOVORIN /= _ mmnm\\ i
leucovorin calcium 10 mg Lk i\““" i 05 J‘
tab, 15 mg tab 4 Preferred LEUCOVORIN | A\19 - Jo |
leucovorin calcium 25 mg \1’»,;\1 //
tab 9 Preferred LEUCOVORIN  ©NSup—c2%"
| : ~ Luteinizing Hormone-Releasing (LHRH) Analogs [Analoges De LHRH] T
LUPRON DEPOT 45 mg
im kit 2 Preferred PA, C
LUPRON DEPOT 11.25
mg im kit, 3.75 mg im kit 6 Preferred PA, C
¢« PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] ¢ aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién 7({ / }l/ /
Administrativa] ¢ QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age
Limit [Lfmite de Edad] * Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pégina 16 Phgina 43 de 67
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Medicamento] [Costo ter [Tier] [Nomire .de [Requerimientos
Referencia] ok
Neto] /Limites]
LUPRON DEPOT-PED
11.25 mg im kit, 15 mg im
kit, 7.5 mg im kit 8 Preferred PA, C
LUPRON DEPOT 22.5 mg
im kit, 30 mg im kit 9 Preferred PA, C
LUPRON DEPOT-PED
11.25 mg (ped) im kit 9 Preferred PA, C
LUPRON DEPOT-PED 30
mg (ped) im kit 10 Preferred PA, C
leuprolide acetate 1 mg/
0.2 ml inj kit 7 Non-preferred PA
ZOLADEX 3.6 mg, 10.8
mg subcutaneous |mplant 7 Non-preferred PA
‘Miscellaneous Antineoplastics [Antineoplasicos Miscelaneos] s
IVIATULANE 50 mg cap 10 Non-Preferred PA
ACTIMMUNE 2000000
unit/0.5ml sc soln 25 Non-Preferred PA
INTRON A 6000000
unit/ml, 10000000 unit,
18000000 unit, 50000000
unit Non-Preferred PA

Mitotic | f,'ih‘_ib.itors’;;ﬁ_l'ﬁh'ibiﬁbfrés";Mité’tih‘b‘é]
Non-Preferred VEPESID

ét&oside 50 ma cap
P ”f,@

R

Lclotnmazole 1 O mg

mouth/throat lozenge, 10 /1%

mg mouth/throat froche 1 Preferred MYCELEX !

nystatin 100000 unit/m/ | ﬂ\\l 9 ~ () 5 }))
mouth/throat susp 1 Preferred MYCOSTATIN ‘ S g‘»
T e oY Oral Antiseptics [Antisépticos Orales] &Hﬁj/
chlorhexidine gluconate

0 1 2 % mouth/throat soln 1 Preferred PERIDEX

, : SRR ___ Xerostomia [Xerostomia] A T

pllocarpme 5 mg tab | 3 | Preferred | SALAGEN |

» PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
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Net .
Reference Name
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier] [Nombre de

Medicamento] [Costo

Neto] Referencia]

tibiotics [Ar

sulfécetamide sodium-

sulfur 10-5 % external ¥ 3
emulsion 1 Preferred SULFACETR | [contatontmero\ [i
clindamycin phosphate 1 l 19- 05 )
% soln 2 Preferred CLEOCINT T e L, S
erythromycin 2 % gel, 2 % RO
soln 2 Preferred ERYGEL NRogpe ™

E T | Acne Products [Productos para el Acné]
tretinoin 0.05 % crm, 2 Preferred RETIN A AL < 21 afos
isotretinoin 10 mg cap, 20
mg cap, 30 mg cap 6 Preferred Zenatane

Antihistamines [Antinistaminicos]

“hydroxyzine hcl 10 mg tab,
10 mg/5ml soln, 10 mg/5ml

syr, 25 mqg tab, 50 mg tab 1 Preferred ATARAX
R s ke Antipsoriatics [Antipsoriaticos] HEE (R
methoxsalen 10 m cap | |  Preferred | Oxsoralen |
i AN, k Antiseborrheic Products [Productos Antiseborrea]
selenium sulfide 2.5 % lot 1 Preferred SELSUN
nystatin 100000 unit/gm
oint, crm 1 Preferred MYCOSTATIN

SRl ~ Dermatological Skin Cancer Agents [Dermatolégicos para Cancer de la Piel]
fluorouracil 2 % soln, 5 %

soln 3 Preferred EFUDEX
fluorouracil 5 % crm 4 Non-Preferred EFUDEX
; Very High Potency Topical Glucocorticoids [Glucocorticoides Tépicos de Muy Alta Potencial
betamethasone
dipropionate aug 0.05 %
crm 3 Non-Preferred DIPROLENE
betamethasone
dipropionate aug 0.05 %
oint 4 Non-Preferred DIPROLENE

High Potency Topical Glucocorticoids [Glucocorticoides Topicos de Alta Potencial

mometasone furoate 0.1 %
oint, 0.1% crm, 0.1% soln 1 Preferred ELOCON

o PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién 7{( / }J, /

Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age ey
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Requirements/
Limits
Medicamento] [Costo [Requerimientos

Neto] /Limites]
‘Medium Potency Topical Glucacorticoids [Glucacorticoides Topicos de Mediana "_’ eial

Net
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
Referencial

b 8

triamcinolone acetonide /e S
0.1 % crm, 0.1 % oint, 0.5 ‘ A< \
% crm, 0.5 % oint 1 Preferred KENALOG {| [ Contrto Nimaro }
betamethasone valerate 4 '
0.1 % crm, 0.1 % lot, 0.1 % xd
oint 1 Preferred DIPROLENE NSO
Low: Potency Topical Glucocorticoids [Glucocorticoides Topicos de Baja Poteﬁma ,E,f:: >
hydrocortisone 2.5 % crm,
2.5 % lot, 2.5 % oint 1 Preferred HYDROCORTISONE
1 el Pediculicides and Scabicides [Pediculicidas y Escabicidas] :
permethrin 5 % crm 3 Preferred ELIMITE QL= 60 gm.
QL =60 cc,
lindane 1 % lot 4 Non-Preferred LINDANE 30dias, ST
! pi ~ Topical Skin Antibiotics [Antibicticos Tépicos para la piel] ;
mupirocin 2 % oint 1 Preferred BACTROBAN
silver sulfadiazine 1 % crm 1 Preferred SILVADENE
metronidazole 0.75 % crm,
0.75 % gel, 0.75 % lot 4 Non-Preferred METROLOTION
i ' , Topical Antifungals [Antifungales Tépicos]
clotrimazole 1 % crm 1 Preferred LOTRIMIN QTC (crm)
nystatin 100000 unit/gm
oint, crm 1 Preferred MYCOSTATIN
e ; "~ Topical Antipsoriatics [Antipsoriaticos Tépicos]
calcipotriene 0.005 % crm B8 Non-Preferred DOVONEX
acitretin 10 mg cap, 17.5
mg ca , 25 mg cap 7 Non- Pref red SORIATANE
T DVSLPIDDWICS DISLIPIDEMICOR
; ~ Bile Acid Sequestrants [
cholestyramme 4 gm pckt,
4 gm/dose oral pwdr 3 Preferred QUESTRAN
' SEOERE s Fibric Acid Derivatives [Derivados de Acido Fibrico]
gemfibrozil 600 mg tab | 1 | Preferred | LOPID |

FIG-CoA Reductase Inhibitors [Inhibidores de la Reductasa De HVIG-COA]

atorVastatin calcium 10 mg

tab, 20 mg tab, 40 mg tab, :
80 mg tab 1 Preferred LIPITOR

/
o PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién]  aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién 74 ] / ){ /
Administrativa] » QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] = AL — Age o
Limit [Limite de Edad] = Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 Pagina 46 de 67
para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] Revisado 5/18/2017
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Cost
[Costo
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Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits
[Requerimientos

pravastatin sodium 10 mg

Neto]

[Limites]

Non-Preferr

tab, 20 mgq tab, 80 mg tab 1 Non-Preferred PRAVACHOL A\

simvastatin 10 mg tab, 20 |5 Y
mg tab, 40 mg tab, 5 mg !j’ ,&‘“’m‘zﬂ N‘j‘“‘?""\) \
tab, 80 mg tab 1 Preferred ZOCOR 9-05 )
pravastatin sodium 40 mg ;‘“\j‘"—“—'m 2y

180

PRAVAC OL _

dicyclomihe hel 10 mg cép,

20 mq tab 1 Preferred BENTYL
dicyclomine hcl 10 mg/bml
soln 2 Preferred BENTYL

A’nfi-UICer'-Agem’ts:>?j[Ageh'téS":Ai';flfi'-fUl‘éeffaé]g e

' h’iisoprostoi 100 fncg tab,
200 mcg tab

Preferred

CYTOTEC

Sucralfate 1 gm tab

Preferred

CARAFATE

Non-Preferred

_1 gm/10ml susp

1
1
3
D

‘Digestive Enzymes [Enzimas Digestivas]

CREON 12000 unit cap dr

prt, 6000 unit cap dr prt 3 Preferred G
CREON 24000 unit cap dr
prt, 36000 unit cap dr prt,
3000 9500 unit cap dr prt 5 Preferred C
‘ ‘Histamine2 (H2) Receptor Antagonists [Antagonistas del Receptor de H2]

famotfdme 20 mg tab, 40
mgq tab 1 Preferred PEPCID
ranitidine hcl 15 mg/ml syr,
150 mg/10ml syr, 300 mg
tab, 75 mag/5ml syr 1 Preferred ZANTAC

. Mlscellaneous Gastrointestinal Agents. [Agentes Gastromtestma!es:l\lhscelaneos] . ‘
ursodfol 300 mg cap 4 Preferred ACTIGALL PA
cromolyn sodium 100
mg/5ml oral conc 6 Non-Preferred GASTROCROM PA

A1ty

o PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
Administrativa] » QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] » AL — Age
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~ Proton Pump Inhibitors [Inhibidores de |a Bomba de Protones]

QL=180

omeprazole 10 mg cap dr, . caps/ 365
20 mg cap dr 40 mg cap dr 1 Preferred PRILOSEC dias
‘Rectal Anti-Inflammatories [Anti-Inflamatorios Rectales] '
hydrocort:sone ace-
pramoxine 1-1 % rect crm,
2.5-1 % rect crm 2 Preferred ANALPRAM—HC
! v Ih did
.~ Miscellaneous Genitour inamA‘gén‘Té’[RQ tes Geni OuF[nano@Mj;jsffé{e”]ﬁﬁféﬁéj‘g-:'— AT R
phenazopyndme hel 100
mg tab, 200 mg tab 1 Preferred PYRIDIUM QL= 6 tab.
B R AR e iR Rosphate Binder Agents [Enlazadores de Fosfato] Ha 3
RENVELA 0.8 gm pckt 8 Preferred PA, C
RENVELA 2.4 gm pckt,
800 mg tab 8 Preferred PA, C
calcium acetate 667 mg
cap. 3 Non-Preferred PHOSLO
and ey S Urina ry Antibiotics [Antibiéticos Urinarios]
ur n-c 81.6 mq tab 1 Preferred URIN D/S
URETRON D/S tab 1 Preferred _
URIMAR-T 120 mg tab 1 Preferred Ji ]
urin ds tab 1 Preferred URIN D/S ! !
T Urinary Antispasmodios [Antiespasmodicos Urinarios] __ \L ° :
oxybutynin chloride 5 mg
tab, 5 mg/5ml syr 1 Preferred DITROPAN
8 A . HED B | A\GENTS I LY ) ]
© " Anfhemophiio Products [Productos Anithemoffieos]
ADVATE 250 unit iv soln,
500 unit iv soln, 1000 unit
iv soln, 1500 unit iv soln,
2000 unit iv soln, 3000 unit
iv soln, 4000 unit iv soln 25 Preferred PA, C
/
» PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién -
Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age
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Net : Requirements/
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier] Re[flelloerggeef\:je;ne Limits
Medicamento] [Costo REfaRRaS] [Requerimientos
Neto] _ /Limites]
ALPHANATE/NVWF
COMPLEX/HUMAN 250

unit iv soln, 500 unit iv
soln, 1000 unit iv soln,
1500 unit iv soln, 2000 unit
iv soln 25 Non-Preferred PA
KOGENATE FS 1000 unit -
intravenous kit, 2000 unit
intravenous kit, 250 unit
intravenous kit, 3000 unit
intravenous kit, 500 unit o
intravenous kit 25 Preferred T RACL S PA, C
KOGENATE FS BIO-SET N5

1000 unit intravenous ki,
2000 unit intravenous Kit,
250 unit intravenous kit,
3000 unit intravenous kit,
500 unit intravenous kit 25 Preferred
BENEFIX 250 unit
intravenous kit, 500 unit
intravenous kit, 1000 unit
intravenous kit, 2000 unit
intravenous kit, 3000 unit
intravenous kit 25 Preferred PA, C
ANTIINHIBITOR
COAGULANT COMPLEX
for inj 25 Non-Preferred PA
ANTIHEMOPHILIC
FACTOR VIl for inj. 25 Non Preferred

PA, C

tranexamrc 'acrd’ '650 mg

tab, 1000 mg/ ml IV soln 4 Non-Preferred LYSTEDA PA

AMICAR 500 mg tab, 0.25

gm/ml oral soln 5 Non-Preferred PA

AMICAR 0.25 gm/ml oral

soln 8 Non-Preferred PA

tranexamic acid 100

mg/ml 1V soln Non-Preferred CYKLOKAPRON / y fA
R,

o PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
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Requirements/
Limits
[Requerimientos

Net
Reference Name
Drug Name [Nombre del Cost [Nombre de

Medicamento] Referencial]

testosterone cypionai‘e 100

mg/ml im soln, 200 mg/ml DEPO-

im soin 2 Preferred TESTOSTERONE

TR ‘Antithyroid Agents [Agentes Antitiroide] :

methimazole 10 mgqg tab, 5 ,

mg tab 1 Preferred TAPAZOLE ——
propylthiouracil 50 mg tab 2 Preferred PROPYLTHIOURACIL Ao i
Ly e e A el el Ca [ Ale| I G C0S [l W ope T DDA T Loy e |
SENSIPAR 30 mg tab 7 Preferred PA, C
SENSIPAR 60 mg tab 9 Preferred PA, C
SENSIPAR 90 mg tab 10 Preferred PA, C

Dopamine Agonists [Agonistas de Dopamina]

brdmocripﬁne meéylate 2.5

mg tab 3 Preferred PARLODEL

cabergoline 0.5 mg tab 3 Preferred DOSTINEX

L T i ~ Dysmenorrhea Agents [Agentes para la Dismenorrea]
medroxyprogesterone

acetate 10 mg tab, 2.5 mg

tab, 5 mg tab 1 Preferred PROVERA

alyacen 1/35 1-35 mg-mcg

tab 2 Preferred ARANELLE PA
CRYSELLE-28 0.3-30 mg-

mcg tab 2 Preferred PA
LOW-OGESTREL 0.3-30

mg-mcg tab 2 Preferred PA
medroxyprogesterone

acetate 150mg/ml susp 5 Preferred DEPO-PROVERA PA

il et & ) Estrogens [Estrégenos]
estradiol 0.5 mg tab, 1 mg

tab, 2 mg tab 1 Preferred ESTRACE
estropipate 0.75 mg tab,

1.5 mg tab 1 Preferred ESTROPIPATE
estropipate 3 mg tab 2 Preferred ESTROPIPATE

Ay

« PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
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Drug Name [Nombre de 0 Safabectih Clilis
= = O pre e
0 cl = O O 0 e Reaque ~ 0
7 5
‘ [Estrogens and Progestins [Estroégenos y Progestinas]

estradiol-norethindrone
acet 1-0.5 mg tab 4 Non-Preferred ACTIVELLA
T Crowth Hormones Analogs [Analogos de Hormona de Crecimiento]
NORDITROPIN FLEXPRO
5 mg/1.5ml sc soln 5 . Preferred PA, C
NORDITROPIN FLEXPRO
30 mg/3ml sc soln 8 Preferred PA, C
NORDITROPIN
NORDIFLEX
30 mg/3ml sc soln 9 Preferred PA, C

NORDITROPIN FLEXPRO
10 mg/1.5ml sc soln, 15
mg/1.5ml sc soln 8 Preferred PA, C

Mineralocorticoids [Mineralocorticoides]

ﬂudrbcoﬂisone acetate 0.1
mgq tab 1 Preferred FLORINEF

Prostaglandins [Prostaglandinas]

misoprostol 100 meg tab,'
200 mcg tab 1 Preferred CYTOTEC

‘Somatostatic Analogs [Analogos de Somastatina]

octreotide acetate 50
meg/ml inj soln 3 Preferred SANDOSTATIN PA

octreotide acetate 100
meg/ml inj soln, 1000

mcg/5ml inj soln, 200

meg/ml inj soln, 500

mecg/ml inj soln 6 Preferred SANDOSTATIN PA
octreotide acetate 1000
meg/ml inj soln 8 Preferred SANDOSTA]' IN-. PA

SANDOSTATIN LAR /’"“\\v;\
DEPOT 10 mg im kit 11 Non-Preferred ’/ < . PA

SANDOSTATIN LAR {( (‘fﬂf‘“a““’““‘ B 0)

|
DEPOT 30 mg im kit 14 Non-Preferred 19 - 05 PA
SANDOSTATIN LAR }
DEPQOT 20 mg im kit 16 Non-Preferred PA

s PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién )%‘
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Medicamento]

Net
Cost
[Costo
Neto]
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Tier [Tier]

Reference Name

[Nombre de

Referencia]

Requirements/

Limits

[Requerimientos
_/Limites]

levothyroxine sodium 100
meg tab, 112 mcg tab, 125
mcg tab, 137 mcg tab, 150
mcg tab, 175 mcg tab, 200
mcg tab, 25 mcg tab, 300
meg tab, 50 mcg tab, 75
mcg tab, 88 mcgq tab

Preferred

SYNTHROID

SYNTHROID 100 mcg tab,
112 mcg tab, 125 mcg tab,
137 mcg tab, 150 mcg tab,
175 mcg tab, 200 mcg tab,
25 mcg tab, 300 mcg tab,

50 meg tab, 75 mcg tab, 88
mcg tab

1

Preferred

~ Vasopressin Analogs [Analogos de Vasopresina],

desmopressin acetate 4

meg/ml inj soln 2 Non-Preferred DDAVP
desmopressin acetate 0.2

mg tab 3 Non-Preferred DDAVP
desmopressin ace rhinal :

tube 0.01 % nasal soin 4 Non-Preferred DDAVP
desmopressin ace spray

refrig 0.01 % nasal soln 4 Non-Preferred DDAVP
desmopressin acetate 0.1

mg tab 4 Non-Preferred DDAVP
desmopressin acelate

spray 0.01 % nasal soln 4 Non-Preferred . DDAVP

STIMATE 1.5 mg/ml nasal

Non-Preferred
GEN!

25mg/0.5ml sc sol 9 Preferred PA, C
ENBREL 50mg/ml sc
soldermat 9 Preferred PA, C

* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
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Tier [Tier]

Reference Name

[Nombre de
Referencial

Requirements/
Limits
[Requerimientos

HUMIRA 10 mg/0.2ml sc
kit, 20 mg/0.4ml sc kit, 40
mg/0.8ml sc kit

Preferred

/Limites]

) REM!CADE 100 mg rv soln‘

_ Preferred -

cycrdsporine modified 25 |

mg cap, 50 mg cap 3 Preferred NEORAL aPA
cyclosporine modified 25

mg cap, 50 mg cap 3 Preferred NEORAL aPA
NEORAL 25 mg cap 4 Preferred aPA, C
cyclosporine 25 mg cap 4 Preferred SANDIMMUNE aPA
cyclosporine modified 100

mg cap, 100 mg/m| soiln 4 Preferred NEORAL aPA
cyclosporine 100 mg cap 5 Preferred SANDIMMUNE aPA
cyclosporine modified 100

mg cap 5 Preferred NEORAL aPA
NEORAL 100 mg cap 5 Preferred aPA, C
cyclosporine 100 mg cap,

25 mg cap 6 Preferred SANDIMMUNE aPA
SANDIMMUNE 100 mg

cap, 100 mg/ml soln, 25

mg cap 6 Preferred

cyclosporine modified 100

mg/ml soln 7 Preferred NEORAL

NEORAL 100 mg/ml soln 8 Preferred

Glucocorticosteroids [Glucocorticoides]

dexamethasone 0.5 mg
tab, 0.5 mg/5ml oral elix,
0.5 mg/5ml soln, 0.75 mg
tab, 1 mg tab, 1.5 mg tab,
2 mg tab, 4 mg tab, 6 mg

fab 1 Preferred DECADRON

dexamethasone sodium

phosphate 120 mg/30ml inj

soln, 20 mg/5ml inj soln, 4

mg/ml inj soln 1 Preferred DECADRON OB-GYN

s PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] ¢ QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age
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Requirements/
Limits
[Requerimientos

Net
Cost
[Costo

Reference Name
[Nombre de
Referencial

Drug Name [Nombre del

Medicamento] YA

Neto]

/Limites]

KENALOG 10 mg/ml in;

sSusp 1 Preferred

MEDROL 2 mg tab 1 Preferred

methylprednisolone 32 mg

tab, 4 mqg tab 1 Preferred MEDROL

methylprednisolone (pak) 4

mg tab 1 Preferred MEDROL

prednisolone 15 mg/5ml

soln, 15 mg/5ml syr 1 Preferred PRELONE

prednisone 1 mgq tab, 10 o

mg tab, 2.5 mg tab, 20 mg WSAIACIoN
tab, 5 mg tab, 50 mg tab 1 Preferred DELTASONE A3y NoN
prednisone (pak) 10 mg ﬂ ‘(/ Gontrato Ndmero
tab, 5 mq tab 1 Preferred DELTASONE ' ]
hydrocortisone 10 mg tab, i3 =05 0. )
20 mg tab, 5 mg tab 2 Preferred CORTEF 71/
methylprednisolone 16 mg “Rog pe o
tab, 8 mg tab 2 Preferred MEDROL T
cortisone acetate 25 mg

tab 3 Non-Preferred CORTISONE

KENALOG 40 mg/ml inj

susp 5 Non-Preferred

betamethasone sod phos CELESTONE

& acet 6 mg/ml inj susp 2 Preferred SOLUSPAN OB-GYN

_____ OrganTransplantAgents [Agentes para Trasplantes],

azathioprine 50 mg tab 1 Preferred IMURAN

AZASAN 75 mg, 100 mg Non-Preferred

mycophenolate mofetil 200

mg/ml susp, 250 mg cap,

500 mg tab 2 Preferred CELLCEPT aPA
facrolimus 0.5 mg cap 3 Non-Preferred PROGRAF aPA
MYFORTIC 180 mg tab dr 4 Preferred aPA, C
facrolimus 1 mg cap 4 Non-Preferred PROGRAF aPA
sirolimus 0.5 mg tab, 1 mg

fab, 2 mg tab 5 Non-Preferred RAPAMUNE aPA
MYFORTIC 360 mg tab dr 6 Preferred aPA, C
tacrolimus 5 mg cap 6 Non-Preferred PROGRAF aPA
RAPAMUNE 1 mg/ml soln 8 Non-Preferred aPA

s PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
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Aminosalicylates [Aminosalicilatos]

mesalamine rectal enema

4 gm 4 Preferred ROWASA

DELZICOL 400 mg cap dr 5 Preferred C
ASACOL HD 800 mg tab Preferred

dr 6 C

Immunomodulators (TNF and Non-TNF) [Inmunomoduladores (TNF y No-TNF)] ]
ENBREL 25 mg sc kit,

25mg/0.5ml sc sol 8 Preferred PA, C
ENBREL 50mg/ml sc sol 9 Preferred PA, C
HUMIRA 10 mg/0.2 ml sc
kit, 20 mg/0.4ml sc kit, 40 O STRA A¢ ‘..!j:‘. .
mg/0.8ml sc kit 11 Preferred L3 / \\f PA, C
HUMIRA PEDIATRIC { [ contrato Niime i

d T :
CROHNS START 40 'i 0 .
mg/0.8ml sc kit 11 Preferred 19 - 05 i PA, C
HUMIRA PEN 40 mg/0.8ml & /”
sc kit 11 Preferred \\/ PA, C

HUMIRA PEN-CROHNS

STARTER 40 mg/0.8ml sc
kit 11 Preferred PA, C
HUMIRA PEN-PSORIASIS
STARTER 40 mg/0.8ml sc
kit 11 Preferred PA, C
REMICADE 100 mg iv soln 13 Preferred PA, C

: lntrarectal Low Petency GIUGQCGI'tIOQIdS [Glucocortrcoldes Intrarectalespde Baja F’etenclq]

hydrocon‘rsone 1 OO
mg/GOmI rect enema 2 Preferred COLOCORT
' - Sulfenamides [Sulfonamidas] )

sulfasalazme 500 mg tab
500 mg tabdr _

Preferred L

_AZULFIDINE _

calcitriol 0,25 megcap | 1 Preferred "ROCALTROL [
calcitriol 0.5 meg cap 2 Preferred i ROCALTROL
« PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion / / )‘( f
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Tier [Tier]

‘Carnitine Deficiency [Deficiencia de ¢

Reference Name

[Nombre de
Referencia]

Requirements/

Limits

[Requerimientos

/Liites

levocarnitine 1 gm/1 ‘Oml

- Potassium Removing Resins [Resinas Removedoras de Potasia]

soln, 330 mg tab 3 Preferred CARNITOR
R ! : : Chelating Agents [Agentes Quelantes]

DEPEN TITRATABS 250

mgq tab 25 Preferred PA
5 ! Electrolytes/Minerals Replacement [Reemplazo de Electrolitos/Minerales]

potassium chloride 20

meq/15ml (10%) oral .

liquid, 20 meq/15ml (10%) AT RNSTRAC, ™,
soln 1 Preferred KAY-CIEL L7 NN
potassium chloride crys er y o R <
10 meq tab er, 20 meq tab f| [ ContratoNamero )}
er 1 Preferred KLOR-CON |9 -~ p » f
potassium chloride er 10 ; \‘;\;: 24
meq cap er, 8 meq cap er 2 Preferred MICRO-K AR
potassium chloride 40 ST
meq/15ml (20%) oral

solution 4 Preferred KAON CL

éoaium polyétyrene

sulfonate 15 gm/60ml susp 3 Preferred KAYEXALATE

‘ : ~_ Prenatal Vitamins [Vitaminas Prenatales]
classic prenatal 28-0.8 mg PRENATAL
tab 1 Preferred VITAMINS OB-GYN
prenatal 27-0.8 mg tab, 27-
1 mg tab, 28-0.8 mg tab 1 Preferred PREPLUS OB-GYN
prenatal 19 tab chew, fab,
29-1 mg tab chew, 29-1 PRENATAL
mg tab 1 Preferred VITAMINS OB-GYN
prenatal formula 28-0.8 mg PRENATAL
tab 1 Preferred VITAMINS OB-GYN
prenatal low iron 27-0.8 mg
tab, 27-1 mg tab 1 Preferred PREPLUS OB-GYN
prenatal plus iron 29-1 mg
tab 1 Preferred PRENATABS OB-GYN
prenatal vitamins 0.8 mg PRENATAL
tab, 28-0.8 mg tab 1 Preferred VITAMINS OB-GYN

¢ PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
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Net
Reference Name
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier] [Nombre de

Referencia]

Medicamento] [Costo

Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

a1t - 4 Antlspastlclty Agents [Agentes*Antlespm icidad] B
baclofen 1 0 mg fab, 20 mg

tab 1 Preferred LIORESAL
dantrolene sodium 25 mg

cap, 50 mg cap 2 Preferred DANTRIUM
dantrolene sodium 100 mg

cap 3 Preferred DANTRIUM

Skeletal Muscle Relaxants [Relajantes Musculoesqueletales]

cyclobenzapnne hcl 10 mg
tab 1 Preferred FLEXERIL

i,‘eratrebiurﬁ“brornide'b.l70n3'A -
% nasal soln i 2 Non-Preferred ATROVENT

~ Nasal Mast Cell Stabilizers [Estabilizadores Nasales de Mastocites]

| cromolyn sodium 5.2
mg/act nasal aerosol sol 1 Preferred NASALCROM

Nasal Steroids [Esteroides Nasales]

fr'"r,rﬁcaeoge"brdpienar‘e 50 -
meg/act nasal susp 1 Preferred i

r q-'rv-r—rvzp——-t#w-r-—:rﬁq T e e
RS TRl "@ﬁ.- o

) FLONASE 7

LB

s An’trglau?{;@ma

QL =1 pompa /
30 d|as

brimonidine tarele 0.2 %

ophth soln 1 Preferred ALPHAGAN I
dorzolamide hcl 2 % ophth CRASTRAC N
soln 1 Preferred TRUSOPT /s Vo
levobunolol hel 0.25 % { [/ -\
ophth soin, 0.5 % ophth | ( Sontritomare %‘
soln 1 Preferred BETAGAN | 13 =03

timolol maleate 0.25 %
ophth soln, 0.5 % ophth

LJ ’f
\ / -!f
‘-E;_w. "
i 5 .

o
L]

soln 1 Preferred TIMOPTIC
dorzolamide hcl-timolol mal
ophth sol 22.3-6.8 mg/ml 1 Preferred COSOPT

« PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] e aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] » QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age
Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16
para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]
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Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

Net
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de

Medicamento] [Costo Referencia]

Neto]

betaxolol hcl 0.5 % ophth
soln | 2 Non-Preferred BETOPTIC

" Miotics [Mioticos]

pflocarpfne hel 1 % bphth
soln, 2 % ophth soln, 4 %

ophth soln 3 Preferred ISOPTOCARPINE
bl - Mydriatics [Midriaticos]

atropine sulfate 1 % ophth
omt 1 % ophth soln 1 Preferred ISO-ATROPINE

_ ‘Nonstermdal Antl-lnﬂammatory Agents (NSAIIs) [Antl Inflamatenos No Esterordales]
dic!ofenac sodium 0.1 % QL = max 30
ophth soln 1 Preferred VOLTAREN dias / 365 dias
ketorolac fromethamine 0.5 QL = max 30
% ophth soln 1 Preferred ACULAR dias / 365 dias

‘Ophthalmic Antibiotics [Antibidticos Oftalmicos]

ciprofloxacin hel 0.3 %

s

ophth soln 1 Preferred CILOXAN

gentamicin sulfate 0.3 % ANSTRACE
ophth oint, 0.3 % ophth Wo—— ‘“’r’gf_";\\
soln 1 Preferred GARAMYCIN ¥< & Gl
offoxacin 0.3 % ophth soln 1 Preferred OCUFLOX {| [ ContratoNdmero
polymyxin b-trimethoprim : R ‘Q\] 9- 050
10000-0.1 unit/ml-% ophth e
soln 1 Preferred POLYTRIM s _f,_,fr;’;__g.f’:t,;-’
tobramycin 0.3 % ophth M DE
soln 1 Preferred TOBREX

bacitracin 500 unit/gm

ophth oint 3 Non-Preferred BACITRACIN

ke g e ‘Ophthalmic Antivirals [Antivirales Oftalmicos]

trifluridine 1 % ophth soln | 4 | Non-Preferred | VIROPTIC PA

Ophthalmic Prostaglandins [Prostaglandinas Oftalmicas]

!atanoprost 0, 005 % ophth
soln 1 Preferred _ XALATAN

ALy

)

,53 l i //-

* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién

Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] * ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] AL — Age

Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 Pagina 58 de 67
para rangos de costo neto mensual] ¢ P —Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] Revisado 5/18/2017



Drug Name [Nombre del

Medicamento]

Net

Cost
[Costo
Neto]

YVASES

EAnutian (o fhgred 2 Sl da Puas Con

SALUD FiSICA

Tier [Tier]

‘Ophthalmic Steroids [Esteroides Oftalmicos]

Reference Name

[Nombre de
Referencia]

T}

Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

.rreorrvj/cin-pe'lymj/)rfﬁ; |
dexamethasone 3.5-
10000-0.1 ophth oint, 3.5-

fluorometholone 0.1 %
ophth susp

Preferred

UL LIQUIEILM

10000-0.1 ophth susp 1 Preferred MAXITROL

prednisolone acetate 1 % 1 Y

ophth susp 2 Preferred PRED FORTE | (/“’“’m’ “"“““’3“3\\ \

prednisolone sodium 'r - 050 f

phosphate 1 % ophth soln 2 Preferred INFLAMASE =/
a9,

Preferred ]

. eeefic acid 2 % oftic solrr

s

Otic Antibiotics [Antibiéticos Oticos] =

% otic soln, 3.5-10000-1
otic soln, 3.5-10000-1 otic
sSusp

heom}}efh-pelymyxin-hc 7

Preferred

CORTISPORIN

c:pro hc O 2 1 % otic susp

. An’clc_= oliner: |

Prferred |

_ ( ':’Itors”[Bronaod lat X

rpratroprum bromrde 0.02

Preferred

ATROVENT

% inh soln

Antileukotrienes [Antileukotrienos]

_mohi‘erukesr-sedium 1'0 nﬁg
tab, 4 mg tab chew, 5 mg

tab chew 1 Preferred SINGULAIR
T Antiussive:Expectorant [Expectorantes Anfitusivos]
benzonatate 100 mg cap 1 Preferred TESSALON

guaifenesin-codeine 100-

10 mg/5ml so!n 1 Preferred CHERATUSSIN

__ Bronchiolitis Agents [Agentes para Bronquiolitis]

SYNAGIS 50 mg/O 5ml im

soln 9 Preferred PA, C
SYNAGIS 100 mg/ml im

soln 11 Preferred PA, C

» PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién

Administrativa] ¢ QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age
Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16

para rangos de costo neto mensual] * P —Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]
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Drug Name ombre de 0 5
edicamento 0S10 % 5 T s Regue ento
=ile Refere = ~

i ek i ~ Inhaled Corticosteroids [Corticosteroides Inhalados]
FLOVENT DISKUS 100
mcg/blist inh aer pwdr, 250
mcg/blist inh aer pwdr, 50 QL = 1 pompa /
mcg/blist inh aer pwdr ) Preferred 30 dias, C
FLOVENT HFA 110 -
mcg/act inh aer, 44 GYRACHS QL = 1 pompa /
mcg/act inh aer 3 Preferred ST NG 30 dias, C
ADVAIR DISKUS 100-50 [/ amero
mcg/dose inh aer pwdr, { contra ,
250-50 mcg/dose inh aer - 05 0/ QL= 1 pompa /
pwdr 4 Preferred \ 'i"«._ ‘iﬂ%ﬂﬁm@. ﬁl 30 dfas, ST, C
ADVAIR HFA 115-21 iy :;*“’ &V
mecg/act inh aer, 45-21 Fv‘f' - QL= 1 pompa /
mcg/act inh aer 4 Preferred 30 dias, ST, C
budesonide 0.25 mg/2m|
inh susp, 0.5 mg/2ml inh
susp 4 Non-Preferred PULMICORT AL £ 12 afos
budesonide 1mg/2ml inh
susp 8 Non-Preferred PULMICORT AL < 12 afios
FLOVENT HFA 220 QL= 1 pompa /
mcg/act inh aer 4 Preferred 30 dias, C
ADVAIR DISKUS 500-50 QL= 1 pompa /
mcg/dose inh aer pwdr 5 Preferred 30 dias, ST, C
ADVAIR HFA 230-21 QL= 1 pompa /
mcg/act |nh aer 5 Preferred 30 dias, ST, C

A Tt 'Nonsedatmg Histamine Blocklng Agents [Bloqueadores de Htstamma1 No-Sedantes]l

' cetmzme HCI oral soln 1

MG/ML (5 MG/5ML) 1 Preferred ZYRTEC oTC
loratadine 5 mg/6ml soln, &

mg/bml syr 1 Preferred CLARITIN OTC
Ioratadine 1 0 mg tab 1 Preferred CLARITIN oTC

Phosph

odiesterase Inhibitors [Inhibid

ores de la Fosfodiesterasa]

theophyﬂme er 100 mg tab
er 12 hr, 200 mg tab er 12
hr, 300 mg tab er 12 hr,
450 mg tab er 12 hr

1 Preferred

THEO-DUR

o PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] » AL — Age
Limit [Limite de Edad] = Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16
para rangos de costo neto mensual] ¢ P —Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]
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Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

Net
Reference Name
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier]

[Nombre de

Medicamento] [Costo Réferantial

Neto]

albuterol sulfate (2 5

mg/3ml) 0.083% inh neb

soln, (5 mg/ml) 0.5% inh

neb soln, 2 mg/5m! syr 1 Preferred ALBUTEROL

terbutaline sulfate 2.5 mg

tab, 5 mg tab 1 Preferred BRETHINE

VENTOLIN HFA 108 (90 QL =1 pompa /
base mcg/act inh aer Preferred 30 dlas C
i A s T u‘nomodulatﬁ’rs ({1

ENBREL 25 mg sc Kit,

25mg/0.5ml sc sol 8 Preferred = PA, C
ENBREL 50mg/ml sc sol 9 Preferred L NSTRACE PA, C
ORENCIA 125 mg/ml

subcutaneous solution {

prefilled syringe, 125 5\

mg/ml ClickJect sc sol

Autoinjector 10 Preferred \ ,\ ‘,-* PA, C
HUMIRA 10 mg/ 0.2ml sc X F“;m;“” &

kit, 20 mg/0.4ml sc kit, 40 ’

mg/0.8ml sc kit 11 Preferred PA, C
REMICADE 100 mg iv soln 13 Preferred PA, C
W ‘Non-Biologic Agents [Agentes No-Biolégicos]
methotrexate 2.5 mg tab 2 Preferred METHOTREXATE

leflunomide 10 mg tab, 20

mg tab 4 Non-Preferred ARAVA PA
DEPEN TITRATABS 250

mg tab 25 Preferred PA

7/

o PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion]  aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién

Administrativa] » QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age

Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pégina 16 Pégina 61 de 67
para rangos de costo neto mensual] « P —Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] Revisado 5/18/2017



A

abacavir sulfate
abacavir-lamivudine-zidovudine
acarbose
acetaminophen-codeine
acetazolamide

acetic acid

acitretin

ACTIMMUNE
acyclovir

ADEMPAS

ADVAIR DISKUS
ADVAIR HFA
ADVATE

AFINITOR

albuterol sulfate
alendronate sodium
ALKERAN

allopurinol

alyacen 1/35
amantadine hcl
AMICAR

amiodarone hcl
amitriptyline hel
amlodipine besylate
amoxicillin
amoxicillin-pot clavulanate
ampicillin

AMPYRA

anastrozole
ARANESP (ALBUMIN FREE)
ASACOL HD

aspirin

aspirin low dose
atenolol
atenolol-chlorthalidone
atorvastatin calcium
ATRIPLA

atropine sulfate
AVONEX

AVONEX PEN
AVONEX PREFILLED
AZASAN

azathioprine
azithromycin

B

bacitracin
baclofen
BENEFIX

WSES
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33,

36
36
26
18
30
59
46
44
35
41
60
60
48
43
61
39
42
28
50
34
49
40
25
29
21
21
21
a1
43
38
55
39
39
30
30
46
35
58
41
4
a1
54
54
20

58
57
49

benzonatate

benztropine mesylate
betamethasone dipropionate aug
betamethasone sod phos & acet
betamethasone valerate
BETASERON

betaxolol he!

bicalutamide

BICILLIN L-A

BILTRICIDE

brimonidine tartrate
bromocriptine mesylate
budesonide

bumetanide
butalbital-apap-caffeine

C

cabergoline

calcipotriene

calcitriol

calcium acetate

CAPASTAT

capecitabine

CARAFATE

carbamazepine

carhamazepine er
carbidopa-levodopa
carbidopa-levodopa er
carbidopa-levodopa-entacapone
carvedilol

cefaclor

cefadroxil

cefdinir

cefprozil

cephalexin

Cetirizine HCI
childrens loratadine
chiorhexidine gluconate
chloroquine phosphate
chlorothiazide
chlorthalidone
cholestyramine
cilostazol

cipro he

ciprofloxacin
ciprofloxacin hel
clarithromycin

classic prenatal
clindamycin hcl
clindamycin phosphate
clonazepam

clonidine hcl

b

59
33
45
54
46
42
58
42
21,22
33
57
34, 50
60
30
18

50
46
55
48
32
43
47

23,24
24
34
34
34
31
22
20
22
22
20
60
60
44
33
31
31
46
39
59
22

22,58
20
56

ALy o

19,23
28
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clopidogrel! bisulfate
clotrimazole
cocleine sulfate
colchicine
COLCRYS
COPAXONE
cortisone acetate
CREON

cromolyn sodium
CRYSELLE-28
CUPRIMINE
cyanocobalamin
cyclobenzaprine hcl
cycloserine
cyclosporine
cyclosporine modified

D

dantrolene sodium

dapsone.

DARAPRIM

DELZICOL

DEPEN TITRATABS
desmopressin ace rhinal tube
desmopressin ace spray refrig
desmopressin acetate
desmopressin acetate spray
dexamethasone
dexamethasone sodium phosphate
diazepam

diclofenac sodium
dicyclomine hel

didanosine

digox

digoxin

DILANTIN

diltiazem hel

diltiazem hel er

diltiazem hcl er beads
diltiazem hel er coated heads
dilt-xr

DIURIL

divalproex sodium

donepezil hel

dorzolamide hel

dorzolamide hel-timolol mal
doxepin hel

doxycycline monohydrate
duloxetine

E

ELIQUIS
EMTRIVA

WSES

bannsndin er fegme SN G Az Ran

SALUD FiSICA
39 ENBREL
44, 46 enoxaparin sodium
18 EPIVIR
28 EPZICOM
28 ergoloid mesylates
41 ERYTHROCIN STEARATE
54 erythromycin
47 erythromycin base
47,57 erythromycin ethylsuccinate
50 estradiol
56, 61 estradiol-norethindrone acet
37 estropipate
57 ethambutol hel
32 ethosuximide
53 etoposide
53
E
famotidine
57 fentanyl
32 ferrous sulfate
33 finasteride
55 flecainide acetate
56 FLOVENT DISKUS
52 FLOVENT HFA
52 fluconazole
52 fludrocortisone acetate
52 fluorometholone
53 fluorouracil
53 flurazepam hel
19 flutamide
58 fluticasone propionate
47 folic acid
36 fosinopril sodium
40 furosemide
41 FUZEON
24
29
29 G
25 gabapentin
29 gemfibrozil
29 gentamicin suffate
31 GILENYA
23,32 GLEEVEC
25 glimepiride
57 glipizide
57 GLUCAGON EMERGENCY
25 guaifenesin-codeine
22
25 H
heparin sodium (porcine) /
heparin sodium (porcine) pf //J//
38 HUMALOG
36 HUMALOG MIX 50/50

52, 55, 61

39
36
35
25
20
45
20
20
50
51
50
32
24
44

37
37
27
26
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HUMALOG MIX 75/25

HUMIRA

HUMIRA PEDIATRIC CROHNS START
HUMIRA PEN

HUMIRA PEN-CROHNS STARTER
HUMIRA PEN-PSORIASIS STARTER
HUMULIN 70/30

HUMULIN N

HUMULIN R

hydralazine hcl

hydrochlorothiazide
hydrocodone-acetaminophen
hydrocortisone

hydrocortisone ace-pramoxine
hydromorphone hcl
hydroxychloroquine sulfate
hydroxyurea

hydroxyzine hcl

hydroxyzine pamoate

ibuprofen

imatinib

imipramine hel
indapamide
indomethacin

INFED

insulin syringe/needle
INTELENCE

INTRON A

ipratropium bromide
ISENTRESS

isoniazid

isosorbicle mononitrate
isosorbide mononitrate er
isotretinoin
ifraconazole

K

KENALOG

ketoconazole

ketorolac tromethamine
KOGENATE FS
KOGENATE FS BIO-SET
KOMBIGLYZE XR

L

lamivudine
lamivudine-zidovudine
lamotrigine
famotrigine chew tab
LANTUS

YASES
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26 LANTUS SOLOSTAR 26
53, 55, 61 latanoprost 58
55 leffunomide 61
55 leucovorin calcium 43
55 LEUKERAN 42
55 leuprolide acetate 44
26 levetiracetam 23,24
26 levetiracetam er 24 hrs 23
27 levobunolol hel 57
31 levocarnitine 56
31 levofloxacin 22
18 levothyroxine sodium 52
46, 54, 55 lidocaine viscous 19
48 lindane 46
18, 19 lisinopril 28
33 lisinopril-hydrochlorothiazide 29
42 lomustine 42
45 loratadine 60
19 lorazepam 19
losartan potassium 28
losartan potassium-hctz 28
LOW-OGESTREL 50
17 LUPRON DEPOT 43, 44
43 LUPRON DEPOT-PED 44

25
31 M
17

39 MACRODANTIN 20
27 MATULANE a4
36 MEDROL 54
44 medroxyprogesterone acetate 50
57,59 megestrol acetate 43
35 meloxicam 17
32 meperidine hel 18
41 MEPHYTON 57
41 mercaptopurine 42
45 mesalamine 55
33 MESTINON 32
metformin hcl 26
metformin hel er 26
methadone 1 [ Contrato Namero \ 18
54 METHADONE { C i | 18
33 methimazole v A9 - O 5 10_“ o/ 50
58 methotrexate ) s /..‘"13 y 42,61
49 methoxsalen WS E 45
49 methyldopa P08 D 28
26 methylprednisolone s 54
methylprednisolone (pak) 54
metoclopramide hel 27
metolazone 31
36 metoprolol succinate er 30
36 metoprolol tartrate 30
23 metoprolol-hydrochiorothiazide / 30
23 metronidazole / / / 20, 23, 46
27 mexiletine heol 40
) Page 64 of 67
)% Revisado 5/18/2017



midazolam hel
minocycline hel
minoxidil

misoprostol
mometasone furoate
montelukast sodium
morphine sulfate
morphine sulfate (concentrate)
morphine sulfate er
mupirocin
mycophenolate mofetil
mycophenolic acid
MYLERAN

N

nabumetone

NAMENDA

naproxen

naproxen dr

NEBUPENT
neomycin-polymyxin-dexamethasone
neomyecin-polymyxin-hc
NEORAL

NEULASTA

NEUPOGEN

nevirapine

nevirapine er

NEXAVAR

nifedipine er osmotic
nitrofurantoin macrocrystal
nitrofurantoin monohyd macro
nifrofurantoin oral suspension
nitroglycerin

NITROSTAT

NORDITROPIN FLEXPRO
NORDITROPIN NORDIFLEX PEN
nortriptyline hel

nystatin

0

octreotide acetate
ofloxacin

omeprazole
ondansetron
ondansetron hel
ONGLYZA

ORENCIA

oseltamivir phosphate
oxcarbazepine
oxybutynin chloride
oxycodone-acetaminophen

VASES
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19
22 3
31 penicillin g procaine 21
47,51 penicillin v potassium 21
45 pentoxifylline er 40
59 permethrin - 46
18 phenazopyridine hel 48
18 phenobarbital 23,24
17 phenyfoin 24
46 phenytoin sodium extended 24
54 pilocarpine 44
54 pilocarpine hel 58
42 PIN-X 33
pioglitazone hel 26
polymyxin b-trimethoptim 58
potassium chioride : 56
17 potassium chloride crys er 56
25 potassium chloride er - 56
17 pramipexole dihydrochloride 34
17 pravastatin sodium 47
33 prednisolone 54
59 prednisolone acetate 59
59 prednisolone sodium phosphate 59
53 prednisone 54
37 prednisone (pak) 54
37 prenatal ‘ 56
35 prenatal 19 56
35 prenatal formula 56
43 prenatal low iron 56
29, 30 prenatal plus iron 56
20,21 prenatal vitamins 56
21 primidone 23
21, probenecid 28
41 prochlorperazine 28
41 prochlorperazine edisylate - 27
51 prochlorperazine maleate 28
51 PROCRIT
25 promethazine hel
33, 44, 45, 46 propafenone hol
propranolol hel
propylthiouracil
pyrazinamide
51 pyridostigmine
58 pyridostigmine bromide
48
27 Q
27
26 quinidine gluconate er
61 quinidine sulfate
34 quinidine sulfate er
23,24
48
18,19 R
ranitidine hel 47
RAPAMUNE 54
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REESES PINWORM MEDICINE

REFACTO
REMICADE
RENVELA
RESCRIPTOR
rifabutin
RIFAMATE
rifampin
rivastigmine tartrate
ropinirole hcl

S

salsalate

SANDIMMUNE
SANDOSTATIN LAR DEPOT
selegiline hel

selenium sulfide
SELZENTRY

SENSIPAR

SEROMYCIN

sildenafil citrate

silver sulfadiazine
simvastatin

sirolimus

sodium polystyrene sulfonate
sofalol hel

spironolactone

SPRYCEL

stavudine

STIMATE

STIVARGA

sucralfate

sulfacetamide sodium-sulfur
Sulfadiazine
sulfamethoxazole-tmp ds
sulfamethoxazole-trimethoprim
sulfasalazine

sulindac

sumatriptan succinate
SUSTIVA

SYNAGIS

SYNTHROID

T

tacrolimus
TAMIFLU
tamoxifen citrate
tamsulosin hel
TASIGNA
TECFIDERA

WSES
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33
49
53, 55, 61
48
35
32
32
32
25
34

17
53
51
34
45
35
50
32
41
46
a7
54
56
40
31
43
36
52
42
47
45
22
22
22
55
17
32
35
59
52

54
34
42
37
43
42

temozolomide
terazosin hel
terbinafine hcl
terbutaline sulfate
terconazole

testosterone cypionate

theophyliine er
timolol maleate
tobramyein
topiramate
tramadol hel
tranexamic acid
TRECATOR
tretinoin

triamcinolone acetonide

triamterene-hctz
trifluridine

trimethobenzamide hel

TRUVADA
TYSABRI

U

ur n-c
URETRON D/S
URIMAR-T

urin ds
ursodiol

\'%

VAGIFEM
valganciclovir hel
valproic acid
vancomyein hel
VENTOLIN HFA
verapamil hel
verapamil hel er
VIDEX

VIMPAT
VIREAD

w

warfarin sodium

z

zidovudine
ZOLADEX
zonisamide

Contrato Nimero

19- 5

W1}

42

28,37

33
61
33
50
60
57

19, 58
23,32

18
49
32
45
46
31
58
27
36
42

48
48
48
48

47

37

36
44
24
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Hon. Rlearda A, Ansspfd Nivares

A" GOBIERNO DE PUERTO RICO vt

i Administracion de Seguros de Salud 512, Angals M. Aol Marreia
Qlmctecs §pouttan

1 de maye de 2017

ATODOS LOS PROVEEDORES DEL PLAN DIE SALUD DEL GOBIERNO (PSG)

Estimad proveedor

“Me place preseniarles el Formulario de Medicamentos en Cubierta del PSG (FMO) de Salud Fisiva
¥ Salud Mental, asi como sus respectivos sublfonoularios, Bl mismo apoya el cnidado médien bajo
el nuevo madelo de servicios integrados del Plan de Salud de Gobiemo, que estd vigente desde el

1 de abnl <le 20135,

Bl FMC de Salud Fisica incluye: Dentwd, Nefrologin, Ob-Gyn, Oncologia, Formulario de
Emergencia Integrado, VIH-SIDA v Sub-fisico. Por otro ladoe, el FMC de Salud Mental cuenta
también con un Sub-formultano. El FMC de Salud Mental seri wiilizado por los médicos siguintras
contratados y por los médicos contraindos en facilidades dedicadas al tratumiento de Salud Mental.
El Sub-lormulario de Salud Mental serd wtilizado por los médicoy primarios (PCP's por sus siglas
en inglés) participantes en los Grupos Médicos Primarios,

Los medicamentos aqui incluidos ban sido evaluados y aprobadoes por el Comité de Fammacia y
Terapéutica de la Administracion de Seguros de Salud (ASES), compuesta por médicos primarios
y fanmacéuticos clinicos. liste comilé se reline periddicamente para evaluar las clases lempéuticas
y emilir recomendaciones basadas en aspectos elinicos. 13 FMC es un documento dindmico, el
cual puede sufvir cambios, los cuales se notifican periddicamente mediante Cartas Normativas.

Les exhorto o conservar csia guli para su relerencia, La misma también estd disponible en nuestra
pagina clectrdnica www.asespr.ory.

Cordinlmente,

Dircctora l:Jcculw'l
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ASPECTOS GENERALES DE LA CUBIERTA DE FARMACIA Il 19 ~ 05 0
DEL PLAN DE SALUD DEL GOBIERNO (PSG) '

Formularios de Medicamentos

La Administracién de Seguros de Salud (ASES) es la agencia responsable de establecer y revisar el Formulario de
Medicamentos en Cubierta del PSG (FMC) para Salud Fisica y Salud Mental del Plan de Salud del Gobierno. Para
estos propositos ASES ha establecido un Comité de Farmacia y Terapéutica que evaliia los medicamentos de salud
fisica y salud mental. Le componen profesionales de la salud entre estos médicos primarios, psiquiatras y farmacéuticos
licenciados. Este Comité se reine periddicamente para evaluar las diferentes clases terapéuticas y emitir sus
recomendaciones a ASES para el formulario de medicamentos, basados en evidencia cientifica, aspectos clinicos y
anélisis de costo eficiencia.

El Formulario de Medicamentos en Cubierta del PSG (FMC) servira de guia en el suministro de medicamentos bajo la
cubierta de farmacia, El FMC tiene el propdsito de mejorar, actualizar y lograr el uso costo efectivo de medicamentos
dentro de la cubierta del PSG.

Basandose en la mds reciente evidencia clinica, ASES disefia y mantiene al dia el Formulario de Medicamentos en
Cubierta del PSG a través de su Administrador del Programa de Farmacia o “PPA”. Dicho formulario es el formulario
oficial del programa y del cual se deben recetar medicamentos a los beneficiarios del PSG.

Solo en casos excepcionales se podran utilizar medicamentos fuera del FMC mediante el Proceso de Excepcion el cual
explicamos en el punto niimero 2.

Proceso de Excepcién

En el caso de pacientes que necesiten un medicamento que no aparezca en el FMC, los proveedores de servicios de
salud y segiin aplique las compaiifas aseguradoras deberan utilizar el proceso aqui descrito para la aprobacién de los
medicamentos por excepcion. Este procedimiento considerard los méritos particulares de cada caso, los cuales pueden

incluir:

Contraindicacion al (los) medicamento(s) que aparece(n) en el FMC;

Historial de reaccion adversa clinicamente significativa al (los) medicamento(s) que aparece(n) en ¢l FMC;
Evidencia de fallo terapéutico a todas las alternativas disponibles en FMC; y/o ‘
Inexistencia de una alternativa terapéutica en el FMC.

Lo op

Este proceso de excepeion requiere justificacion clinica, debidamente documentada por parte del proveedor de servicios,
con las razones clinicas que justifiquen la utilizacién de medicamentos fuera del FMC, lo cual sera evaluado caso a caso
por un equipo clinico en la/s aseguradora/s contratadas por ASES,

Otros aspectos de la cubierta de farmacia

A. La cubierta de farmacia del PSG establece como mandatorio el uso de productos genéricos-bioequivalentes como
primera opcion.

B. Las compafiias aseguradoras o el TPA (“Third Party Administrator™), y los proveedores de servicios de salud,
solamente procesaran sus reclamaciones de farmacia a través del Administrador del Beneficio de Farmacia

(Pharmacy Benefit Manager p “PBM?”) contratado por ASES.
/.)% 7{{/]{/ Page 3 0 18
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ASES tiene un proceso activo para revisar continuamente la cubierta de farmacia segin cambios o avances en
estandares de la practica médica dentro de una enfermedad o area de tratamiento. Ademds, se evaliian
medicamentos nuevos para determinar su inclusion. Por la naturaleza dindmica de este proceso, ASES podra
requerir la inclusion o exclusion de medicamentos dentro del FMC en cualquier momento, teniendo las
consideraciones necesarias para notificar cambios a los beneficiarios y los proveedores médicos, para garantizar un
proceso de transicion que salvaguarde el acceso adecuado a los servicios y mantener la continuidad de cuidado.

Ninguna entidad contratada por ASES o las entidades contratadas por las compaiifas u organizaciones de cuidado de
salud (Por ¢j.: grupos médicos primarios, proveedores independientes, especialistas, entre otros) podran regirse por un
formulario distinto al FMC, ni crear un formulario de medicamentos interno que sea diferente a los establecidos por
ASES. Tampoco podran limitar en forma contraria a lo establecido en el contrato entre ASES, las entidades
contratadas y en esta cubierta, los medicamentos incluidos en el FMC de ASES. Las compaiifas aseguradoras seran
responsables de fiscalizar a sus proveedores y empleados en cuanto al cumplimiento con estas disposiciones.

El maximo de despacho para condiciones agudas serd para cubrir una terapia de quince (15) dias. Cuando sea
médicamente necesario se podra extender el periodo de tratamiento, segun aplique.

El maximo de despacho para condiciones crénicas (medicamentos de mantenimiento) sera para cubrir una terapia
de 30 dias con tres repeticiones o noventa (90) dias, excepto al comienzo de terapia cuando, por criterio médico, se
podra recetar un minimo de quince (15) dias con el objetivo de reevaluar cumplimiento y tolerancia. El Plan de
Salud del Gobierno determina que se cubrird una receta y un maximo de cinco (5) repeticiones (“refills”). Las
recetas de los medicamentos tendran vigencia por doce (12) meses, a menos de ser un narcético, en cuyo caso solo
tendrd un (1) despacho, sin repeticiones. Los medicamentos que requieran pre-autorizacién (PA) serdn aprobados
por un méaximo de seis (6) meses. En o antes de los noventa (90) dias de haberse recetado dicho medicamento de
mantenimiento, €l médico deberd reevaluar la farmacoterapia para efectos de cumplimiento, tolerancia y
dosificacién. Cambios en la dosis no requerirdn pre-autorizaciéon. Cambios en el/los medicamento(s) utilizado(s)
puede que requiera(n) pre-autorizacion.

Se requiere el uso de genéricos-bioequivalentes aprobados por la Administracién de Alimentos y Drogas (FDA),
clasificados “AB”, asi como autorizados bajo la reglamentacion local que aplique en Puerto Rico.

La inexistencia de inventarios adecuados de medicamentos bioequivalentes, no exime el despacho del medicamento
recetado ni conlleva pago adicional alguno por parte del beneficiario. Como regla general, sélo deberan despachar
medicamentos genéricos-bioequivalentes siempre y cuando exista un genérico-bioequivalente para el medicamento
de marca correspondiente, a menos que a pesar de su existencia, ASES determine cubrir el medicamento de marca
o cubrir ambos, en cuyo caso tipicamente se manejara por el mecanismo de excepcion.

Las érdenes de medicamentos (recetas) seran despachadas por una farmacia contratada por el PBM, debidamente
autorizada bajo las leyes del Estado Libre Asociado de Puerto Rico y libremente seleccionadas por el beneficiario.

El derecho de libre seleccion requiere la disponibilidad de una farmacia razonablemente accesible a cada asegurado.
El PBM es la entidad encargada de contratar la red de farmacias, segiin los términos especificados por ASES.

Los medicamentos recetados deberan ser entregados posterior a la fecha y hora en que el beneficiario entrega la
receta o la misma llega por prescripcion electrénica a la farmacia. El tiempo de despacho del medicamento no debe
exceder las 72 horas. Los medicamentos que requieran una PA deben ser aprobados en 72 horas o menos, a
excepcion de las PA expéditas las cuales deben ser trabajdas en 24 horas o menos. Si el medicamento no esta
disponible en la farmacia, el asegurado debe tener la opcién de solicitar la receta para obtenerla en ofra farmacia;
de ser receta electrénica, debe contactar a su medico para que la envie a otra faramcia de su eleccion.

g A1
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4. Regla de Emergencia

Los productos que aparecen en el Formulario de Emergencia Integrado (FEI), se despacharan para (5) dias laborables,

excepto en los casos que asi se especifiquen.
Lo mismo aplica a los analgésicos, narcéticos, agentes en combinacién y antinflamatorios no esteroidales los cuales

también se despacharan en cantidades suficientes para (5) dias laborables.

El beneficiario que no haya sido admitido en una institucion hospitalaria, deberd visitar su médico primario para la
continuidad de tratamiento, incluyendo la terapia de farmacos. Les recordamos que el modelo del PSG es un plan de
cuidado coordinado. Asimismo, recomendamos que verifiquen que los productos recetados en una sala de emergencia
forman parte del FEI.

Para cualquier duda sobre la cubierta de farmacia puede comunicarse con la compafiia aseguradora contratada por ASES
en su region y/o con el administrador del beneficio de farmacia (PBM, por sus siglas en inglés) contratado por ASES.

% PLAN DE SALUD DEL GOBIERNO
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DISENO DEL FORMULARIO DE MEDICAMENTOS EN CUBIERTA DEL PSG (FMC) Y GUIAS DE
REFERENCIA 2017

Los medicamentos que aparecen en el FMC son aquellos medicamentos en la cubierta del Plan de Salud del Gobierno. Estos
medicamentos se seleccionan en base a su perfil de seguridad, eficacia constatada (costo-efectividad), existencia de
bioequivalentes y el costo de tratamiento. Se les sugiere a los médicos que receten y a los farmacéuticos que dispensen
solamente los medicamentos que aparecen en el FMC.

En el gjemplo a continuacidn se ilustra la informacién que se provee para los medicamentos incluidos en el FMC,

Net Requirements/
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier] Re[friﬁggfe?\ldaeme Limits

Medicamento] [Costo Referencial [Requerimientos!
Neto] i Limites]

THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]

buprenarphine hcl 2 mg tab
| subl, 8 mg tab subl Preferred
SUBOXONE subl film 2-0.5
mg, 8:2 mg, 4-1 mg, 12-3

Preferred

1 100mg tab__ Preferred THIAMINE

b

clonidine hel 0.1 mg tab 1 Preferred CATAPRESS

folic acid 1 mg tab, 400

mcg tab, 800 mcqg fab 1 Preferred FOLIC ACID QL, OTC
ibuprofen 800 mg tab 1 Preferred MOTRIN QL
loperamide hcl 2 mg cap 1 Preferred IMODIUM QL

Para cada medicamento incluido en el FMC se presenta en la Primera Columna el nombre del equivalente genérico en
letras minusculas si el medicamento esta disponible en su versién genérica. En caso del medicamento estar disponible
{micamente en su versién de marca registrada, el nombre comercial serd presentado en la Primera Columna en letras

mayiisculas.

La Segunda Columna presenta el Rango de Costo Neto Mensual por Beneficiario Promedio (“Costo Neto”). La Tercera
Columna, presenta la clasificacién (“Tier”) del medicamento: Preferido o No-preferido. La Cuarta Columna, presenta el
nombre de marca sélo para referencia, ya que siempre que exista el genérico equivalente de un medicamento el mismo sera
despachado. La Quinta Columna presenta las Guias de Referencia o Limites, segin aplican.

RANGO DE COSTO NETO MENSUAL

El rango de costo neto mensual por beneficiario promedio (“Costo Neto™) se incluye en la segunda columna del FMC, para
estimar el costo neto mensual de la terapia a prescribirse, incluyendo cualquier descuento negociado y comparando dicho
producto con otras alternativas terapéuticas disponibles segin la indicacién. En dicho ejercicio, se compara el costo
promedio de terapia mensual (30) treinta dias. La comparacién de costos se hace a base de todos los productos incluidos

))% ///,/ Page 7 of 18
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en una clase terapéutica, (por j.: la clase de los medicamentos cardiovasculares). Los rangos de costo neto al lado de cada
medicamento identifican su costo promedio mensual y deben interpretarse de la siguiente manera:

menos de $20 Menos costoso mensualmente
$20 - $49

$50 - $99

$100 - $199
$200 - $349
$350 - $549
$550 - $799
$800 - $1,099
$1,100 - $1,499
10 $1,500 - $1,999
11 $2,000 - $2,499
12 $2,500 - $2,999
13 $3,000 - $3,499
14 $3,500 - $3,999
15 $4,000 - $4,499
16 $4,500 - $4,999
17 $5,000 - $5,499
18 $5,500 - $5,999
19 $6,000 - $6,499
20 $6,500 - $6,999
21 $7,000 - $7,499
22 $7,500 - $7,999
23 $8,000 - $8,499
24 $8,500 - $9,000
25 mas de $9,000 Mas costoso mensualmente

R =R~ R - W ¥ I N L S

Se recomienda se considere prescribir el medicamente con el costo neto mensual mas bajo dentro de cada categoria
terapéutica (aquel con el mimero menor en la escala del 1 al 25), cuando esto sea medicamente apropiado y existan
varias alternativas clinicamente viables para el beneficiario.

El anilisis de los costos netos es un ejercicio continuo y estd sujeto a cambios constantes. Los mismos segiin aqui
publicados, seran vigentes al momento a fecha de esta edicion del FMC.

MEDICAMENTOS GENERICOS

Los medicamentos genéricos bio-equivalentes se identifican con letras minusculas. Ciertos genéricos bioequivalentes
tienen un costo maximo permitido (“Maximum Allowable Cost” o “MAC List”) para el reembolso de las farmacias
contratadas en la red. De ordinario, este precio cubre el costo de adquisicién de los productos genéricos, pero no del
producto de marca. La seleccion de productos para ser incluidos en el MAC List son aquellos prescritos mas comiinmente
y que han sido aprobados por la Administracién de Drogas y Alimentos (“FDA”, por sus siglas en inglés) para ser

mercadeados.

At
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Net Requirements/
Reference Name L
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier] [Nombre de Limits

[Requerimientos/
Limites]

Medicamento] [Costo

Referencia]

THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]
Therapeutlc Class [Cfase Terapeutica]

L & O ‘.L'._ X o il
|2 1AL ST\ i} il

buprenorphlne hcl 2 mg tab

subl, 8 mg tab subl 3 Preferred SUBUTEX PA
SUBOXONE subl film 2-0.5

mg, 8-2 mg, 4-1 mg, 12-3

mg Preferred

b 1 100 mg fab 1 Preferred THIAMINE

clonidine hcl 0.1 mg tab 1 Preferred CATAPRESS

folic acid 1 mg tab 1 Preferred FOLIC ACID QL
ibuprofen 800 mg tab 1 Preferred MOTRIN QL
Ioeramfde hel 2 mg cap 1 _ Preferred IMODIUM

PARA LA ANXIGDAD]

* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] ¢ aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
Administrativa] ¢ QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy | Terapia Escalonada] « AL — Age
Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range [Ver pagina 9
para rangos de costo neto mensual] ¢ P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]

% //j){/ Page 9 of 18

clonazepam 0.5 mg tab, 1

mg tab, 2mg tab 1 Preferred KLONOPIN g
diazepam 10 mg tab, 2 m AR TN
tab, 5pmg tab J 7 1 Preferred VALIUM ,‘/’f N
lorazepam 0.5 mg tab, 1 (’ Gontrato Ndmero )
mg tab 1 Preferred ATIVAN l L.
diazepam 1 mg/ml soln 2 Non-Preferred VALIUM \ eﬂ\{_ﬁ; 30/ |
DIAZEPAM INTENSOL 5 \ ;&(\E_&p‘/
mg/ml oral conc 2 Non-Preferred : N H.»f DE 2
lorazepam 2 mg/ml oral -

conc 2 Non-Preferred ATIVAN ~
_____ Sedating Histamine 1 Blocking Agents [Sedantes Bloqueadores Histamine1]
hydroxyzme pamoate 100

mg cap, 25 mg cap, 50 mg

cap 1 Preferred VISTARIL
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buproplon hcl 75 mq tab 1 Preferred WELLBUTRIN
bupropion hel er (st) 100
mgq tab er 12 hr, 150 mgqg tab
er 12 hr, 200 mqg tab er 12
hr 1 Preferred WELLBUTRIN SR
escitalopram oxalate 5mg
tab, 10 mq tab, 20 mg tab 1 Preferred LEXAPRO
mirtazapine 15 mg tab, 30
mg tab, 45 mg tab, 7.5 mg
fab 1 Preferred REMERON
trazodone hcl 100 mg tab,
150 mg tab, 50 mg tab 1 Preferred DESYREL
bupropion hel 100 mg tab 2 Non-Preferred WELLBUTRIN
bupropion hcl er (xl) 150
mg tab er 24 hr, 300 mg tab
er 24 hr 2 Non-Preferred WELLBUTRIN XL
mirtazapine 15 mg odf, 30
3 Non-Preferred REIVIERON

_ﬁmg odt 45 nidt _

2 Serotonina /i

P P N i A g 5
g Vol ‘ % Y B N ks t
- W 1, ¥ oH U -;-a,!_ by o it ) 3

c:té!oprém hydrob'rom:de 10
mg tab, 20 mg tab, 40 mg

CELEXA

tab 1 Preferred T
fluoxetine hel 10 mg cap, /. o =< 2

20 mg cap 1 Preferred PROZAC /< @y
paroxetine hcl 10 mg tab, I[ [ Contrato Nimero il
20 mg tab, 30 mg tab, 40 1 9- 0 |
mg tab 1 Preferred PAXIL y il
sertraline hcl 100 mg tab, -\f;.ﬁ‘/;»; e /?f‘f?f
25 mg tab, 50 mg tab 1 Preferred ZOLOFT NY0s Dt
sertraline hcl oral

concentrate 20 mg/ml 2 Non-Preferred ZOLOFT

» PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién| ¢ aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
Administrativa] » QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] » AL — Age
Limit [Limite de Edad] ¢ Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range [Ver pagina 9
para rangos de costo neto mensual] » P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]

95 A1
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Reference Name Requwements/
Limits

Drug Name [Nombre del

Medicamento]

Tier [Tier]

[Nombre de
Referencia]

[Requerimientos/

venlafaxine hcl 100mgq tab,
25mg tab, 37.5mgq tab,
50mg tab, 756mg tab

Preferred

EFFEXOR

Limites]

venlafaxine hcl er 150 mg
cap er 24 hr, 37.5 mg cap
er 24 hr, 75 mg cap er 24 hr

1

Preferred

EFFEXOR XR

duloxetine 20 mg cap, 30

2

Non 'Preferred

CYMBALTA_ |

ERRER

mg cap, 60 m_g cap

~ Tricyclic Agents [Trici

vt

clicos] =

100 mg tab, 150 mg tab, 25
mg tab, 50 mg tab, 75 mg
tab

amitriptyline hcl 1 0 mg tab -

Preferred

ELAVIL

doxepin hcl 10 mg cap, 10
mg/ml oral conc, 25 mg
cap, 50 mg cap, 75 mg cap

Preferred

SINEQUAN

imipramine hcl 10 mg fab,
25 mgq tab, 50 mq tab

Preferred

TOFRANIL

nortriptyline hcl 10 mg cap,
10 mg/5ml soln, 25 mg cap,
50 mg cap, 75 mg cap

Preferred

PAMELOR

doxepin hcl 100 mg cap,

olanzapine 10 mg tab, 15
mg tab, 2.5 mg tab, 20 mg

benztropme mesylate .5
tab, 1 mg fab, 2 mg

Preferred

SINEQUAN

tab, 5 mg tab, 7.5 mg tab 1 Preferred ZYPREXA
quetiapine fumarate 25 mg
fab 1 Preferred SEROQUEL

* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién]

» aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion

Administrativa] » QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age
Limit [Limite de Edad] ¢ Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range [Ver pagina 9
para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]

P/

Aty
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Reference Name
[Nombre de
Referencia]

‘Net |
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier]

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Medicamento] [Costo
Neto]

risperidone 0.25 mg tab,
0.5 mqg tab, 1 mg tab, 2 mg

tab, 3 mg tab, 4 mg tab 1 Preferred RISPERDAL
quetiapine fumarate 50 mg

tab 2 Preferred SEROQUEL
risperidone 1 mg/ml soln 2 Preferred RISPERDAL
quetiapine fumarate 100

mg tab 3 Preferred SEROQUEL

LATUDA 120 mg tab, 20
mg tab, 40 mg tab, 60 mg

tab, 80 mg tab 4 Preferred PA PA, P
quetiapine fumarate 200

mg tab 4 Preferred SEROQUEL

quetiapine fumarate 300

mg tab 5 Preferred SEROQUEL

quetiapine fumarate 400

mg tab 6 Preferred SEROQUEL

aripriprazole 2 mg tab, 5
mg tab, 10 mg tab, 15 mg

tab, 20 mg tab, 30 mg tab 7 Non-Preferred ABILIFY PA
arlplprazofe 1 mglml soln 10 Non-Preferred |  ABILIFY PA
TR TTypical - First Generation [Tipicos - Primera Generacion]

ﬂuphenazme hcl 1 mg tab,
10 mg tab, 2.5 mg tab, 5 '
mg tab 1 Preferred PROLIXIN ————
haloperidol 0.5 mg tab, 1 b A

mg tab, 2 mg tab, 2 mg/ml

oral conc 1 Preferred HALDOL
thioridazine hel 10 mg tab,

25 mg tab, 50 mg tab 1 Preferred MELLARIL
thiothixene 1 mg cap, 2 mg

cap, 5 mg cap 1 Preferred , NAVANE

trifluoperazine hcl mg tab, 2
mg tab, 5 mg tab, 10 mg
tab 2 Preferred STELAZINE

o PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] ¢ aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] ® QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] » AL — Age
Limit [Limite de Edad] * Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range [Ver pagina 9
para rangos de costo neto mensual] * P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]

% 7{//// | Page 12 of 18
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Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tie]

Medicamento] [Costo
Neto]

chlorpromazine hel 25 mg

fab 2 Preferred THORAZINE
haloperidol 5 mg tab 2 Preferred HALDOL
haloperidol decanoate 50 HALDOL
mg/ml im soln 2 Preferred DECANOATE
thioridazine hcl 100 mg tab 2 Preferred MELLARIL
thiothixene 10 mg cap 2 Preferred NAVANE
chlorpromazine hcl 100 mg

fab, 50 mgq tab 3 Preferred THORAZINE
haloperidol 10 mg tab 3 Preferred HALDOL
haloperidol decanoate 100 HALDOL
mg/ml im soln 3 Preferred DECANOATE
chlorpromazine hel 200 mg

tab 4 Preferred THORAZINE
halop 20 mg i 4 Preferred _

%Eé:;; SRt | T SR i B e 4 i 5 R T
divalproex sodium 125 mg

tab dr, 250 mg tab dr, 500
mg tab dr 1 Preferred DEPAKOTE
lamotrigine 100 mg tab, 150
magq tab, 200 mg tab, 25 mg

AT
>

fab 1 Preferred LAMICTAL JE—
lamotrigine chew tab 5 mg, = STRAG, ::*‘:...\
25 mg 3 Non-Preferred LAMICTAL /977 o
lithium carbonate 150 mg 1 { contratogmero \ |}
cap, 300 mg cap, 300 mg ! }
tab, 600 mg cap 1 Preferred LITHIUM L at¥Y /"
lithium carbonate er 300 mg NON DY
tab er, 450 mgq tab er 1 Preferred LITHIUM NRoeme o

olanzapine 10 mg tab, 15
mg tab, 2.5 mg tab, 20 mg

tab, 5 mg tab, 7.5 mg tab 1 Preferred ZYPREXA
quetiapine fumarate 25 mg
fab 1 Preferred SEROQUEL

» PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] ¢ aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] ¢ QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] ¢ ST — Step Therapy [ Terapia Escalonada] * AL — Age
Limit [Limite de Edad] ¢ Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range [Ver pagina 9
para rangos de costo neto mensual] ¢ P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]
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Reference Name

 Requirements/

Drug Name [Nombre del / : Limits
Medicamento] Tiorlien g;erfc?a? [Req lL_lerilmien‘[es/
imites]
risperidone 0.25 mg tab,
0.5 mg tab, 1 mg tab, 2 mg
tab, 3 mg tab, 4 mg tab 1 Preferred RISPERDAL
valproic acid 250 mg cap,
250 mg/5ml soln, 250
mg/bml syr 1 Preferred DEPAKENE
quetiapine fumarate 50 mg
fab 2 Preferred SEROQUEL
risperidone 1 mg/ml soln 2 Preferred RISPERDAL
quetiapine fumarate 100 iR i
mg tab 3 Preferred SEROQUEL PO
quetiapine fumarate 200 | /‘// N
mg tab 4 Preferred SEROQUEL | [ Contrato l\!uner;\
quetiapine fumarate 300 !
mg tab 5 Preferred SEROQUEL \ m%_e.m,eﬂ/ )
quetiapine fumarate 400 NN |/
mg tab 6 Preferred SEROQUEL O ﬂmﬁ/sz
aripriprazole 10 mg tab, 15
mg tab, 2 mg tab, 5 mg tab,
20 mg tab, 30 mg tab 7 Non-Preferred ABILIFY PA
ABILI FY

aripiprazole 1 mg/ml soln
T 1'ﬁ:r""'r'—"'

' Non Preferred

"amphetamme-
dextroamphetamine 15 mg
tab, 30 mq tab

Preferred

ADDERALL

AL 4-20anos

amphetamine-
dextroamphetamine 10 mg
tab, 12.5 mg tab, 20 mg
fab, 5 mqg tab, 7.5 mqg tab

Preferred

ADDERALL

AL 4-20 arios

dextroamphetamine sulfate
10 mg tab, 5 mg tab

Preferred

DEXEDRINE

AL 4-20 anos

dextroamphetamine sulfate
er 5 mg cap er 24 hr, 10 mg
cap er 24 hr

4

Non-Preferred

DEXEDRINE SR

AL 4-20 arios

* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién]

* aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion

Administrativa] » QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] ¢ AL — Age
Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range [Ver pagina 9
para rangos de costo neto mensual] * P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]

s
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Net Requirements/
Drug Name [Nombre del Cost Tier ITi Ref;\elrenge r\cljame Limits
Medicamento] [Costo iefilier] [hembre 2 [Requerimientos/
Referencia] A
Neto] Limites]
dextroamphetamine sulfate
er 15 mg cap er 24 hr 5 Non-Preferred DEXEDRINE SR AL 4-20 afos
DYANAVEL XR oral susp. PA, AL 6-20
er 2.5 mg/ mL 4 Non-Preferred DYANAVEL XR anos
________ ADHD Non-Amphetamines [No-Anfetaminas ADHD] =~ =
clomdme hci 0.1 mg fab 1 Preferred CATAPRESS
dexmethylphenidate hcl 2.5
mg tab, 5 mg tab 2 Preferred FOCALIN AL 6-20 arios
methylphenidate hcl 5 mg :
tab 2 Preferred RITALIN AL 6-20 afios
dexmethylphenidate hcl 10
mg tab 3 Preferred FOCALIN AL 6-20 afios
methylphenidate hcl 10 mg
fab, 20 mg tab 3 Preferred RITALIN AL 6-20 afios
methylphenidate soln ,
5mg/5ml, 10 mg/5ml Non-Preferred METHYLIN
STRATTERA 10 mg cap,
100 mg cap, 18 mg cap, 25
mg cap, 40 mg cap, 60 mg PA, AL 6-20
cap, 80 mg ca 4 Preferred anos, P
DISORDER AGENTS [DESORDENES DEL SUENO] ' ]
~ Benzodiazepines[Benzodiazepinasl
ﬂurazepam hcl 15 mg cap,
30 mg cap 1 Preferred DALMANE

temazepam 15 mg cap, 30

Pre:j:ferred | RESTOR[L‘ |

doxepm hcl 10 mg cap, 1 0
mg/ml oral conc, 25 mg

cap, 50 mg cap, 75 mg cap j Preferred SINEQUAN
zolpidem tartrate 10 mg NI
tab, 5 mg tab 1 Preferred AMBIEN AR

( an

* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] * aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
Administrativa] * QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] ¢ ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] » AL — Age
Limit [Limite de Edad] ¢ Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range [Ver pagina 9
para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]
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Administrecién de Seguros de Salud da Puerto Rico

Sub- Formularlo de

2017

Formulario de Medicamentos en Cubiefta del PSG

/')% 7(/ ’{ / ;iaarca

‘ﬂ TRIPLE-S SALUD ¢ ?_ﬂ? m.21 @ mm.mumm Z‘Flf _ -"j

Autorizado por la Comisién Estatal_ de Elecciones CEE-SA-16-2732

15-107-03




Hon. Hleardn A, Bossedhs Hinarnes

| GOBIERNO DE PUERTO RICO Gabornsda
- ' 4;‘7; Adminlstracion de Seguros de Salud A —
Koty Dimclorn Derutha

I e mayo de 2017

A TODOS LOS PROVEEDORES DEL PLAN DI? SALUD DEL GOBIERNO (PSG)

Estimado proveedor

Me place presentarles el Formulario de Medicamentos en Cubierta del PSG (FMC) de Salud Fisica
¥ Salud Mental, asi como sus respectivos subformularios, Bl mismo apoya el cuidada médico bajo
el nuevo madelo de servicios infeprados del Plan de Snlud de Gobierno, que estd vipente desie el

| de abnl de 2013,

Bl FPMC de Salud Fisica incluye: Dentol, Nefrologia, Ob-Gyn, Oncologia, Formulario de
Emergencia Integrado, VII-SIDA v Sub-fisico. Por otro lado, el FMC de Salud Mental cuenta
también con un Sub-formulario, El FMC de Salud Mental serd ntilizado por los médicos siguintrus
contratados y por los médicos contraindos en facilidades dedicadas al tratomiento de Salud Mental.
El Sub-formulario de Salud Mental serd utilizado por los médicos primarios (PCI's por sus siglas
en inglés) participantes ¢a los Grupos Médicos Primarios,

-Los medicamentos agui incluidos han sido evilundos ¥ aprobades por el Comité de Fammacia y
Terapéutica de ln Administracion de Seguros de Salud (ASES), compuesta por médicos primarios
y farmacéuticos clinicos. liste comilé se refine periddicamente para cvaluar las closes rempéuticas
¥ emitir recomendaciones basadas en aspectos elinicos. 1l FMC es un documenio dindmico, el
cual puesle sufvir cambios, los cuales se notifican periddicamente mediante Cartas Normalivas,

Les exhorto n conservar esta gula para su referencia, Lo misma (ambién esta disponible en noestia

\ngela M. Avila Marrera
Dircctora Ejecutiva

A5 A1

s i S—— T 1T T T

PG Bon 195661, San luan, PR N0919-5641 «Tel; 787.474.3300 -Fax: 787.474. 3348 ‘www.ascs,pr.gov
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ASPECTOS GENERALES DE LLA CUBIERTA DE FARMACIAL\!, w

\ L}

DEL PLAN DE SALUD DEL GOBIERNO (PSG) W

1. Formularios de Medicamentos

La Administracion de Seguros de Salud (ASES) es la agencia responsable de establecer y revisar el Formulario de
Medicamentos en Cubierta del PSG (FMC) para Salud Fisica y Salud Mental del Plan de Salud del Gobierno. Para
estos propositos ASES ha establecido un Comité de Farmacia y Terapéutica que evaliia los medicamentos de salud
fisica y salud mental, Le componen profesionales de la salud entre estos médicos primarios, psiquiatras y farmacéuticos
licenciados. Este Comité se retine periddicamente para evaluar las diferentes clases terapéuticas y emitir sus
recomendaciones a ASES para el formulario de medicamentos, basados en evidencia cientifica, aspectos clinicos y
andlisis de costo eficiencia.

El Formulario de Medicamentos en Cubierta del PSG (FMC) servird de gufa en el suministro de medicamentos bajo la
cubierta de farmacia. El FMC tiene el propdsito de mejorar, actualizar y lograr el uso costo efectivo de medicamentos

dentro de la cubierta del PSG.

Basandose en la més reciente evidencia clinica, ASES disefia y mantiene al dia el Formulario de Medicamentos en
Cubierta del PSG a través de su Administrador del Programa de Farmacia o “PPA”. Dicho formulario es el formulario
oficial del programa y del cual se deben recetar medicamentos a los beneficiarios del PSG.

Solo en casos excepcionales se podran utilizar medicamentos fuera del FMC mediante el Proceso de Excepcién el cual
explicamos en el punto nimero 2.

2. Proceso de Excepcion

En el caso de pacientes que necesiten un medicamento que no aparezca en el FMC, los proveedores de servicios de
salud y segin aplique las compaiiias aseguradoras deberan utilizar el proceso aquf descrito para la aprobacién de los
medicamentos por excepcion. Este procedimiento considerard los méritos particulares de cada caso, los cuales pueden

incluir;

Contraindicacidn al (los) medicamento(s) que aparece(n) en el FMC;

Historial de reaccion adversa clinicamente significativa al (los) medicamento(s) que aparece(n) en el FMC;
Evidencia de fallo terapéutico a todas las alternativas disponibles en FMC; y/o

Inexistencia de una alternativa terapéutica en el FMC.

ceop

Este proceso de excepceion requiere justificacion clinica, debidamente documentada por parte del proveedor de servicios,
con las razones clinicas que justifiquen la utilizacién de medicamentos fuera del FMC, lo cual sera evaluado caso a caso
por un equipo clinico en la/s aseguradora/s contratadas por ASES.

3. Otros aspectos de la cubierta de farmacia

A. La cubierta de farmacia del PSG establece como mandatorio el uso de productos genéricos-bioequivalentes como
primera opcion.

))%) Pagina 3 de 35
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Las compafiias aseguradoras o el TPA (“Third Party Administrator”), y los proveedores de‘-s_é_ﬁﬂg'_,‘ lz“oafsc‘ilu’d’,
solamente procesarén sus reclamaciones de farmacia a través del Administrador del Beneficio de-Fatiacia

(Pharmacy Benefit Manager o “PBM”) contratado por ASES.

ASES tiene un proceso activo para revisar continuamente la cubierta de farmacia segin cambios o avances en
estAndares de la practica médica dentro de una enfermedad o 4rea de tratamiento. Ademas, se evaliian
medicamentos nuevos para determinar su inclusion. Por la naturaleza dinidmica de este proceso, ASES podrd
requerir la inclusién o exclusién de medicamentos dentro del FMC en cualquier momento, teniendo las
consideraciones necesarias para notificar cambios a los beneficiarios y los proveedores médicos, para garantizar
un proceso de transicion que salvaguarde el acceso adecuado a los servicios y mantener la continuidad de cuidado.

Ninguna entidad contratada por ASES o las entidades contratadas por las compafiias u organizaciones de cuidado de
salud (Por ej.: grupos médicos primarios, proveedores independientes, especialistas, entre otros) podrén regirse por
un formulario distinto al FMC, ni crear un formulario de medicamentos interno que sea diferente a los establecidos
por ASES. Tampoco podrdn limitar en forma contraria a lo establecido en el contrato entre ASES, las entidades
contratadas y en esta cubierta, los medicamentos incluidos en el FMC de ASES. Las compafifas aseguradoras serén
responsables de fiscalizar a sus proveedores y empleados en cuanto al cumplimiento con estas disposiciones.

El maximo de despacho para condiciones agudas sera para cubrir una terapia de quince (15) dias. Cuando sea
médicamente necesario se podra extender el periodo de tratamiento, segiin aplique.

El méximo de despacho para condiciones crénicas (medicamentos de mantenimiento) serd para cubrir una terapia
de 30 dias con tres repeticiones o noventa (90) dias, excepto al comienzo de terapia cuando, por criterio médico,
se podré recetar un minimo de quince (15) dias con el objetivo de reevaluar cumplimiento y tolerancia. El Plan de
Salud del Gobierno determina que se cubrird una receta y un maximo de cinco (5) repeticiones (“refills”). Las
recetas de los medicamentos tendran vigencia por doce (12) meses, a menos de ser un narcético, en cuyo caso sélo
tendrd un (1) despacho, sin repeticiones. Los medicamentos que requieran pre-autorizacién (PA) serdn aprobados
por un maximo de seis (6) meses. En o antes de los noventa (90) dias de haberse recetado dicho medicamento de
mantenimiento, el médico deberd reevaluar la farmacoterapia para efectos de cumplimiento, tolerancia y
dosificaciéon. Cambios en la dosis no requeriran pre-autorizacién. Cambios en el/los medicamento(s) utilizado(s)
puede que requiera(n) pre-autorizacion.

Se requiere el uso de genéricos-bioequivalentes aprobados por la Administracién de Alimentos y Drogas (FDA),
clasificados “AB™, asi como autorizados bajo la reglamentacién local que aplique en Puerto Rico.

La inexistencia de inventarios adecuados de medicamentos bioequivalentes, no exime el despacho del
medicamento recetado ni conlleva pago adicional alguno por parte del beneficiario. Como regla general, s6lo
deberan despachar medicamentos genéricos-bioequivalentes siempre y cuando exista un genérico-bioequivalente
para el medicamento de marca correspondiente, a menos que a pesar de su existencia, ASES determine cubrir el
medicamento de marca o cubrir ambos, en cuyo caso tipicamente se manejard por el mecanismo de excepcion.

Las oérdenes de medicamentos (recetas) seran despachadas por una farmacia contratada por el PBM, debidamente
autorizada bajo las leyes del Estado Libre Asociado de Puerto Rico y libremente seleccionadas por el beneficiario.

El derecho de libre seleccion requiere la disponibilidad de una farmacia razonablemente accesible a cada
asegurado. E1PBM es la entidad encargada de contratar la red de farmacias, seglin los términos especificados por

ASES.

Pégina 4 de 35
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Los medicamentos recetados deberdn ser entregados posterior a la fecha y hora en que el beneficiario entrega la
receta o la misma llega por prescripcion electrénica a la farmacia. El tiempo de despacho del medicamento no
debe exceder las 72 horas. Los medicamentos que requieran una PA deben ser aprobados en 72 horas o menos, a
excepcion de las PA expéditas las cuales deben ser trabajdas en 24 horas o menos. Si el medicamento no esta
disponible en la farmacia, el asegurado debe tener la opcién de solicitar la receta para obtenerla en ofra farmacia;
de ser receta electronica, debe contactar a su medico para que la envie a otra faramcia de su eleccion.

4. Regla de Emergencia

Los productos que aparecen en el Formulario de Emergencia Integrado (FEI), se despacharan para (5) dias laborables,
excepto en los casos que asi se especifiquen. Lo mismo aplica a los analgésicos, narcéticos, agentes en combinacién y
antinflamatorios no esteroidales los cuales también se despacharn en cantidades suficientes para (5) dias laborables.

El beneficiario que no haya sido admitido en una institucion hospitalaria, deberd visitar su médico primario para la
continuidad de tratamiento, incluyendo la terapia de firmacos. Les recordamos que el modelo del PSG es un plan de
cuidado coordinado. Asi mismo, recomendamos que verifiquen que los productos recetados en una sala de emergencia
forman parte del FEI.

Para cualquier duda sobre la cubierta de farmacia puede comunicarse con la compaiiia aseguradora contratada por ASES
en su region y/o con el administrador del beneficio de farmacia (PBM, por sus siglas en inglés) contratado por ASES.
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DISENO DEL FORMULARIO DE MEDICAMENTOS EN CUBIERTA DEL PSG (FMC) Y GUIAS DE
REFERENCIA 2017

Los medicamentos que aparecen en el FMC son aquellos medicamentos en la cubierta del Plan de Salud del Gobierno. Estos
medicamentos se seleccionan en base a su perfil de seguridad, eficacia constatada (costo-efectividad), existencia de
bioequivalentes y el costo de tratamiento. Se les sugiere a los médicos que receten y a los farmacéuticos que dispensen
solamente los medicamentos que aparecen en el FMC,

En el ejemplo a continuacién se ilustra la informacion que se provee para los medicamentos incluidos en el FMC.

Requirements/

peat Reference Name

Drug Name [Nombre del Cost - y Limits
Medicamenlo] [Costo lieemmay [Igle?frenrl;rnecg? IRGQE{?] qii?;igntosl
THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA] '
peutic Class [Clase
& : NALGE '
- Nonste |
ibuprofen 400 mg tab, 600
mq tab 1 Preferred MOTRIN QL=5 dias
indomethacin 25 g cap, 50
mg cap 1 Non-Preferred INDOCIN QL=5 dias
nabumetone 500 mg tab,
750 mq tab 1 Preferred RELAFEN QL=5 dias
naproxen 250 mg tab, 375
myg tab, 500 mgq tab 1 Preferred NAPROSYN QL=5 dlas
naproxen sodium 275 myg
tab, 550 mq fab 1 Preferred ANAPROX QL=5 dias
salsalate 500 mg tab, 750
mg tab 1 Preferred DISALCID QL=5 dias
indomethacin er 75 mg cap
er 2 Non-Preferred INDOCIN QL=5 dias

Para cada medicamento incluido en el FMC se presenta en la Primera Columna el nombre del equivalente genérico en
letras mintisculas si el medicamento estd disponible en su versién genérica. En caso del medicamento estar disponible
tinicamente en su version de marca registrada, el nombre comercial sera presentado en la Primera Columna en letras

mayusculas.

La Segunda Columna presenta el Rango de Costo Neto Mensual por Beneficiario Promedio (“Costo Neto”). La Tercera
Columna, presenta la clasificacién (“Tier”) del medicamento: Preferido o No-preferido. La Cuarta Columna, presenta el

/')% / Pagina 10 de 35
/ ;{/ Revisado 5/12/2017



VASES

Adveiricin e e 02 S 4 g Dotz Pz

SUB FISICA

nombre de marca s6lo para referencia, ya que siempre que exista el genérico equivalente de un medicamento el mismo seré
despachado. La Quinta Columna presenta las Guias de Referencia o Limites, segin aplican.

RANGO DE COSTO NETO MENSUAL

El rango de costo neto mensual por beneficiario promedio (“Costo Neto”) se incluye en la segunda columna del FMC, para
estimar el costo neto mensual de la terapia a prescribirse, incluyendo cualquier descuento negociado y comparando dicho
producto con otras alternativas terapéuticas disponibles segin la indicacién. En dicho ejercicio, se compara el costo
promedio de terapia mensual (30) treinta dias. La comparacién de costos se hace a base de todos los productos incluidos
en una clase terapéutica, (por €j.: la clase de los medicamentos cardiovasculares). Los rangos de costo neto al lado de cada
medicamento identifican su costo promedio mensual y deben interpretarse de la siguiente manera;:

menos de $20 Menos costoso mensualmente
$20 - $49

$50 - $99

$100 - $199

$200 - $349

$350 - $549

$550 - $799

$800 - $1,099

$1,100 - $1,499

10 $1,500 - $1,999

11 $2,000 - $2,499

12 $2,500 - $2,999

13 $3,000 - $3,499

14 $3,500 - $3,999 b
15 $4,000 - $4,499 # ASTRAY,
16 $4,500 - $4,999

17 $5,000 - $5,499

18 $5,500 - $5,999

19 $6,000 - $6,499

20 $6,500 - $6,999

21 $7,000 - $7,499

22 $7,500 - $7,999

23 $8,000 - $8,499

24 $8,500 - $9,000

25 mas de $9,000 Mais costoso mensualmente

oGO NN R W

Se recomienda se considere prescribir el medicamente con el costo neto mensual mas bajo dentro de cada categoria
terapéutica (aquel con el niimero menor en la escala del 1 al 25), cuando esto sea medicamente apropiado y existan
varias alternativas clinicamente viables para el beneficiario.

El andlisis de los costos netos es un ejercicio continuo y esta sujeto a cambios constantes. Los mismos seglin aqui
publicados, seran vigentes al momento a fecha de esta edicion del FMC.
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MEDICAMENTOS GENERICOS

Los medicamentos genéricos bio-equivalentes se identifican con letras minisculas. Ciertos genéricos bioequivalentes
tienen un costo maximo permitido (“Maximum Allowable Cost” o “MAC List”) para el reembolso de las farmacias
contratadas en la red. De ordinario, este precio cubre el costo de adquisicion de los productos genéricos, pero no del
producto de marca. La seleccion de productos para ser incluidos en el MAC List son aquellos prescritos mas comimmente
y que han sido aprobados por la Administracién de Drogas y Alimentos (“FDA”, por sus siglas en inglés) para ser
mercadeados.
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Net
Cost

[Costo Tier [Tier]

[Nombre de
Referencia]

THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]

Reference Name

Requirements/
Limits

[Requerimientos/

Limites]

Therapeutic Class [Clase Terapéutica]

rbuprofen 400 mg tab, 600

mg tab 1 Preferred MOTRIN QL=5 dias

nabumetone 500 mq tab, :

750 mg tab 1 Preferred RELAFEN QL=5 dias
naproxen 250 mgq tab, 375 QL=15 dias
mg tab, 500 mg tab 1 Preferred NAPROSYN No repeticiones
salsalate 500 mg tab, 750

mg tab 1 Preferred DISALCID QL=5 dias
indomethacin 25 mg cap, 50

mg cap 1 Non Preferred INDOCIN
 Short-Acting Opioid Analges algésicos Opiodes De CortalDuracion]

acetammophen -codeine
120-12 mg/5ml soln, 300-15

mg tab, 300-30 mg tab, 300- TYLENOL-

60 mg tab 1 Preferred CODEINE QL=5 dias

acetaminophen-codeine #2 TYLENOL-

300-15 mg tab 1 Preferred CODEINE QL=5 dias

acetaminophen-codeine #3 TYLENOL-

300-30 mg tab 1 Preferred CODEINE QL=5 dias

acetaminophen-codeine #4 TYLENOL-

300-60 mg tab 1 Preferred CODEINE QL=5 dias

butalbital-apap-caffeine 50-

325-40 mg tab 1 Preferred FIORICET QL=5 dias

tramadol hel 50 mq tab 1 Preferred ULTRAM QL=5 dias

butalbital-apap-caffeine 50-

325-40 mg cap 2 Preferred FIORICET QL=5 dias

margesic 50-325-40 mg cap 2 Preferred FIORICET QL=5 dias

/% //”/i;//”
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Y‘SES {' f contrato timero \ |
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Requrrements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Net
Cost
[Costo

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Drug Name [Nombre del

Medicamento] eIl

lidocaine viscous 2 %
mouth/throat soln 1

P S e an
M filic

cephalexm 125 mg/5ml
susp, 250 mg cap, 500 mg

cap 1 Preferred KEFLEX QL=5 dias
' Non-Preferred QL=5 dias, AL 0-
cefadroxil 2560 mg/5ml susp 2 DURICEF 12 afios
cephalexin 260 mg/éml susp | 2 Preferred KEFLEX QL=5 dias
Non-Preferred QL=5 dias, AL
cefadroxil 500 mg/5ml susp DURICEF 0-12 afos
mﬁ@miﬁ L LR Vit il %2; !%ifg};né,! RN

azithromycin 250 mg tab,
500 mgq tab 1
azithromycin 1 gm pckt, 100
mg/5ml susp, 200 mg/5ml/
susp, 600 mg tab 2
clarithromycin 125 mg/éml
susp, 250 mg tab, 500 mg
fab 2
clarithromycin 250 mg/éml
susp

erythromycin base 250 mg
cap dr prt, 250 mg tab, 500
mgq tab

erythromycin ethylsuccinate
400 mg tab 3
ERYTHROCIN STEARATE

QL=5 dias

Preferred ZITHROMAX

Preferred ZITHROMAX QL=5 dias

Preferred BIAXIN QL=5 dias

3 Preferred BIAXIN QL=5 dias

3 Preferred ERY-TAB QL=5 dias

Preferred E.E.S. QL=5 dias

Non- Preferred

o i Miscellar Antibacterials [Antibacteria
chndamyorn hcl 150 mg cap,

QL 5 dfas ‘

300 mg cap, 75 mg cap 1 Preferred CLEOCIN QL=5 dias
MACRODANTIN 25 mg cap 1 Preferred QL=5 dias

» PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion

Administrativa] » QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age Pagina 14 de 35

para rangos de costo neto mensual] « P — Preferr

Limit [Limite de Edad]  Net Cost [Costo Neto] — Plg;e refer to page 9 for monthly net cost range [Ver pagina 9

acted Product [Producto Contratado Preferido]

Revisado 5/12/2017
At/



WSES 7\

P S e s ”i Contrato Ndmero |
SUB FISICA ‘f‘." 9 _ 0 5 [] )
) £)

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Reference Name
Drug Name [Nombre del Tier [Tier] [Nombre de

Medicamento] Referenaial

metronidazole 250 mg tab,

500 mg tab 1 Preferred FLAGYL QL=5 dias
nitrofurantoin macrocrystal

50 mg cap 1 Preferred MACRODANTIN QL=5 dias
nitrofurantoin macrocrystal

100 mg cap 2 Preferred MACRODANTIN QL=5 dias
nitrofurantoin monohyd

macro 100 mg cap 2 Preferred MACROBID QL=5 dias

Penicillins'[Benicilinas] L ey

amoxicillin 125 mg/5ml susp,
200 mg/5ml susp, 250 mg
cap, 250 mg/5ml susp, 400
mg/5ml susp, 500 mg cap,
500 mgq tab, 875 mq tab 1 Preferred AMOXIL QL=5 dias
amoxicillin-pot clavulanate
200-28.5 mg/5ml susp, 400-
57 mg/5ml susp, 500-125
mg tab, 600-42.9 mg/5ml
susp, 875-125 mgq tab 1 Preferred AUGMENTIN QL=5 dias
ampicillin 125 mg/6ml susp,
250 mg cap, 250 mg/5ml
susp, 500 mg cap 1 Preferred PRINCIPEN QL=5 dias
penicillin v potassium 125
mg/5ml soln, 250 mgq tab,
250 mg/5ml soln, 500 mg
tab 1 Preferred VEETIDS QL=5 dias
amoxicillin-pot clavulanate
250-125 mg tab, 250-62.5

mg/5mf susp 3 Preferred AUGMENTIN QL 5 dlas
R S A T Qbinalones [Quinclonas I AR e L i IR T
crproﬂoxacm hel 250 mg tab

500 mg tab, 750 mg tab 1 Preferred CIPRO QL=5 dias
levofloxacin 250 mg tab, 500

mg tab, 750 mg tab 1 Preferred LEVAQUIN QL=5 dias
ciprofloxacin 500 mg/éml

(10%) susp 3 Preferred CIPRO QL=5 dias
ciprofloxacin 250 mg/d6ml

(6%) susp 4 Preferred CIPRO QL=5 dias

» PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién

Administrativa] » QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] - AL — Age Péagina 15 de 35
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

YVASES

Atueizron i Beard @ Bddn i R

SUB FISICA

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Requnrements/

Limits

[Requerlmtentosl

3

cefaclor 250 mg cap,

mg cap 2 Preferred CECLOR QL=5 dias

cefprozil 125 mg/5ml susp,

250 mg tab, 250 mg/5ml

susp, 500 mg tab 2 Preferred CEFZIL QL=5 dias
R L e ______ Sulfonamides [Sulfonamidas] L SRR T

sulfamethoxazole tmp ds

800-160 mg tab 1 Preferred SEPTRA QL=5 dias

sulfamethoxazole-

trimethoprim 200-40 mg/6ml

susp, 400-80 mq tab 1 Preferred SEPTRA QL=5 d:as
. Third Generation Cephalosporins [Cefalosporinas De Tercera Generagior ] ST

cefdinir 125 mg/oml susp,

300 mqg cap 2 Preferred OMNICEF QL=5 dias

cefdinir 250 mg/5ml susp 3 Preferred OMNICEF QL=5 dias

i

[ s

__A!J‘L'h =

. '_‘:ﬁ:wrfi I-fi:vsg“ i}

A

 [Anticonvuls

carbamazeplne- 100 mg tab

TICC

e X

a0 eI 0T 'S

ﬁf‘ ""'Fu?"! .3;::

2 .r,{,, o N

il

chew, 200 mgqg tab 1 Preferred TEGRETOL QL=5 dias

gabapentin 100 mg cap, 300

mg cap, 400 mg cap, 600

mg tab, 800 mg tab 1 Preferred NEURONTIN QL=5 dias

levetiracetam 250 mg tab,

500 mg tab Preferred KEPPRA QL=5 dias

oxcarbazepine 150 mg tab Preferred TRILEPTAL QL=5 dias

phenobarbital 100 mg tab,

15 mg tab, 16.2 mg tab, 30

mg tab, 32.4 mg tab, 60 mg

tab, 64.8 mg tab, 97.2 mg

tab 1 Preferred PHENOBARBITAL QL=5 dias

primidone 250 mg tab, 50

mgq tab 1 Preferred MYSOLINE QL=5 dias

topiramate 100 mg tab, 200

mg tab, 25 mg tab, 50 mg

tab 1 Preferred TOPAMAX QL=5 dias

DILANTIN 30 mg cap 2 Preferred QL=5 dias

» PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
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VASES

A rlree o €2 B ves £ i 01 Fie F-00

SUB FISICA

Requirements/

Reference Name i
Limits

Drug Name [Nombre del Tier [Tier] [Nombre de

Medicamento] Refciaiole) [Req tlieTrlrilt'r‘;lse]ntos/

levetiracetam 1000 mg tab,

750 mq tab 2 Preferred KEPPRA QL=5 dias
oxcarbazepine 300 mg tab,

600 mg tab 2 Preferred TRILEPTAL QL=5 dias
phenytoin 125 mg/5ml susp,

50 mg tab chew 2 Preferred DILANTIN QL=5 dias

phenytoin sodium extended
100 mg cap, 200 mgq cap, '
300 mg cap 2 Preferred DILANTIN QL=5 dias
phenytoin sodium extended
100 mg cap, 200 mg cap,

300 mg cap 2 Preferred DILANTIN QL=5 dias
ethosuximide 250 mg cap,

250 mg/5ml soln 3 Preferred ZARONTIN QL=5 dias
phenobarbital 20 mg/éml

oral elix, 20 mg/5ml soin 3 Preferred PHENOBARBITAL | QL5 dias

donepezil hcl 10 mg tab, 5
mg tab 1 Preferred ARICEPT QL=5 dias

rivastigmine tartrate 1.5 mg
cap, 3 mg cap, 4.5 mg cap,

EXELON

acarbose 100 mg tab, 25 mg
fab 50 m tab

metfonmn hel 1000 mg tab,

500 mg tab, 850 mq tab 1 QL=5 dias

Loy

D
\“:\ * o \ (‘-, f
* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorlmfdﬁh,[]?;emutonzacmn
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Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range [Ver pdgina 9 Revisado 5/12/2017
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

"KOMBIGLYZE XR 2.5-1000
mg tab er 24 hr, 5-1000 mg

VSES

A¥TrirTis bt ol B ta Puou fix

SUB FISICA

Net
Cost
[Costo
Neto]

Tier [Tier]

Reference Name

[Nombre de
Referencia]

Requrrements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

ONGLYZA 2.5 mg tab, 5 mg

unlt/ml SC SUSp
T ."‘T‘“'}' T In:

tab, 4 mg tab

HUMULIN 70730 (70-30) 100 |

PloglrtaZo”e hCI 15 mg , |

2 I Preferred

glrmeprrrde‘l mg tab 2 mg .

1 Preferred

reerred -

AMARYL

tab er 24 hr, 5-500 mg tab er QL=5 dias, ST,
24 hr 3 Preferred P
QL=5 dias, ST,

30 m tab 45 m tab 1 eferred CT _ =5
~ Intermediate-Acting Insulins [Insulinas De Duracién Intermedia]
HUMULIN N 100 unltlml sc QL= 1 vial /

_30 dias, _.

QL~1
30 dlasP

QL=5 dias

Irrzrde’IO mg

meoclamide hel 1 Omg
tab, 5 mg tab, 5 mg/ml inj
soln

tab, 5 mg fab |

1 Preferred

9 Preferred

GLUCOTROL

_ QL 5 dias __

QL=5 dias

trimethobenzamide hcl 300

prochlorrazremaleate 0] ]

QL 5 dlas

mg tab, 5 mg tab 1 Preferred COMPAZINE QL=5 dias
prochlorperazine 25 mg rect
supp 4 Non-Preferred COMPAZINE QL=5 dias
Crty
« PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
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Advrezeies G2 S v S3a 61 Fuio o)

SUB FiSICA

Net
Cost
[Costo

Drug Name [Nombre del

Medicamento] Tier:[Terl

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Req urrements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Ionrdrne hcl 0 2 mg fab O 3
mg tab 1

Preferred

allopurmoi 1 00 mg tab, 300

mg tab 1 Preferred ZYLOPRIM QL=5 dias

colchicine 0.6 mg cap 3 Preferred MITIGARE PA
QL= 3 tab,

colchrcrne 0 6 mg tab 3 i Non Preferred COLCRYS 158dias

CATAPRESS

e e T

QL=5 dias

methyldopa 250 mg tab, 500

Iosan‘an pofsu 1 00
tab, 25 mg tab, 50 mq tab 1

Preferred

PIRIGIERL L

ALDOMET

Adrené

QL=5 ___
OicOS By

QL 5d|as -

losartan potassium-hciz
100-12.5 mg tab, 100-25 mg

hsrnopnl 1 0 mg tab, 2 5 mg
tab, 20 mg tab, 30 mg tab,

, Preferred

tab 20—25 mg tab

amlodrprne besylate 10 g

Preferred o

40 mgq tab, 5 mg tab 1 Preferred ZESTRIL QL=5 dias
lisinopril-hydrochlorothiazide
10-12.5 mg tab, 20-12.5 mg

ZESTORETIC _|

_ QL 5d|as

tab, 2.5 mg tab, 5 mg tab 1 Preferred NORVASC QL=5 dias
/a
A1
R
o PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
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Contrato Ndmaro

l\ %‘hﬂ:

SUB FISICA A 'uff\

VASES ‘*]

FATHArEEe te beree 01 508 11 e P i)

Requwements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Net Reference Name
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier] [Nombre de

Medicamento] [Costo Referencia]
Neto]

diltiazem hel 120 mgq tab, 30
mg tab, 60 mg tab, 90 mg

tab 1 Preferred CARDIZEM QL=5 dias
verapamil hcl 120 mg tab,
40 mg tab, 80 mg tab 1 Preferred CALAN QL=5 dias

_ Carbonic Anhydrase Inhibitors Diuretics [Diuréticos Inhibidores De Anhidrasa Carbonica]

' acetazolamfde 125 mg tab,
250 mg tab 3 Preferred DIAMOX QL=5 dlas

~_ Cardioselective Beta Blocking Agents [Bloqueadores Beta Cardioselectivos] e

matenobl ‘:IOO mg tab, 25 mg
tab, 50 mg tab 1 Preferred TENORMIN QL=5 dias

metoprolol succinate er 25
mg tab er 24 hr, 50 mg tab

er 24 hr 1 Preferred LOPRESSOR QL=5 dias
metoprolol tarfrate 100 mg
tab, 25 mg tab, 50 mg tab 1 Preferred LOPRESSOR QL=5 dias

metoprolol succinate er 100
mg tab er 24 hr, 200 mgq tab
er 24 hr | .

7 Preferred

LOPRESSOR

IR T ;
atenolo!—chloﬁhahdone 1 00-
25 mgq tab, 50-25 mg tab 1 Preferred TENORETIC QL=5 dias

metoprolol-

hydrochlorothiazide 50-25
mg tab 2 Non-Preferred LOPRESSOR HCT QL=5 dias

metoprolol-

hydrochlorothiazide 100-25
mg_ tab, 1 00-50 mg tab 3 Non-Preferred LOPRESSOR HCT QL=5 dias

BT R R Coop DillfetiesiDineticosiDeltAs ey e T T |

S Ly Teat :.:'
furosemfde 1 O mg/m[ soln
20 mg tab, 40 mg tab, 80 mg
tab 1 Preferred LASIX QL 5 dlas

. Nonselective Beta Blocking Agents [Bloqueadores Beta No-Selectivos] |

u,oropranoiol hcl 10 mg tab,
20 mg tab, 40 mg tab, 80 mg

tab 1 Preferred INDERAL QL=5 dias
propranolol hel 60 mg tab 2 Preferred INDERAL QL=5 dias
» PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age Pégina 20 de 35
Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for jonthly net cost range [Ver pagina 9 Revisado 5/12/2017
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

pronolactone 1 0 mg ta

Net
Cost
[Costo

VASES

freentem mr-&wasunl\nun:

SUB FISICA

Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Req uirer nents/

Limits

[Requerimientos/

Li

. chforothralde 250 mg tab

25 mg tab, 50 mg tab 1 Preferred ALDACTONE QL=5 dias
tfriamterene-hctz 37.5-25 mg

cap, 37.5-25 mg tab, 75-50

i fab_ _1 _Preferred | ___MAXZIDE : ,,QL-.5 dlas

QL=5 dias

hydralazme hcl 1 0 mgq tab,
100 mg tab, 25 mg tab, 50

Preferred _

COREG

500 mg tab 1 Preferred DIURIL
chlorthalidone 25 mg tab, 50
mg tab 1 Preferred HYGROTON QL=5 dias
DIURIL 250 mg/5ml susp 1 Preferred QL=5 dias
hydrochlorothiazide 12.5 mg
fab, 25 mg tab, 50 mg tab 1 Preferred MICROZIDE QL=5 dias
indapamide 1.25 mg tab, 2.5
mg tab 1 Preferred LOZOL QL=5 dias
metolazone 2.5 mg tab, 5 Non-Preferred
mg tab 1 ZAROXOLYN QL=5 dias
chlorthalidone 100 mg tab 2 Preferred HYGROTON QL=5 dias
2 Non- Preferred ZAROXOLYN QL 5 dias
BRE 5 Beta Blockers [Blogueadores Beta Vasodilatadores] ~
carvedrlol 12.5 mg tab
mg tab, 3.125 mg tab, 6.25 ‘
1 QL=5 dias

toprramate 100 mg tab 200
mg tab, 25 mg tab, 50 mg
fab

yrrostrgmrne bromrde 60 1

mg tab 2 Preferred MESTINON QL=5 dias

s PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

pyridostigmine bromide 180
mg taber

soniazid 100 mg tab, 300

VASES

Mreiti ath@m‘miMnl\mx

SUB FISICA

Net
Cost

[Costo Tier [Tier]

6 Non- Preferred

{ { contrato Nﬂmero

Reference Name

[Nombre de
Referencial

~MESTINON

g- 050

Requirements/
Limits
[Reguerimientos/
Limites]

mg tab 1 Preferred ISONIAZID QL=5 dias
rifampin 150 mg cap 1 Preferred RIFADIN QL=5 dias
pyrazinamide 500 mg tab 2 Non-Preferred PYRAZINAMIDE QL=5 dias
rifampin 300 mg cap 2 Preferred RIFADIN QL=5 dias
isoniazid 50 mg/bm| syr 5 Non-Preferred ISONIAZID QL=5 dias
rifabutin 150 mg cap MYCOBUTIN _
cycloserine 250 mg cap SEROMYCIN Puerto Rico
CAPASTAT SULFATE 1 gm Health

in Tberctlosi
RIFAMATE 150-300 mg cap Program

TRECATOR 250 mg tab

DARAPRIM 25 mg tab

“aman adme hcl 50 mg/5m

Non-Preferred

5 " vr'-,}f o 8 : 1r sk Tl F‘f i

chloroqurne phosphate 250

mgq tab, 500 mg tab 1 Preferred ARALEN QL=5 dias

hydroxychloroquine sulfate ‘

200 mg fab 1 Preferred PLAQUENIL QL=5 dias
_QL=5 dias

syr 1 Preferred SYMMETREL QL=5 dias

pramipexole dihydrochloride

0.125 mg tab, 0.25 mg tab,

0.5 mg tab, 0.75 mg tab, 1

mg tab, 1.5 mg tab 1 Preferred MIRAPEX QL=5 dias

ropinirole hcl 0.25 mg tab,

0.5 mg tab, 1 mg tab, 3 mg

tab, 4 mg tab, 5 mg tab 1 Preferred REQUIP QL=5 dias

ropinirole hel 2 mg tab 2 Preferred REQUIP QL=5 dias

amantadine hcl 100 mg cap 3 Preferred SYMMETREL QL=5 dias

* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] « aPA — Administrafive Prior Authorization [Pre Autorizacion
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Revisado 5/12/2017

Limit [Limite de Edad]  Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range [Ver pagina 9

pararangos de costo neto mensual] » P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]

A1



Drug Name [Nombre del
Medicamento]

bromoctriptine mesylate 2.5
mg tab

WSES

Mmedvrista to begns @ 9 6 m

SUB FiSICA

Tier [Tier]

Preferred

Reference Name

[Nombre de
Referencia]

PARLODEL

Peqmrements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

QL=5 dias

carbidopa-levodopa-
entacapone 18.75-75-200
mg tab

Non-Preferred

STALEVO

QL=5 dias

carbidopa-levodopa-

entacapone 12.5-50-200 mg

tab, 25-100-200 mg tab,

31.25-125-200 mg tab, 37.5-

150-200 mg tab, 50-200-200
tab

- carbrdopa-levodop

Non Preferred

.rm

TALEVO |

QL 57dras;_ _

fab er

acyclowr 200 mg cap 400
mgq tab, 800 mg tab

_ Preferred

Preferred

mgq tab, 25-100 mg tab Preferred SINEMET QL=5 dias
carbidopa-levodopa 25-250

mg tab Preferred SINEMET QL=5 dias
carbidopa-levodopa er 25-

100 mg tab er, 50-200 mg

_ SINEIVIET CR

_ QL=5 dias

QL=5 dias

ac clovrr 200 m/5m! Susp

syr

“amantadine hciSO mg/5ml T 1

Preferred _

Preferred

SYMMETREL

.....

_ QL= 5dras

QL=5 dias

amantadine hcl 100 mg cap

Preferred

SYMMETREL

QL=5 dias

Ay

o PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
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VASES

Taren uﬂn&'}mnlﬁdn!w\n =

SUB FISICA

Requirements/

Reference Name Sy
Limits

Drug Name [Nombre del [Nombre de

Tier [Tier]

Medicamento]

Walfan sodlum 1 mg tab ”-
10 mg tab, 2 mg tab, 2.5 mg
tab, 3 mg tab, 4 mg tab, 5

Referencia]

[Requerimientos/
imites]

NEULASTA 6 mg/0.6ml sc
soln

S esonyEstin

Preferred

mg tab, 6 mg fab, 7.5 mg tab 1 Preferred COUMADIN QL=5 dias
heparin sodium (porcine)

1000 unit/ml inj soln 2 Preferred HEPARIN QL=5 dias
heparin sodium (porcine)

10000 unit/ml inj soln, 5000

unit/ml inj soln ) Preferred HEPARIN QL=5 dias
heparin sodium (porcine) pf

5000 unit/0.5ml inj soln 3 Preferred HEPARIN QL=5 dias
heparin sodium (porcine)

2000 unit/ml iv soln 8 Preferred HEPARIN QL=5 dias

NEULASTA DELIVERY KIT

crlostazol 1 OO mg tab 5

propranolol hol 10 mg tab,
20 mg tab, 40 mg tab, 80 mg

tab 1 Preferred PLETAL QL=5 dias
clopidogrel bisulfate 75 mg
tab Preferred PLAVIX QL=5 dias

fab 1 Preferred INDERAL QL=5 dias

« PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
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gvriacicts ca Laores o3 S0l My o
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Requiremets/

g el g Tier [Tier] Re{ﬁgerggfehcliaeme il
edicamento] Referencial [Requerimientos/
Limites]

sotalol hel 120 mg tab, 160

mg tab, 240 mg tab, 80 mg

tab 1 Preferred BETAPACE QL=5 dias
sotalol hel (af) 120 mg tab,

160 mg tab, 80 mg tab 1 Preferred BETAPACE QL=5 dias
proprano!ol hcl 60 mg tab 2 Preferred INDERAL QL=5 dias
FETrRTE ~ Antiarrhythmics Type I-A [Antiarritmicos Tipo FA] |
qumldme suifate 200 mg tab QUINIDINE

300 mgq tab 1 Preferred SULFATE QL=5 dias
quinidine gluconate er 324

mgq tab er 2 Preferred QUINAGLUTE QL=5 dias
quinidine sulfate er 300 mg QUINIDINE

tab er 2 Preferred SULFATE QL=5 dias
 Antiarrhythmics Type I-B [Antiarritmicos Tipo-B]
mexiletine hel 150 mg cap 2 Preferred MEXITIL QL=5 dias
mexrletme hcl 200 mg cap 3 Preferred MEXITIL QL=5 dias
______ Antiarrhythmics Type I-C [Antiarritmicos Tipo I-C] B SR
ﬂecalmde acetate 1 OO mg

tab, 50 mg tab 1 Preferred TAMBOCOR QL=5 dias
propafenone hcl 150 mgq tab,

225 mg tab 1 Preferred RYTHMOL QL=5 dias
flecainide acetate 150 mg

tab 2 Preferred TAMBOCOR QL=5 dias
propafenone hel 300 mg tab 3 Preferred RYTHMOL QL=5 dias
| Antiarthythmics Type Ill[Antiarritmicos Tipolll]. = |
_amiodarone hol 200 mg tab | 1 | Preferred I CORDARONE QL=5 dias
i . Miscellaneous Cardiovascular Agents [Agentes Cardiovasculares Miscelaneos] |
d:gox 125 mcg tab, 250 mecg

tab 2 Preferred LANOXIN QL=5 dias
digoxin 125 mcg tab, 250

mcg tab 2 Preferred LANOXIN QL 5 dias
B e R L W asoh Btora TVastuiatadores I AR R B R
:sosorblde monon:trate 1 0

mg tab, 20 mg tab 1 Preferred ISORDIL QL=5 dias

ALY

.f-": % )
//

* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
Administrativa] » QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age
Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range [Ver pagina 9
para rangos de costo neto mensual] » P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]

Pagina 25 de 35
Revisado 5/12/2017



VASES
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SUB FiSICA

‘ eq uirements/
Limits
[Requerimientos/

Reference Name

Drug Name [Nombre del [Nombre de

Medicamento] Tier [Tier]

isosorbide mononitrate er
120 mgq tab er 24 hr, 30 mg
tab er 24 hr, 60 mg tab er 24

Referencia]

Limites]

hr Preferred IMDUR QL=5 dias
NITROSTAT 0.3 mg tab
subl, 0.4 mg tab subl, 0.6

Preferred QL=5 dias

clotrimazol 10 mg
mouth/throat lozenge, 10 mg
mouth/throat froche

nystatin 100000 unit/ml
mouth/throat susp, 100000
unit/ml crm

BACTROBAN

mup.'rocrn 2 % oint Preferred QL=5 dlas
silver sulfadiazine 1 % crm Preferred SILVADENE QL=5 dias
gentamicin sulfate 0.1 % QL=1 frasco /5
crm Preferred GARAMYCIN dias
QL=1 tubo /5
Preferred GARAMYCIN dias

g ecin ulfte 7 % oint

cholestyramme 4 gm pckt, 4
gm/dose oral pwdr

Preferred

QUESTRAN

QL=5 dias

cholestyramine light 4 gm
ckt 4 m/doseoral :

Preferred

QUESTRAN

L 5 dIS |

atorvastatm calcrum ’I O mg

tab, 20 mg tab, 40 mg tab,

80 mgq tab Preferred LIPITOR QL=5 dias
simvastatin 10 mgq tab, 20

mg tab, 40 mg tab, 5 mg tab Preferred ZOCOR QL=5 dias

» PA — Prior Authorization [Pre Autorizaci6n] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién

Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] ¢ ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age Péagina 26 de 35
Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range [Ver pagina 9 Revisado 5/12/2017

para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Product [Prody
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

tab

famotldme 20mg tab, 40 mg

Net
Cost
[Costo

YVASES

P Cu B 2 il 61 o Fen

SUB FISICA

Tier [Tier]

Preferred

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

PEPCID

Reql mements/
Limits

[Requerimientos/

Limites]

QL=5 dias

ranitidine hel 15 mg/ml syr,
150 mg/10ml syr, 300 mg
tab 75 /5ml s yr_

omrzole 10 m ap dr
20 mg cap dr

10 X INGEEE S Ty

N

{5 e o VIS

tab, 200 mg tab

mgq tab

phenazopyndme hcl 1 OO mg

methfmaole 10 mg tab 5

1

Prefe rred

ZANTAC

TAPAZOLE

QL 5 dias

—'—T'. 3 :'g:

\1)

QL=5 dias

“SENSIPAR 30 mg tab

ropy!thfourl 50 mg tab _

PROPYLTHIOURA

QL=5 dias "

PA. QL=5 dias

SENSIPAR 60 mg tab

PA, QL=5 dias

Ievothyroxine sodium 100
mcg tab, 112 mcg tab, 125
meg tab, 137 mcg tab, 150
meg tab, 175 mcg tab, 200
meg tab, 25 meg tab, 300
meg tab, 50 mcg tab, 75

SENSIPAR 90 m tab | 10 |

e | M L

[Agonistas De Dopar

| PA QL‘"5 dlas

mceg tab, 88 meg tab 1 Preferred SYNTHROID QL=5 dias

* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién

Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] = ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] = AL — Age Pigina 27 de 35
for monthly net cost range [Ver pdgina 9 Revisado 5/12/2017

Limit [Limite de Edad] = Net Cost [Costo Neto] —Please refer to page 9

para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Product [Pro

Contratado Preferido]
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VASES

Ravitrecid da bigree o B2 69 Fuod fioy

SUB FISICA

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Reference Name

Drug Name [Nombre del : :
Medicamento] JiorTier] g;zgscfaﬁ

SYNTHROID 100 mcg tab,
112 meg tab, 125 mcg tab,
137 mcg tab, 150 mcg tab,
175 mcg tab, 200 mcg tab,
25 mcg tab, 300 mcg tab, 50
mcg tab, 75 mcg tab, 88

Preferred QL=5dias__

dexamethasone 0.5 mg tab,
0.5 mg/5ml oral elix, 0.5
mg/5ml soln, 0.75 mg tab, 1
mg tab, 1.5 mg tab, 2 mg

tab, 4 mg tab, 6 mg tab 1 Preferred DECADRON QL=5 dias
methylprednisolone 32 mg
fab, 4 mg tab 1 Preferred MEDROL QL=5 dias

prednisone 1 mg tab, 10 mg
tab, 2.5 mg tab, 20 mg tab, 5

mg tab, 50 mg tab 1 Preferred DELTASONE QL=5 dias
prednisone (pak) 10 mg tab,

5 mg tab 1 Preferred DELTASONE QL=5 dias
methylprednisolone 16 mg

ta 8m tab - ] 2 | Preferred ____k MEDROL | QL= 5d|as

| sulfasalazine 500 mg ta,

ALREN iy e H I Vol WSt

baclofen 10 mg tab, 20 mg

tab 1 Preferred LIORESAL QL=5 dias
dantrolene sodium 25 mg

cap, 50 mg cap 2 Preferred DANTRIUM QL=5 dias

» PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] e aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién

Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] * ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age Pégina 28 de 35
Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range [Ver pagina 9 Revisado 5/12/2017

para rangos de costo neto mensual] « P —Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] / }(/v



Drug Name [Nombre del
Medicamento]

dantrolene sodium 100 mg

YVASES

a.n.m-tasn;a 1S e Natlte

SUB FiSICA

Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
Referencial

Rq uirements/

Limits

[Requerimientos/

Limites]

cap_ Preferred _DANTRIUM ____QL=5dias
il b Relaxants [Relajantes Musculoesqueletales] |

Preferred _

FLEXERIL

bnmonldrne tarfrate 0. 2 % QL=1 frasco 5 ml
ophth soln 1 Preferred ALPHAGAN /15 dias
dorzolamide hcl 2 % ophth QL=1 frasco / 30
soln 1 Preferred TRUSOPT dias

levobunolol hel 0.5 % ophth QL=1 frasco /15
soln 1 Preferred BETAGAN dias

levobunolol hcl 0.25 % ophth QL=1 frasco/ 15
soln 1 Preferred BETAGAN dias

timolol maleafe 0.5 % ophth QL=1 frasco / 30
soln 1 Preferred TIMOPTIC dias

timolol maleate 0.25 % QL=1 frasco / 25
ophth soln 1 Preferred TIMOPTIC dias
dorzolamide hcl-timolol mal QL=1 frasco / 30
ophth sol 22.3-6.8 mg/ml 1 Preferred COSOPT dias

betaxolol hcl 0.5 % ophth QL 1 frasco /15
soln Non-Preferred | BETOPTIC

L

c Antibiotics [Antibiéticos Oft:

3 s W 2 B Tk s
|+ -
_ s i3

[URBAIR LT b R oo WA e G et . Pt LAy
R B e
gentamicin sulfate 0.3 %

ophth oint 1 Preferred GARAMYCIN QL=5 dias

gentamicin sulfate 0.3 %

ophth soln 1 Preferred GARAMYCIN QL=5 dias
QL=1 frasco /5

tobramycm 0.3 % ophth soln Preferred TOBREX dias

41,6.

r.‘n]‘_: <‘Jr r ,%tﬁa

i

glandins [Prostaglal

T v, P -“"’-i
linas Oftalmicas]

E¥iE S

Iatanoprost 0.005 % ophth
soln

Preferred

XALATAN

QL=1 frasco /

25 dras

TR

TR oy {r'_;i, JETT
L:.“';;z_. 2

71
J.e-‘ e

‘.“.GSI

phihaimic Steroids [Esteroides Ofélmicos] 1

alata s

"""Lx nw
s )__i"_‘.

f_«r_;‘__i_ sut

neomycrn—po!ymyxm—
dexamethasone 3.5-10000-
0.1 ophth oint, 3.5-10000-
0.1 ophth susp

1

Preferred

MAXITROL

» PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age
Limit [Limite de Edad] = Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range [Ver pdgina 9

pararangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

prednisolone acetate 1 %
ophth susp.

neomycrn
otic soln, 3.5-10000-1 otic
_soln, 3.5-10000-1 otic susp

mh soin

ontelukast sodrum 10 mg
tab, 4 mg tab chew, 5§ mg
tab chew

guarfenm codefne 1 00 1 O

m/5ml soln _

Net

Cost
[Costo

VASES

AT 6108 Bk £ 3 e R

SUB FISICA

Tier [Tier]

Neto]

2

-polmyxm-hc 1% T

Preferred

Non- Preferred

Preferred

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

PRED FORTE _

ATROVENT

CHERATUSSIN

Antileukotrienes [Antileukotrienos]

Preferred SINGULAIR QL 5 dlas

Reguirements/

Limits
[Requerimientos/
Limites]
QL=1 frasco
5ml / 25 dlas

QL=1 fsco
10 dlas

ol s e T Inhaled Cort icost J@ °}~ [Corticosteroi F—‘TT‘ Tkmh? lados] nwl s

FLOVENT DISKUS 100

mcg/blist inh aer pwdr, 250

mcg/blist inh aer pwdr, 50 QL=1 pompa /

mcg/blist inh aer pwdr ) Preferred 30 dias, P

FLOVENT HFA 110 mcg/act QL=1 pompa /

inh aer 3 Preferred 30 dias, P

FLOVENT HFA 44 mcg/act QL=1 pompa /

inh aer 3 Preferred 30 dias, P

budesonide 0.25 mg/2ml inh QL=5 dias, AL 0-

susp, 0.5 mg/2ml inh susp, 4 Non-Preferred PULMICORT 12 afos

budesonide 1mg/2ml inh

sSusp 8 Non-Preferred PULMICORT AL 0-12 afos

FLOVENT HFA 220 mcg/act QL=1 pompa /

inh aer 4 Preferred 30 dias, P

« PA — Prior Authorization [Pre Autorizacidn] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion

Administrativa] » QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age Pégina 30 de 35
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Drug Name [Nombre del

Medicamento]

VASES

pEreeE niwumﬁm Pstafa

SUB FISICA

Net
Cost
[Costo
Neto]

Tier [Tier]

=dating Histamine1 Bloc

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

promethazme hel 12.5 mg
tab, 25 mg tab, 50 mg tab,
6.25 mg/5ml soln, 6.25

- mg/5ml syr

1 Preferred

PHENERGAN

QL 5 dlas

. Sympathomimetic Bronchodilators [Broncodilatadores Simpatomiméticos]

albuterol sulfate (2.5
mg/3ml) 0.083% inh neb
soln, (5 mg/ml) 0.5% inh neb

soln, 2 mg/5ml syr 1 Preferred PROVENTIL QL=5 dias
terbutaline sulfate 2.5 mg

tab, 5 mqg tab 1 Preferred BRETHINE QL=5 dias
VENTOLIN HFA 108 (90 QL=1 frasco
base) mcg/act inh aer 1 Preferred / 30 dias, P
* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacidn

Administrativa] * QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age Pégina 31 de 35
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Hon. Ricardo &, Rosseds) Nodares

) GOBIERNO DE PUERTO RICO Gl
Adminlstracion de Seguros de Salud Sra. Angela M. Auiia Morrera
Directora Epiutien

1 de mayo de 2017

A TODOS LOS PROVEEDORES DEL PLAN DE SALUD DEL GOBIERNO (I'SG)

Estimnado proveedor

Me pince presentarles el Formulario de Medicamentos en Cubiertn del PSG (FMC) de Salud Fisicu
y Salud Mental, asi como sus respectivos subformularios, Bl mismo apoya el cnidado médico bajo
el nuevo madelo de servicios integrados del Plan de Salud de Gobiernn, que estd vigente desde el

| de abril de 20135,

El FMC de Salud Fisica incluye: Dental, Nefrologin, Ob-Gyn, Oncologia, Formulario dé
Emergencia Integrado, VIH-SIDA v Sub-fisico. Por otro lodo, el FMC de Salud Mental cuenta
tnmbién con un Sub-formulario. Bl FMC de Salud Mental serd utilizado por los médicos siguintras
contratados y por los médicos contmtndos en facilidades dedicadas al trtamiento de Salud Mental,
El Sub-formulario de Salud Mental serd utilizado por los médicos primarios (PCP's por sus siglas
en inglés) participantes en los Grupos Médicos Primarios.

Los medicamentos agui incluidos han sido evaluados y aprobados por el Comité de Famacia y
Terapéutica de la Adminisiracidn de Seguros de Salud (ASES), compuesto por médicos primarios
y farmacéuticos clinicos. Liste comité se retine periddicamente para evaluar las clases rempéuticas
¥ emilir recomendaciones basadas en aspectos elinicos. 13 FMC es un documento dindmico, el
cual puede sulvir cambios, los cuales se notifican periddicamente mediante Cartas Normativas.

Les exhortt o conservar esta guin para su referencia. Lo misma también csta disponible en nuestra
piigina electrénica www.asespr.ory,

# o8
Tl
W

Cordialmente, RN

Contrato Ndmero

Link L.

Angela M. Avila Marrera
Directora Ejecutiva
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ASPECTOS GENERALES DE LA CUBIERTA DE FARMACI&"
DEL PLAN DE SALUD DEL GOBIERNO (PSG) l

Formularios de Medicamentos

La Administracién de Seguros de Salud (ASES) es la agencia responsable de establecer y revisar el Formulario
de Medicamentos en Cubierta del PSG (FMC) para Salud Fisica y Salud Mental del Plan de Salud del Gobierno.
Para estos propdsitos ASES ha establecido un Comité de Farmacia y Terapéutica que evalia los medicamentos
de salud fisica y salud mental. Le componen profesionales de la salud entre estos médicos primarios, psiquiatras
y farmacéuticos licenciados. Este Comité se retine periédicamente para evaluar las diferentes clases
terapéuticas y emitir sus recomendaciones a ASES para el formulario de medicamentos, basados en evidencia
cientifica, aspectos clinicos y andlisis de costo eficiencia.

El Formulario de Medicamentos en Cubierta del PSG (FMC) servira de gufa en el suministro de medicamentos
bajo la cubierta de farmacia. El FMC tiene el proposito de mejorar, actualizar y lograr el uso costo efectivo de
medicamentos dentro de la cubierta del PSG.

Basandose en la mis reciente evidencia clinica, ASES disefia y mantiene al dia el Formulario de Medicamentos
en Cubierta del PSG a través de su Administrador del Programa de Farmacia o “PPA”. Dicho formulario es el
formulario oficial del programa y del cual se deben recetar medicamentos a los beneficiarios del PSG.

Solo en casos excepcionales se podran utilizar medicamentos fuera del FMC mediante el Proceso de Excepcion
el cual explicamos en el punto niimero 2.

Proceso de Excepcion

En el caso de pacientes que necesiten un medicamento que no aparezca en el FMC, los proveedores de servicios
de salud y segtn aplique las compafifas aseguradoras deberén utilizar el proceso aqui descrito para la aprobacién
de los medicamentos por excepcion. Este procedimiento considerara los méritos particulares de cada caso, los
cuales pueden incluir:

a. Contraindicacion al (los) medicamento(s) que aparece(n) en el FMC;

b. Historial de reaccion adversa clinicamente significativa al (los) medicamento(s) que aparece(n) en
el FMC;

c. Evidencia de fallo terapéutico a todas las alternativas disponibles en FMC; y/o

d. Inexistencia de una alternativa terapéutica en el FMC.

Este proceso de excepcion requiere justificacion clinica, debidamente documentada por parte del proveedor de

servicios, con las razones clinicas que justifiquen la utilizacion de medicamentos fuera del FMC, lo cual serd
evaluado caso a caso por un equipo clinico en la/s aseguradora/s contratadas por ASES.

Otros aspectos de la cubierta de farmacia

A. La cubierta de farmacia del PSG establece como mandatorio el uso de productos genéricos-
bioequivalentes como primera opcion.

ﬂo ALY
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B. Las compafiias aseguradoras o el TPA (“Third Party Administrator”), y los proveedores de
servicios de salud, solamente procesaran sus reclamaciones de farmacia a través del Administrador
del Beneficio de Farmacia (Pharmacy Benefit Manager o “PBM”) contratado por ASES.

C. ASES tiene un proceso activo para revisar continuamente la cubierta de farmacia seglin cambios
o avances en estindares de la practica médica dentro de una enfermedad o area de tratamiento.
Ademas, se evalian medicamentos nuevos para determinar su inclusion. Por la naturaleza
dinamica de este proceso, ASES podra requerir la inclusion o exclusion de medicamentos dentro
del FMC en cualquier momento, teniendo las consideraciones necesarias para notificar cambios a
los beneficiarios y los proveedores médicos, para garantizar un proceso de transicién que
salvaguarde el acceso adecuado a los servicios y mantener la continuidad de cuidado.

D. Ninguna entidad contratada por ASES o las entidades contratadas por las compaiiias u
organizaciones de cuidado de salud (Por ¢j.: grupos médicos primarios, proveedores independientes,
especialistas, entre otros) podran regirse por un formulario distinto al FMC, ni crear un formulario
de medicamentos interno que sea diferente a los establecidos por ASES. Tampoco podran limitar
en forma contraria a lo establecido en el contrato entre ASES, las entidades contratadas y en esta
cubierta, los medicamentos incluidos en el FMC de ASES. Las compaiifas aseguradoras seran
responsables de fiscalizar a sus proveedores y empleados en cuanto al cumplimiento con estas

disposiciones.

E. Elmaximo de despacho para condiciones agudas serd para cubrir una terapia de quince (15) dias.
Cuando sea médicamente necesario se podra extender el periodo de tratamiento, segim aplique.

F. El maximo de despacho para condiciones cronicas (medicamentos de mantenimiento) serd para
cubrir una terapia de 30 dias con tres repeticiones o noventa (90) dias, excepto al comienzo de
terapia cuando, por criterio médico, se podra recetar un minimo de quince (15) dias con el objetivo
de reevaluar cump[muento y tolerancia. El Plan de Salud del Gobierno determina que se cubrird
Juna receta y un maximo de cinco (5) repeticiones (“refills”). Las recetas de los medicamentos
tendlan vigencia por doce (12) meses, a menos de ser un narcdtico, en cuyo caso sélo tendrd un
(1) despacho, sin 1epet1c10nes Los medicamentos que requieran pre-autorizacion (PA) seran
apl obados por un maximo de seis (6) meses. En o antes de los noventa (90) dias de haberse

‘hécetado dicho medicamento de mantenimiento, el médico debera reevaluar la farmacoter apla para

S éfectos de cumplimiento, tolerancia y dosificacion. Cambios en la dosis no requeriran pre-

aut01 izacion. Cambios en el/los medicamento(s) utilizado(s) puede que requiera(n) pre-

autorizacion.

G. Serequiere el uso de genéricos-bioequivalentes aprobados por la Administracién de Alimentos y
Drogas (FDA), clasificados “AB”, asi como autorizados bajo la reglamentacion local que aplique

en Puerto Rico.

H. La inexistencia de inventarios adecuados de medicamentos bioequivalentes, no exime el despacho
del medicamento recetado ni conlleva pago adicional alguno por parte del beneficiario. Como
regla general, solo deberan despachar medicamentos genéricos-bioequivalentes siempre y cuando
exista un genérico-bioequivalente para el medicamento de marca correspondiente, a menos que a
pesar de su existencia, ASES determine cubrir el medicamento de marca o cubrir ambos, en cuyo
caso tipicamente se manejara por el mecanismo de excepcion.
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I. Las érdenes de medicamentos (recetas) serdn despachadas por una farmacia contratada por el
PBM, debidamente autorizada bajo las leyes del Estado Libre Asociado de Puerto Rico y
libremente seleccionadas por el beneficiario.

J. El derecho de libre seleccion requiere la disponibilidad de una farmacia razonablemente accesible
a cada asegurado. El PBM es la entidad encargada de contratar la red de farmacias, segin los
términos especificados por ASES.

Los medicamentos recetados deberdn ser entregados posterior a la fecha y hora en que el
beneficiario entrega la receta o la misma llega por prescripeidn electrénica a la farmacia. El
tiempo de despacho del medicamento no debe exceder las 72 horas. Los medicamentos que
requieran una PA deben ser aprobados en 72 horas o menos, a excepcion de las PA expéditas las
cuales deben ser trabajdas en 24 horas o menos. Si el medicamento no estd disponible en la
farmacia, el asegurado debe tener la opcién de solicitar la receta para obtenerla en otra farmacia;
de ser receta electrénica, debe contactar a su medico para que la envie a otra faramcia de su
eleccion,

4, Regla de Emergencia

Los productos que aparecen en el Formulario de Emergencia Integrado (FEI), se despacharan para (5) dias
laborables, excepto en los casos que asf se especifiquen. Lo mismo aplica a los analgésicos, narcéticos, agentes
en combinacién y antinflamatorios no esteroidales los cuales también se despacharan en cantidades suficientes

para (5) dias laborables.

El beneficiario que no haya sido admitido en una institucion hospitalaria, debera visitar su médico primario
para la continuidad de tratamiento, incluyendo la terapia de firmacos. Les recordamos que el modelo del PSG
es un plan de cuidado coordinado. Asi mismo, recomendamos que verifiquen que los productos recetados en
una sala de emergencia forman parte del FEI.

Para cualquier duda sobre la cubierta de farmacia puede comunicarse con la compafifa aseguradora contratada
por ASES en su regién y/o con el administrador del beneficio de farmacia (PBM, por sus siglas en inglés)
contratado por ASES.
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DISENO DE LA LISTA DE MEDICAMENTOS EN CUBIERTA DEL PSG (FMC) Y GUIAS DE
REFERENCIA 2017

Los medicamentos que aparecen en el FMC son aquellos medicamentos en la cubierta del Plan de Salud del Gobierno. Estos
medicamentos se seleccionan en base a su perfil de seguridad, eficacia constatada (costo-efectividad), existencia de
bioequivalentes y el costo de tratamiento. Se les sugiere a los médicos que receten y a los farmacéuticos que dispensen
solamente los medicamentos que aparecen en el FMC.

En el ejemplo a continuacion se ilustra la informacion que se provee para los medicamentos incluidos en el FMC.

elo
THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]
Thera peutic Class Clase Tera eutu:a
AT 0 | \‘ U]

diazepam 10 mg tab, 2 mg

tab, 5 mg tab 1 Preferred VALIUM QL=5dias |
lorazepam 0.5 mg tab, 1 mg

QL—S dias

Preferred d__ ATIVAN

hydroxyzme pamoare 100
mg cap, 25 mg cap, 50 mg

VSTARIL

Epronion til 75mg o ] 1| Profoted WELLBUTRIN | _ QL=30 dias

bupropion hcl er (sr) 100 mg

tab er 12 hr, 150 mg tab er
12 hr, 200 mq tab er 12 hr 1 Preferred | WELLBUTRIN SR QL=30 dias

Para cada medicamento incluido en el FMC se presenta en la Primera Columna el nombre del equivalente genérico en
letras mindsculas si el medicamento estd disponible en su versién genérica. En caso del medicamento estar disponible
Unicamente en su versién de marca registrada, el nombre comercial sera presentado en la Primera Columna en letras

mayusculas.

La Segunda Columna presenta el Rango de Costo Neto Mensual por Beneficiario Promedio (“Costo Neto”). La Tercera
Columna, presenta la clasificacion (“Tier”) del medicamento: Preferido o No-preferido. La Cuarta Columna, presenta el
nombre de marca sélo para referencia, ya que siempre que exista el genérico equivalente de un medicamento el mismo seré
despachado. La Quinta Columna presenta las Guias de Referencia o Limites, segin aplican.

RANGO DE COSTO NETO MENSUAL

El rango de costo neto mensual por beneficiario promedio (“Costo Neto”) se incluye en la segunda columna del FMC, para
estimar el costo neto mensual de la terapia a prescribirse, incluyendo cualquier descuento negociado y comparando dicho
producto con otras alternativas terapéuticas disponibles segun la indicacién. En dicho ejercicio, se compara el costo
promedio de terapia mensual (30) treinta dias. La comparacién de costos se hace a base de todos los productos incluidos
en una clase terapéutica, (por ¢j.: la clase de los medicamentos cardiovasculares). Los rangos de costo neto al lado de cada
medicamento identifican su costo promedio mensual y deben finterpretarse de la siguiente manera:
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1 menos de $20 Menos costoso mensualmente

2 $20 - $49

3 $50 - $99

4 $100 - $199

5 $200 - $349

6 $350 - $549

7 $550 - $799

8 $800 - $1,099

9 $1,100 - $1,499

10 $1,500 - $1,999

11 $2,000 - $2,499

12 $2,500 - $2,999

13 $3,000 - $3,499

14 $3,500 - $3,999

15 $4,000 - $4,499

16 $4,500 - $4,999 P

17 $5,000 - $5,499 4
18  $5,500 - $5,999 ) NN
19 $6,000 - $6,499 | { Gontrato Ndmero \ |
20 $6,500 - $6,999 y |
21 $7,000 - $7,499 A9~ 0 J
22 $7,500-$7,999 79/
23 $8,000 - $8,499 YRS,

24 $8,500 - $9,000 s DY

25 mas de $9,000 Mas costoso mensualmente

Se recomienda se considere prescribir el medicamente con el costo neto mensual mas bajo dentro de cada categoria
terapéutica (aquel con el niimero menor en la escala del 1 al 25), cuando esto sea medicamente apropiado y existan
varias alternativas clinicamente viables para el beneficiario.

El anélisis de los costos netos es un ejercicio continuo y estd sujeto a cambios constantes. Los mismos segin aqui
publicados, seran vigentes al momento a fecha de esta edicion del FMC.

MEDICAMENTOS GENERICOS

Los medicamentos genéricos bio-equivalentes se identifican con letras minusculas. Ciertos genéricos bioequivalentes
tienen un costo maximo permitido (“Maximum Allowable Cost” o “MAC List™) para el reembolso de las farmacias
contratadas en la red. De ordinario, este precio cubre el costo de adquisicion de los productos genéricos, pero no del
producto de marca. La seleccion de productos para ser incluidos en el MAC List son aquellos prescritos mas comiinmente
y que han sido aprobados por la Administracién de Drogas y Alimentos (“FDA”, por sus siglas en inglés) para ser

mercadeados.

A A1y
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Requirements/
Limits
[Reguerimientos/
Limites]

N

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Drug Name [Nombre del Cost ; :
Medicamento] [Costo RELIEl
Neto]
THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]

Therapeutic Class [Clase Terapéutica]

diazepa 10 mg tab, 2 mg l
tab, 5 mg tab 1 Preferred VALIUM QL=5 dias

lorazepam 0.5 mg tab, 1 mg
tab 1| Preferred ___ATIVAN | Ql=5dias _

1 :7&‘“':" . -' }

hydroxyzine pamoate 100

mg cap, 25 mg cap, 50 mg
cap 1 Preferred VISTARIL | QL=30dias

R e TN > : IEPressdiils | el e e o [ A sl
bupropion hcl 75 mg ta 1 Preferred WELLBUTRIN QL=30 dias
bupropion hel er (sr) 100 mg -
tab er 12 hr, 150 mg tab er
12 hr, 200 mq tab er 12 hr 1 Preferred WELLBUTRIN SR QL=30 dias
mirtazapine 15 mg tab, 30
mg tab, 45 mg tab, 7.5 mg

tab 1 Preferred REMERON QL=30 dias
trazodone hcl 100 mg tab,

150 mq tab, 50 mg tab 1 Preferred DESYREL QL=30 dias
bupropion hel 100 mg tab - 2 Non-Preferred WELLBUTRIN QL=30 dias

bupropion hel er (xl) 150 mg
tab er 24 hr, 300 mg tab er

fu

24 hr 2 Non-Preferred WELLBUTRIN XL QL=30 dias
mirtazapine 15 mg odf, 30
mg odt, 45 mg odt _ 3 Non-Preferred REMERON _QL=30 dias

citaopam ydrbode
mg tab, 20 mg tab, 40 mg

tab 1 Preferred CELEXA QL=30 dias
fluoxetine hel 10 mg cap, 20
mg cap 1 Preferred PROZAC QL=30 dias

» PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Auforizacion [ / ]! /
Adininistrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] * ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL —

Age Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 7 for monthly net cost range [Ver Pagina 9 de 14
pagina 7 para rangos de costo neto mensual] » P — Preferred Contract uct [Producto Contratado Preferido] Revisado 5/12/2017



Drug Name [Nombre del
Medicamento]

paroxetine hcl 20 mg tab, 30

Net
Cost

[Costo

Neto]

YASES 1

irirtn s bt @ G Fe et P \

SUB MENTAL VIR

Requrrements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Tier [Tier]

100 mg tab, 150 mgq tab, 25
mg tab, 50 mg tab, 75 mg

‘ amrtnptylme hcl 1 Omg tab i

mg tab, 40 mqg tab 1 Preferred PAXIL QL=30 dias
sertraline hcl 100 mg tab, 25

mgq tab, 50 mqg tab 1 Preferred ZOLOFT QL=30 dias
venlafaxine hcl 100 mg fab,

25 mg tab, 37.5 mg tab, 50

mg tab 75 mg tab 1 Preferred EFFEXOR QL 30 dlas

mg cap

tab 1 Preferred ELAVIL QL=30 dias
doxepin hel 10 mg cap, 25
mg cap, 50 mg cap, 75 mg
cap 1 Preferred SINEQUAN QL=30 dias
imipramine hel 10 mg tab,
25 mgq tab, 50 mqg tab 1 Preferred TOFRANIL QL=30 dias
nortriptyline hcl 10 mg cap,
25 mg cap, 50 mg cap, 75

1 Preferred PAMELOR QL=30 dias

doxepin hcl 100 mg cap, 150
.' Ca —

benztropme mesyiate O 5
mg tab, 1 mg tab, 2 mg tab__

risperidone 0.25 mg tab, 0.5
mg tab, 1 mg fab, 2 mg tab,
3 mgtab, 4

‘haloperidol 0.5 mg tab, 1 mg

-ation [Tipi :

Preferred

y B PO £ 1
P L 2 M s i

__QL=30 dias

Preferred

tab, 2 mg tab 1 Prefemred HALDOL QL=5 dias
haloperidol 5 mg tab 2 Preferred HALDOL QL=5 dias
haloperidol 10 mg tab 3 Preferred HALDOL QL=5 dias
haloperidol 20 mg tab 4 Preferred HALDOL QL=5 dias

* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] = aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
Administrativa] ¢ QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — / /

Age Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 7 for monthly net cost range [Ver
pégina 7 para rangos de costo neto mensual] ¢ P — Preferred Contracted
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SUB MENTAL

Net

Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tief]
Medicamento] [Costo

Req Lurements/
Limits
[Requerimientos/

~ Limites]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

clonidine hel 0.1 mg tab 1 Preferred CATAPRESS QL=7 dias
folic acid 1 mg tab 1 Preferred FOLIC ACID QL=7 dias
ibuprofen 800 mg tab 1 Preferred MOTRIN QL=7 dias
Ioperamide hel 2 mg cap 1 Preferred IMODIUM QL=7 dias

vitamin b- o 1 ___| _Ql=rdias _

a':vafproex sodium 125 mg

tab dr, 250 mg tab dr, 500
mgq tab dr 1 Preferred DEPAKOTE QL=30 dias
lamotrigine 100 mgqg tab, 150
mg tab, 200 mg tab, 25 mg
tab 1 Preferred LAMICTAL QL=30 dias
valproic acid 250 mg cap,
250 mg/5ml soln, 250
-mg/5ml syr

_QL=30dias

Preferred DEPAKENE

amphetamme- QL 30 dlas
dextroamphetamine 15 mg AL 4-20 afios,
tab, 30 mg tab 2 Preferred - ADDERALL PA = 21 afos
amphetamine-
dextroamphetamine 10 mg QL=30 dias,
tab, 12.56 mg tab, 20 mgq tab, AL 4-20 afios,
5 mg tab, 7.5 mq tab 3 Preferred ADDERALL PA = 21 afos
' QL=30 dias,
dextroamphetamine sulfate AL 4-20 afios,
10 mg tab, 5 mg tab 3 Preferred DEXEDRINE PA = 21 afios
dextroamphetamine sulfate ' QL=30 dias,
er 5 mg cap er 24 hr, 10 mg AL 4-20 afos,
cap er 24 hr 4 Non-Preferred DEXEDRINE SR PA =21 afios
QL=30 dias,
dextroamphetamine sulfate AL 4-20 afios,
er 15 mg cap er 24 hr 5 Non-Preferred DEXEDRINE SR PA = 21 arios
DYANAVEL XR oral susp. er PA, AL 6-20
2.5 mg/ mL 4 Non-Preferred DYANAVEL XR afnos

» PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién

Administrativa] » QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL —
Age Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 7 for monthly net cost range [Ver / /
o

pagina 7 para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Prod;iE [Producto Contratado Preferid
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SUB MENTAL
Druga N [Nombre del gj ett Reference Name Reqti.re_rPents/
rug Name [Nombre de 0S . : imits
Medicamento] [Costo IS E;\Jofmbre r:ie [Requerimientos/
Neto] & erencua] Limites]
clomdrne hcl 0 1 mg tab 1 Preferred CATAPRESS QL=7 dias
QL=30 dias,
dexmethylphenidate hel 2.5 AL 6-20 afios,
mgq tab, 5 mg tab . Preferred FOCALIN PA = 21 afios
QL=30 dias,
methylphenidate hcl 5 mg AL 6-20 afios,
tab 2 Preferred RITALIN PA = 21 afios
QL=30 dias,
dexmethylphenidate hel 10 AL 6-20 afios,
mg tab 3 Preferred FOCALIN PA =21 afos
' QL=30 dias,
methylphenidate hel 10 mg AL 6-20 arios,
tab, 20 mg tab 3 Preferred RITALIN PA = 21 afios
STRATTERA 10 mg cap, PA, QL=30
100 mg cap, 18 mg cap, 25 dias, AL 6-20
mg cap, 40 mg cap, 60 mg afios, PA = 21
cap; 80 mg cap 4 Preferred anos, P
[ ‘ QI TP 'M\‘J "j"R!D)L“[]"I R AQC G T P T LA
ﬂurazepam hel 15 mg c:ap,
30 mg cap 1 Preferred DALMANE QL=5 dias
temazepam 15 mg cap, 30
Preferred RESTORIL QL=5 dlas
zolpidem tartrate 1 O mg tab
5 mg tab 1 Preferred AMBIEN

» PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion

Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL —

Age Limit [Limite de Edad] ¢ Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 7 for monthly net cost range [Ver Pigina 12 de 14

pégina 7 para rangos de costo neto mensual] * P — Preferred Contracted Produuiti%mc}to Contratado Preferido] Revisado 5/12/2017
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amittiotvlitte Bl s asmmmassmm e kaiams 10
amphetamine-dextroamphetaming ..........ccccoviiviiniieinininen. 11

B

BONZIODING MESYIBIE v swswiniremvms re s s s eaa v 10
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bupropion NCl €1 (XI) ....vieereiiiseses s e 9
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D
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divalproex SOQIUM .....cocirniiinsiisnirssesnssssssn s ssssne sl 1
dOXEPIN NGk, OSSR 10

F

TIHONBHRE T HOL. ot it it oo i i ek bbb es s b o st sh b S b 10
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FOliC 8010 i sundiimaunannmmmssin s sinssisrssme L

H
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hydroxyzing pamoale ... 9
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Hon. Hicardp A, Rissedid Nivaras

@) GOBIERNO DE PUERTO RICO i
o Atministracidn de Seguros de Salud Sra. Arginls M. Auta Marrern
Cimectors Epoutien

Tde v dé 2017

ATODOS LOS PROVEEDORES DEL PLAN DIE SALUD DEL GOBIERNO (PSG)

Estimado proveedor:

Me place presentarles ¢l Formulario de Medicamentos en Cubiertn del PSG (FMC) de Salud Fisica
¥ Salud Mental, asl como sus respectivos subformulanos, Bl mismo apoya el enidado médiee bajo
el nuevo modelo de servicios infegrados del Plan de Salud de Gobierno, gque esta vigente deside el

1 de abnl de 2015,

Ll FMC de Salud Fisien incluye: Dental, Nefrologin, Ob-Gyn, Oncologia, Farmulario de
Emergencia Integrada, VIH-SIDA v Sub-fisico. Por otro lade, el FMC de Salud Mental cuesnta
tumbién con un Sub-formulario. Bl FMC de Salud Mental ses wtilizado por los médicos siguintms
contrataclos y por los médicos contmindos en facilidades dedicadas al trastamiento de Salud Mental,
- El Sub-~formmlario de Salud Mental serd utilizado por lox médicoy primarios (PCP’s por sus siglas
en inglés) participontes en los Grupos Médicos Primarios,

Los medicamentos agui incluidos han sido evalundos y aprobades por el Comité de Farmacia y
Teraptutica de la Administracion de Seguros de Salud (ASES), compuesta por médicos primarios
y farmacénticos clinicos. Lste comilé se relne periddicamente para evaluar las clases tempéuticas
¥ emitir recomendaciones basadas en aspectos elinicos. 15 FMC es un documento dindmico, el
cual puede sufvir cambios, los cuales se notifican periddicamente mediante Cartas Normativas,

Les exhorto n conservar esta guia para su relerencia, L misma ambién estd disponible en nuestra
pigina electrdnica waww.asespr.org.

Cordinlmente,

npela M. Avila Marrero

Dircctora Ejecutiva
A o o

pg';l:—t:;_'lh—fla—,biﬁ«giﬂ Jt;;l;:—;g{}“ﬁsﬁjiéﬁl' Telb: 78'.'.-1??!.33@ ;an: TRT AT 3348 cwww.ages,pr.oov
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ASPECTOS GENERALES DE LA CUBIERTA DE FARMACIA
DEL PLAN DE SALUD DEL GOBIERNO (PSG)

1. Formularios de Medicamentos

La Administracion de Seguros de Salud (ASES) es la agencia responsable de establecer y revisar el Formulario
de Medicamentos en Cubierta del PSG (FMC) para Salud Fisica y Salud Mental del Plan de Salud del Gobierno.
Para estos propdsitos ASES ha establecido un Comité de Farmacia y Terapéutica que evalia los medicamentos
de salud fisica y salud mental. Le componen profesionales de la salud entre estos médicos primarios, psiquiatras
y farmacéuticos licenciados. Este Comité se reline periddicamente para evaluar las diferentes clases
terapéuticas y emitir sus recomendaciones a ASES para el formulario de medicamentos, basados en evidencia
cientifica, aspectos clinicos y andlisis de costo eficiencia.

El Formulario de Medicamentos en Cubierta del PSG (FMC) servira de guia en el suministro de medicamentos
bajo la cubierta de farmacia. El FMC tiene el propdsito de mejorar, actualizar y lograr el uso costo efectivo de
medicamentos dentro de la cubierta del PSG.

Basandose en la mas reciente evidencia clinica, ASES disefia y mantiene al dia el Formulario de Medicamentos
en Cubierta del PSG a través de su Administrador del Programa de Farmacia o “PPA”. Dicho formulario es el
formulario oficial del programa y del cual se deben recetar medicamentos a los beneficiarios del PSG.

Solo en casos excepcionales se podran utilizar medicamentos fuera del FMC mediante el Proceso de Excepcion
el cual explicamos en el punto niimero 2.

2. Proceso de Excepcion

En el caso de pacientes que necesiten un medicamento que no aparezca en el FMC, los proveedores de servicios
de salud y segiin aplique las compaiifas aseguradoras deberan utilizar el proceso aqui descrito para la aprobacién
de los medicamentos por excepcion. Este procedimiento considerard los méritos particulares de cada caso, los

cuales pueden incluir:

a. Contraindicacion al (los) medicamento(s) que aparece(n) en el FMC;
b. Historial de reaccién adversa clinicamente significativa al (los) medicamento(s) que aparece(n) en

el FMC;
c. Evidencia de fallo terapéutico a todas las alternativas disponibles en FMC; y/o

d. Inexistencia de una alternativa terapéutica en el FMC.

Este proceso de excepcién requiere justificacion clinica, debidamente documentada por parte del proveedor de
servicios, con las razones clinicas que justifiquen la utilizacion de medicamentos fuera del FMC, lo cual sera
evaluado caso a caso por un equipo clinico en la/s aseguradora/s contratadas por ASES.

3. Otros aspectos de la cubierta de farmacia

A. La cubierta de farmacia del PSG establece como m m y de productos genéricos-
bioequivalentes como primera opcion. W

Contrato Ndmero

e Pégina 3 de 19
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Las compafifas aseguradoras o el TPA (“Third Party Administrator”), y los proveedores de
servicios de salud, solamente procesaran sus reclamaciones de farmacia a través del Administrador
del Beneficio de Farmacia (Pharmacy Benefit Manager o “PBM”) contratado por ASES.

ASES tiene un proceso activo para revisar continuamente la cubierta de farmacia seglin cambios
o avances en estandares de la practica médica dentro de una enfermedad o 4rea de tratamiento.
Ademas, se evalian medicamentos nuevos para determinar su inclusion. Por la naturaleza
dinamica de este proceso, ASES podra requerir la inclusioén o exclusion de medicamentos dentro
del FMC en cualquier momento, teniendo las consideraciones necesarias para notificar cambios a
los beneficiarios y los proveedores médicos, para garantizar un proceso de transicidén que
salvaguarde el acceso adecuado a los servicios y mantener la continuidad de cuidado.

Ninguna entidad contratada por ASES o las entidades contratadas por las compafifas u
organizaciones de cuidado de salud (Por ¢j.: grupos médicos primarios, proveedores independientes,
especialistas, entre otros) podran regirse por un formulario distinto al PDL, ni crear un formulario
de medicamentos interno que sea diferente a los establecidos por ASES. Tampoco podran limitar
en forma contraria a lo establecido en el contrato entre ASES, las entidades contratadas y en esta
cubierta, los medicamentos incluidos en el FMC de ASES. Las compafiias aseguradoras serdn
responsables de fiscalizar a sus proveedores y empleados en cuanto al cumplimiento con estas
disposiciones.

El maximo de despacho para condiciones agudas sera para cubrir una terapia de quince (15) dias.
Cuando sea médicamente necesario se podra extender el periodo de tratamiento, segiin aplique.

El maximo de despacho para condiciones crénicas (medicamentos de mantenimiento) sera para
cubrir una terapia de 30 dias con tres repeticiones o noventa (90) dfas, excepto al comienzo de
terapia cuando, por criterio médico, se podra recetar un minimo de quince (15) dias con el objetivo
de reevaluar cumplimiento y tolerancia. El Plan de Salud del Gobierno determina que se cubrira
una receta y un maximo de cinco (5) repeticiones (“refills™). Las recetas de los medicamentos
tendran vigencia por doce (12) meses, a menos de ser un narcotico, en cuyo caso soélo tendra un
(1) despacho, sin repeticiones. Los medicamentos que requieran pre-autorizacién (PA) serdn
aprobados por un méaximo de seis (6) meses. En o antes de los noventa (90) dias de haberse
recetado dicho medicamento de mantenimiento, el médico debera reevaluar la farmacoterapia para
efectos de cumplimiento, tolerancia y dosificacién. Cambios en la dosis no requeriran pre-
autorizacién. Cambios en el/los medicamento(s) utilizado(s) puede que requiera(n) pre-
autorizacion.

Se requiere el uso de genéricos-bioequivalentes aprobados por la Administracién de Alimentos y Drogas
(FDA), clasificados “AB?, asi como autorizados bajo la reglamentacion local que aplique en Puerto Rico.

La inexistencia de inventarios adecuados de medicamentos bioequivalentes, no exime el despacho
del medicamento recetado ni conlleva pago adicional alguno por parte del beneficiario. Como
regla general, solo deberan despachar medicamentos genéricos-bioequivalentes siempre y cuando
exista un genérico-bioequivalente para el medicamento de marca correspondiente, a menos que a
pesar de su existencia, ASES determine cubrir el medicame marca o cubrir ambos, en cuyo

Péagina 4 de 19
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I. Las 6rdenes de medicamentos (recetas) seran despachadas por una farmacia contratada por el
PBM, debidamente autorizada bajo las leyes del Estado Libre Asociado de Puerto Rico y
libremente seleccionadas por el beneficiario.

J. Elderecho de libre seleccion requiere la disponibilidad de una farmacia razonablemente accesible
a cada asegurado. El PBM es la entidad encargada de contratar la red de farmacias, seglin los
términos especificados por ASES.

Los medicamentos recetados deberdn ser entregados posterior a la fecha y hora en que el
beneficiario entrega la receta o la misma llega por prescripcion electronica a la farmacia. El
tiempo de despacho del medicamento no debe exceder las 72 horas. Los medicamentos que
requieran una PA deben ser aprobados en 72 horas o menos, a excepcion de las PA expéditas las
cuales deben ser trabajdas en 24 horas o menos. Si el medicamento no estd disponible en la
farmacia, el asegurado debe tener la opcidn de solicitar la receta para obtenerla en otra farmacia;
de ser receta electrénica, debe contactar a su medico para que la envie a otra faramcia de su
eleccion.

4, Regla de Emergencia

Los productos que aparecen en el Formulario de Emergencia Integrado (FEI), se despacharén para (5) dfas

laborables, excepto en los casos que asi se especifiquen.
Lo mismo aplica a los analgésicos, narcéticos, agentes en combinacién y antinflamatorios no esteroidales los
cuales también se despacharan en cantidades suficientes para (5) dias laborables.

El beneficiario que no haya sido admitido en una institucion hospitalaria, debera visitar su médico primario
para la continuidad de tratamiento, incluyendo la terapia de farmacos. Les recordamos que el modelo del PSG
es un plan de cuidado coordinado. Asi mismo, recomendamos que verifiquen que los productos recetados en .
una sala de emergencia forman parte del FEI.

Para cualquier duda sobre la cubierta de farmacia puede comunicarse con la compafiia aseguradora contratada
por ASES en su regién y/o con el administrador del beneficio de farmacia (PBM, por sus siglas en inglés)
contratado por ASES.

M
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ANTIMYCOBACTERIALS [ANTIMICOBACTERIANOS] ...cvteiiiieiienieeriieieesirseieisne et eninssaeseneesssnsssnseans 12
Aniitabercilers TAnEObereUloses] susssmsussmimmscsmsmmnimersees i s o A AT 12
Miscellaneous Antimycobacterials | Antimicobacterianos MiSCElANEOS] ....evvvevvverivriireirrerireeneecrreereresneeennis 12
ANTIMYCOTIC AGENTS [ANTIMICOTICOS] ...ovvieieiriiineeseesssssiessssessesieseesssssesessessessssessssessssanssesseneens 12
Antifungals [ANtTUNGALES]..c.veiiiiriiiieiiee e et e aeeae e rs 12
ANTIPARASITICS [ANTIPARASTTARTOR | imssmcorissisismssestiormsssssss s smmma i s siissatramnonsnns 13
Anthelmintics [ADNEIMIIEICOS] ..ouveriiiiiitie ittt et ste st et e e et e s e e e e b e e e e baesseesesneesasensenrsenseas 13
Antimalarials [ANTMAIATICOS] ..eeeueererurerieeriieicnierieiintrcresrrestsee e e s esstee s nnressteesasesrastasssaneessseearsseassssasassrnes 13
Antiprotozoals - Non-Antimalarials [ Antiprotozoarios No-Antimalararicos] ......ccueererirereeriesienncniinesnnan 13
ANTIVIRALS [ANTIVIRALES] ..ottt st s e s e san et aennaaensennsesns TR 13
Anti-Cytomegalovirus (CMV) Agents [Agentes Anti-Citomegalovirus].......cocvcveevevreerinenennecreneesienianesneanns 13
Antiherpetic Agents [Agentes ANHNEIPELICOS] ..oiviiiieiiiiiiiiiiiicciiiie ittt s sberaen s 13
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Non-Nucleoside Reverse Transcriptase Inhibitors [Inhibidores No Nucle6sidos De La Transciptasa Reversal
.................................................................................................................................................................... 13
Nucleoside/Nucleotide Reverse Transcriptase Inhibitors [Inhibidores Nucledsidos/Nucle6tidos De La
TranSCIIPLASA REVETSA] . ciuiiriiirieieiiiiiiteie et site st st e seuneshe e s btesebaeeasasban e st sans e smaeeaeessassenseensesrssesanesnseenneess 14
BLOOD MODIFIERS [MODIFICADORES DE LA SANGRE] ...ccvviiivierteeirinteeese s eie e enreensesnne s 14
Erythropoiesis-Stimulating Agents [Agentes Estimulantes De Eritropoiesis]......coceeviiieiiiienrionneneainienne 14
TEOTI [HIBITO | 1vvveretrteeerneestreeistiisereesesieessba e teesabeabbeesseesesseessne e e eenteeassnsanssssastsaeensseeanssaesrseaentsenssnseeraessennnsins 15
CHEMOTHERAPIES [CIUINMIOTERAPTAS] . omiimusmssomssss s eshiesssmimshess s e v s 15
Antineoplastic Progestins [Antineoplasicos De Progesting] .........vevvineeeiieeiiinirenieennienineissssissssnsssie e 15
Folic Acid Antagonists Rescue Agents [Antagonistas De Acido FOHCOT v.vvvvvrerervrreererersereeeseeeeseeseesssesseens 15
DENTAIL AND ORAL AGENTS [AGENTES DENTALES Y ORALEST ...oviviiiitietiecre s savs e 15
Antifimgals [Antngales] . vm s sessamivemssretosrissmimss i St v s Ssisss sr s Eo R R 15
HORMONAL AGENTS [AGENTES HORMONALES] ....coiiirittiitinine ittt s sinsssrasssssnscsvaassesssssssres 16
Mineraloeotticoids [Mitneralowortaoilen] caummsmmmsmmmmms e s o assi mrsasassas 16
IMMUNOSUPPRESSANTS [IMMUNOSUPRESORES] .....ooiiiiiiiiiiniiiiiiniienine e siss s ens s snessnsssvnessnns 16
Glugoontticostetonds [ GlucOROTHODTABRT s e e i s S et ss i st ims b aesssn e sy 16
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VIH-SIDA

DISENO DEL FORMULARIO DE MEDICAMENTOS EN CUBIERTA DEL PSG (FMC) Y GUIAS DE
REFERENCIA 2017

Los medicamentos que aparecen en el FMC son aquellos medicamentos en la cubierta del Plan de Salud del Gobierno. Estos
medicamentos se seleccionan en base a su perfil de seguridad, eficacia constatada (costo-efectividad), existencia de
bioequivalentes y el costo de tratamiento. Se les sugiere a los médicos que receten y a los farmacéuticos que dispensen
solamente los medicamentos que aparecen en el FMC.

En el ejemplo a continuacion se ilustra la informacion que se provee para los medicamentos incluidos en el EMC.

Requirements

Net
Reference Name Limits

Drug Name [Nombre del Caost Tier [Tier] [Nombre de

Medicamento] [Costa 9 : [Requerimientos/
Neto] B ktencia] Limites]

THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]

l.'docame viscous 2 %
mouth/throat soln

azt!hromycm 250 mg tab

500 mg tab
azithromycin 1 gm pckt, 100
mg/5ml susp, 200 mg/5mi

susp, 600 mg tab 2 Preferred ZITHROMAX
clarithromycin 125 mg/5mi
susp, 250 mg tab, 500 mg

1 Preferred ZITHROMAX

tab 2 Preferred BIAXIN
clarthromycin 250 mg/5mi

susp 3 Preferred BIAXIN
ERY-TAB 500 mqg tab dr 3 Preferred

Para cada medicamento incluido en el FMC se presenta en la Primera Columna el nombre del equivalente genérico en
letras minisculas si el medicamento estd disponible en su versién genérica. En caso del medicamento estar disponible
Unicamente en su versién de marca registrada, el nombre comercial serd presentado en la Primera Columna en letras

mayisculas.

La Segunda Columna presenta el Rango de Costo Neto Mensual por Beneficiario Promedio (“Costo Neto™). La Tercera
Columna, presenta la clasificacion (“Tier”) del medicamento: Preferido o No-preferido. La Cuarta Columna, presenta el
nombre de marca sélo para referencia, ya que siempre que exista el genérico equivalente de un medicamento el mismo sera
despachado. La Quinta Columna presenta las Guias de Referencia o Limites, segtin aplican.

RANGO DE COSTO NETO MENSUAL

El rango de costo neto mensual por beneficiario promedio (“Costo Neto”) se incluye en la segunda columna del FMC, para
estimar el costo neto mensual de la terapia a prescribirse, incluyendo cualquier descuento negociado y comparando dicho
producto con otras alternativas terapéuticas disponibles segin la indicacion. En dicho ejercicio, se compara el costo
promedio de terapia mensual (30) treinta dias. La comparacién de costos se hace a base de todos los productos incluidos

% 7{///{// A Pagina 8 de 19




VIH-SIDA

en una clase terapéutica, (por ej.: la clase de los medicamentos cardiovasculares). Los rangos de costo neto al lado de cada
medicamento identifican su costo promedio mensual y deben interpretarse de la siguiente manera:

menos de $20 Menos costoso mensualmente
$20 - $49

$50 - $99

$100 - $199
$200 - $349
$350 - $549
$550 - $799
$800 - $1,099
$1,100 - $1,499
10 $1,500 - $1,999
11 $2,000 - $2,499
12 $2,500 - $2,999
13 $3,000 - $3,499
14 $3,500 - $3,999
15 $4,000 - $4,499
16 $4,500 - $4,999
17 $5,000 - $5,499
18 $5,500 - $5,999
19 $6,000 - $6,499
20 $6,500 - $6,999
21 $7,000 - $7,499
22 $7,500 - $7,999
23 $8,000 - $8,499
24 $8,500 - $9,000
25 mas de $9,000 Ma4s costoso mensualmente

R=R-CRE - N I N S S

Se recomienda se considere prescribir el medicamente con el costo neto mensual mas bajo dentro de cada categoria
terapéutica (aquel con el niimero menor en la escala del 1 al 25), cuando esto sea medicamente apropiado y existan
varias alternativas clinicamente viables para el beneficiario.

El andlisis de los costos netos es un ejercicio continuo y estd sujeto a cambios constantes. Los mismos seglin aqui
publicados, serdn vigentes al momento a fecha de esta edicién del FMC.

MEDICAMENTOS GENERICOS

Los medicamentos genéricos bio-equivalentes se identifican con letras mintisculas. Ciertos genéricos bioequivalentes
tienen un costo maximo permitido (“Maximum Allowable Cost” o “MAC List”) para el reembolso de las farmacias
contratadas en la red. De ordinario, este precio cubre el costo de adquisicién de los productos genéricos, pero no del
producto de marca. La seleccion de productos para ser incluidos en el MAC List son aquellos prescritos méas comiinmente
y que han sido aprobados por la Administracién de Drogas y Alimentos (“FDA”, por sus siglas en inglés) para ser

mercadeados.

A
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Requirements/
Limits

Drug Name [Nombre del g:;t Reference Name
: Tier [Tier] [Nombre de

Medicamento] [Costo Referancia] [Requ'erllmlentos/
Limites]

THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]
Therapeutic Class [Clase Terapéutica]
T e TESTTRIC0

Iidocainé viscous 2 %
mouth/throat

azithromycin 250 mgq tab,
500 mqg fab 1 Preferred ZITHROMAX
azithromycin 1 gm pckt, 100
mg/5ml susp, 200 mg/5ml
susp, 600 mg tab 2 Preferred ZITHROMAX
clarithromycin 125 mg/éml
susp, 250 mg tab, 500 mg

fab 2 Preferred BIAXIN
clarithromycin 250 mg/5ml

susp 3 Preferred BIAXIN
ERY-TAB 500 mg tab dr 3 Preferred

erythromycin base 250 mg

cap dr prt, 250 mg tab, 500

mgq tab 3 Preferred ' ERY-TAB
erythromycin ethylsuccinate

400 mg tab 3 Preferred EES.

E.E.S. GRANULES 200 Q ot}\

ERYTHROCIN STEARATE
250 mg tab 4 Non-Preferred OSTRAG SETRAG
A

mg/5ml susp 5 Preferred

ERYPED 200 200 mg/5mi I
SUSP 5 Preferred % &1 9-050 )ﬂ

e —

ERYPED 400 400 mg/5ml ) D 4
susp 6 Preferred M}”
‘\__"':_:‘,_-ﬂ

e PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion]| ¢« aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
Administrativa] ¢ QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL
— Age Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range
[Ver pagina 9 para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

Preferido] /A ;
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VIH SIDA
Net Requirements/
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier] Re[fsgeggfel\ée;me Limits
Medicamento] [Costo Referencial | [Req IL_J'BI |'m|entos/
imites]

clmdamycm hcl 1 50 mg cap,

300 mg cap, 75 mg cap 1 Preferred CLEOCIN
LR R Penicillins [Penicilinas] il

amoxicillin 125 mg/dml susp,

200 mg/5ml susp, 250 mg

cap, 250 mg/5ml susp, 400

mg/bml susp, 500 mg cap,

500 mg tab, 875 mg tab 1 Preferred AMOXIL

amoxicillin-pot clavulanate

200-28.5 mg/5ml susp, 400-

57 mg/bml susp, 500-125

mg tab, 875-125 mg tab 1 Preferred AUGMENTIN

ampicillin 125 mg/éml susp,

250 mg cap, 250 mg/5ml

susp, 500 mg cap 1 Preferred PRINCIPEN

penicillin v potassium 125

mg/5ml soln, 250 mg tab,

250 mg/5ml soln, 500 mg

fab 1 Preferred VEETIDS TR
amoxicillin-pot clavulanate Q@“" R BN
250-125 mg tab, 250-62.5 Ve Dol
mg/5ml susp B Preferred AUGMENTIN é Contrato Numem
BICILLIN L-A 600000 unit/ml

im susp 3 Non-Preferred \ {;\ /
penicillin g procaine 600000 NV W
unit/ml im susp 3 Non-Preferred BICILLIN LA “Rospeet
BICILLIN L-A 1200000

unit/2ml im susp 4 Non-Preferred

BICILLIN L-A 2400000

unit/4ml im susp b Non-Preferred
R e Quinolones [Quinolonas]

ciprofloxacin hcl 250 mg tab,

500 mg tab, 750 mg tab 1 Preferred CIPRO

levofloxacin 250 mg tab, 500

mg tab, 750 mg tab 1 Preferred LEVAQUIN

ciprofloxacin 500 mg/dml

(10%) susp 3 Preferred CIPRO

oMo AL



Drug Name [Nombre del

Medicamento]

Net
Cost

[Costo

VASES

VIH SIDA

Tier [Tier]

Revisado: 18 de mayo de 2017

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits
' [Requerimientos/

Neto]

| Limites]

ciprofloxacin 250 mg/dml
(6%) susp 4 Preferred CIPRO
b gt R ~___ Sulfonamides [Sulfonamidas] F it s
sulfamethoxazole-tmp ds
800-160 mg tab 1 Preferred SEPTRA
Sulfamethoxazole-
trimethoprim 200-40 mg/5ml
susp, 400-80 mg tab 1 Preferred SEPTRA
sulfadlazme 500 mg fab 4 Preferred SULFADIAZINE
o , Tetracyclines [Tetraciclinas] 533
mmocychne hel 1 00 mg cap,
50 mg cap, 75 mg cap 1 Preferred MINOCIN
doxycycline monohydrate 50
cap, 100 mg 2 Non-Preferred MONODOX

isoniazid 100 mg tab, 300
mg tab 1 Preferred ISONIAZID
rifampin 1560 mg cap 1 Preferred RIFADIN
ethambutol hel 100 mg tab 2 Non-Preferred MYAMBUTOL
pyrazinamide 500 mg tab 2 Non-Preferred PYRAZINAMIDE
rifampin 300 mg cap 2 Preferred RIFADIN
ethambutol hcl 400 mg tab 3 Non-Preferred " MYAMBUTOL
isoniazid 50 mg/oml syr 5 Non-Preferred ISONIAZID
rifabutin 150 mg cap MYCOBUTIN Puerto Rico
cycloserine 250 mg cap SEROMYCIN Health
RIFAMATE 50-300 mg cap Department
TRECATOR 250 mg tab Tuberculosis
Control
CAPASTAT 1 gm inj ] Program
"~ Miscellaneous Antimycobacterials [Antimicobacterianos Miscelaneos]
dapsone 1 00 mg tab, 25 mg
: F’referred
fluconazole 10 mg/ml susp,
100 mg tab, 150 mg tab, 200
mgq tab, 50 mg tab 1 Preferred DIFLUCAN

A
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Requirements/
Limits
' [Requerimientos/
Limites]

Reference Name
Drug Name [Nombre del Tier [Tier] [Nombre de

Medicamento] Referencia]

ketoconazole 200 mg tab 1 Preferred NIZORAL
terbinafine hel 250 mg tab Preferred LAMISIL
fluconazole 40 mg/ml susp Preferred DIFLUCAN
voriconazole 40 mg/ml susp Preferred VFEND
itraconazole 100 mg cap Preferred SPORANOX

1
2
4
5
SPORANOX 10 mg/ml soln 6 Preferred
8
10

voriconazole 50 mg tab Preferred VFEND
Ivor:conazole 200 mtab _ 7Preferred VFEND

_ ANTIPARASITICS [ANTIPARASITARIOS)
L e s ] Anthe]mmtlcs [Antlhelmlntlces]‘, e s e A
ALBENZA 200 mg tab [ 9 | Preferred | ]

1 Antimalarials [Antimalaricos] =~

DARAPRIIVI 25 mg tab [ 7 | Non-Preferred | PA
[ 4 _Antiprotozoals - Non-Antimalarials [Antiprotozoarios No-Antimalararicos]
NEBUPENT 300 mg inh soln 4 Preferred
atovaquone 750 mg/dml
susp _ 9 Non Preferred _ MEPRON _

valganciclovir hel 450 mg
tab 13 Non-Preferred VALCYTE
iy L s Antiherpetic Agents [Agentes Antiherpéticos]

acyclowr 200 mg cap, 400

mg tab, 800 mg tab 1 Preferred ZOVIRAX

acyclowr 200 mg/5ml susp 2 Preferred ZOVIRAX

~ Non-Nucleoside R iptase I IS 'ﬁﬁi’biﬂdféé%ﬂ@i"‘ ucledsi
nevirapine 200 mg tab 1 Preferred VI RAMU NE

nevirapine 50 mg/dmi susp D Non-Preferred VIRAMUNE

RESCRIPTOR 200 mg tab 6 Non-Preferred :

SUSTIVA 200 mg cap 6 Preferred P
nevirapine er 100 mgq tab er

24 hr, 400 mg tab er 24 hr 7 Non-Preferred VIRAMUNE XR

SUSTIVA 50 mg cap, 600

mg tab 7 Preferred P
zidovudine 300 mg tab 2 Non-Preferred RETROVIR f %\%‘ﬁi‘;ﬁ/(j@;\v\




Drug Name [Nombre del
Medicamento]

Net
Cost
[Costo

.......................

VIH—SIDA

Tier [Tier]

Revisado: 18 de mayo de 2017

Requirements/
Limits
' [Requerimientos/

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Limites]

Stavudme 1 mg/ml soln 1 5
mg cap, 20 mg cap, 30 mg

cap, 40 mg cap S Preferred ZERIT
didanosine 125 mg cap dr,

200 mg cap dr, 250 mg cap

dr 4 Non-Preferred VIDEX EC
lamivudine 10 mg/ml soln 4 Preferred EPIVIR
lamivudine 150 mgq tab 4 Preferred EPIVIR
zidovudine 100 mg cap, 50

mg/bml syr 4 Non-Preferred RETROVIR
abacavir sulfate 300 mg tab b Non-Preferred ZIAGEN
didanosine 400 mg cap dr & Non-Preferred VIDEX EC
lamivudine 300 mg tab 5 Preferred EPIVIR
VIDEX 2 gm soln 5 Non-Preferred

lamivudine 100 mgq tab 6 Preferred EPIVIR PA
lamivudine-zidovudine 150-

300 mgq tab 6 Preferred COMBIVIR
ZIAGEN 20 mg/ml soln 6 Non-Preferred
abacavir-lamivudine-

zidovudine 300-150-300 mg

tab Non Preferred TRIZIVIR

FREE) 100 mcg/0.5ml inj
soln

ARANESP (ALBUMIN |

Preferred

PROCRIT 3000 unit/ml inj
soln

Preferred

ARANESP (ALBUMIN
FREE) 25 mcg/0.42ml inj
soln, 25 mcg/ml inj soln

Preferred

PA, P

PROCRIT 10000 unit/ml inj
soln

Preferred

PA, P

ARANESP (ALBUMIN
FREE) 40 mcg/0.4ml inj soln

Preferred

PA, P

o faft
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A Requirements/
Drug Name [Nombre del : ; G INETE Limits
Medicamento] Jisiiich [Sombieide [Requerimientos/
Referencia] Limi

imites]
ARANESP (ALBUMIN
FREE) 40 mcg/ml inj soln,
60 mcg/ml inj soln 8 Preferred PA, P
ARANESP (ALBUMIN

FREE) 150 mecg/0.3ml inj
soln, 150 mcg/0.75ml inj
soln, 200 mcg/0.4ml inj soln,
200 mcg/ml inj soln, 300
mcg/0.6ml inj soln, 300
mcg/ml inj soln, 500 mcg/ml
inj soln, 60 meg/0.3ml inj

soln 9 Preferred PA, P
ARANESP (ALBUMIN

| FREE) 100 mcg/ml inj soln 11 Preferred PA, P
PROCRIT 40000 unit/ml inj
soln 11 Preferred PA, P

Stoni[Heirol i S hfa n T L
Preferred

1!?

Ml-" = .
b3 ﬁﬂ

20 mg
tab, 40 mg fab 1 Preferred MEGACE
megestrol acetate 40 mg/ml
SUSp, 400 mg/10ml susp _ 2 Preferred MEGACE
~_ Folic Acid Antagonists Rescue Agents [Antagonistas De Acido Félico]

leucovorin calcium 5 mg tab 3 Preferred LEUCOVORIN
leucovorin calcium 10 mg

tab, 15 mg tab 4 Preferred LEUCOVORIN
leucovorin calcium 25 mg

fab 9 Preferred LEUCOVORIN
leucovorin calcium 50 mg Non-Preferred

inj, 100 mg inj, 200 mg inyj,

350 mg inj, 500 mg inj 9 LEUCOVORIN

clotrimazole 10 mg N ' o ——
mouth/throat lozenge, 10 mg v \R“i\'ﬂTR’dﬁCfQ-‘”"_g}
mouth/throat troche 1 Preferred MYCELEX fﬁ{?’ o\
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Requirements/
Limits
' [Requerimientos/
Limites]

Net
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de

Medicamento] [Costo Referencial

nystatin 100000 unit/ml

FLORINEF
‘—;-1-‘;-4.

dexamethasone 0.5 mg tab,
0.5 mg/5ml oral elix, 0.5
mg/5ml soln, 0.75 mg tab, 1
mgq tab, 1.5 mg tab, 2 mg

tab, 4 mg tab, 6 mg tab 1 Preferred DECADRON
MEDROL 2 mg tab 1 Preferred

methylprednisolone 32 mg :
tab, 4 mg tab 1 Preferred MEDROL
methylprednisolone (pak) 4

mg tab 1 Preferred MEDROL
prednisolone 15 mg/5ml

soln, 15 mg/5ml syr 1 Preferred PRELONE

prednisone 1 mg fab, 10 mg
tab, 2.5 mg tab, 20 mg tab, 5

mg tab, 50 mg tab 1 Preferred DELTASONE
prednisone (pak) 10 mg tab,

5 mg tab 1 Preferred DELTASONE
hydrocortisone 10 mg fab,

20 mg tab, 5 mg tab 2 Preferred CORTEF
methylprednisolone 16 mg

fab, 8 mg fab 2 Preferred MEDROL
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ADACAVIT SUIFALE ..vviviceiiiiiiis ittt 14

abacavir-lamivudine-zidloVuding ........oocveveiecviiieiiceiiciciiiiis

AEYIOVIE visssvisevsmmsresvumssviassn T s o S G s S s 13
ALBENZA s sovicssoviavvsssn v ivisiniss i iossvatss iiidsmesiassistasiviivas 13

amoxicillin ..

amoxrcrﬂm-pot cia vulanate ......................................................... 11

ampicillin ...

ARANESP (ALBUIVIIN FREE) B R I -

afovaquone...

DI IIMVCTIN i ccmiviminscvvsconmiss o s B e s 10

B

BIGILLIN L-Avsasnssmaesusasmammssmasvnmsvmsississi 11

&

L L m—— 12

(o1 BT L017 ) [ |

CIProfloXacin AGL.........cvvviiii s 11

ClArTEArOMYGIN c.vvvviiviies it s
Clindamyein Aek svssmnsnmmmmunsnasimnrmnnasmivmsising

CIOTHMAZON o sivissvcvorvimsssimsimires ssseviissi T s v vs e s 15
CYCIOSOIING i isvassivisvnsmunmsvsusisaiwassnsss i siosiesasmsiaaisess s ssssimmies 12

D

IO EOITE uvsavssvuinsvos vesnssvaiis odness Fifvsos Fossri i vop vl vt pon B iRsasy i §ausnsii sy
DARAPRIM. . .titieriisiesieiistssssieesstesssesisssesbessasessasssssssssassssessnsasssans
ABXAMBINASONE oeeveevveeeeveeecteeteeeece et ere e ee s ra s e b s

AIHANOSING 1ovivciei it s e e b e sara s 14

doxycycline MoNohYdrate ...,

E

ERYPED 200 uiseussinuvisinsoiirios sevsvspaverssnaisivssrapise

R Y ST AR v v simssmcrsmprsosonsarssisssms KFAAMS Gooren Eom e oA HARS e o 10

ERYTHROCIN STEARATE ...cocvvsimarmterisessisensisrssssmnenmarsenine
BIVIRIOMYGIN DESO wisiicsievvisiiesiassovms vinstsissisviasisnsi siesianinsions
erythromycin ethylsuceinate ..........ccouveieniieiin e

BEHETDUION DG cicciisvisiaessmiassstinavessss s sisi frisiors iisssessonensis 12

F

fluconazole...

ﬂudrocomsone acetate

H

JErACONAZOIE ....occviviviiieiiicien e serernesse e esee s nssnssesenssarenaressnns 13

K

KEIOCONAZOIE c..c.veeevvieeiireeie e vessressressssresssssesesesensessensressnnnnean 13

L

lamivudine... o OSSR |
Iarmvudme—Zfdovudme R e e
18UGOVOHIN CAICIUM isiiivis cisvsievivismussisiasasisssssssisssssviassissasisisaassins L5
IOVOTIONATIT sicnunmsmmvnssemssriramassms oo s STy R P ST 11
lidOCAING VISCOUS ..cvviveiveviriiiniciriisiniesinressssnssssssissscsssssaresnsnessnes 10

M

MeGestrol aCeLaLe. ..........cucvivireenrere s 15
methylprednisolone ... 16
methylprednisolone (Pak) ... e 16
MINOGEYCHNG el iciviviiaiiimiiinis ieispesvinissaiisoiosivaiisesiorian 12

N

NEBUPENT susc s s 13
NEVRBPIAB: oo svssvmsasismicuomssisssasas o vl ik b Sigesiemsvevaivesevns 13
NBVIFAPING BF ..covivrveicrnrieresiennnnissssssees s sasiessssssssssissressessesesnn 13
NYSEALIN. v evverreereeie s esres e es e esesbess e s e ssrsssssssssnesenssesees 1B

P

PeniGillin g ProCaing..........ivssssssnen 11
PEMClin v POLASSIUM ..vvvvrivessiisis i e 11
BROURISOIONS v v T arrimai i s shisssnsasarersassas seane LB
OIS ONE wisecssvssive sovassvisivimmmssrssiesmiisissvavsniasisssesisissaviaiosavoe. 16
Predanisone (Pak) cevaossns amasineivss s 16
PYFrazinamide .....oouvcvicviiviiiiimissasssesneneens 12

R

RESCRIPTOR... /&)
Hfabutin et
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