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

A1

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 Y
~ 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 Y
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 Y
P/Neurokinin 1 80 MG
(NK1) Receptor
Antagonists
P




Therapeutic Class

Pre-
autorization

Drug Description

Therape‘utic Cat?gor‘y [Pre-
[Categoria Terapéutical [Clase Terapéutica]  [Descripcidn de la Drogal autorizacién]
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 N
P/Neurokinin 1 40 MG
(NK1) Receptor
Antagonists
ANTIEMETICS Substance Emend Oral Capsule 40 Y
P/Neurokinin 1 MG
(NK1) Receptor
Antagonists
ANTIEMETICS Substance Emend Oral Capsule 80 & W
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
ADJUNCTIVE THERAPIES Capsule 25 MG
ANTINEOPLASTICS AND Alkylating Agents Cyclophosphamide Oral Y
_ADJUNCTIVE THERAPIES Capsule 50 MG /ﬁﬁ}?\
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Novantrone Intravenous 0

ADJUNCTIVE THERAPIES

Antibiotics

1

Concentrate 20 MG/10ML
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Pre-
autorization
[Pre-
autorizacion]
Y=Yes

Drug Description
[Descripcion de'la Droga)

Therapeutic Class
[Clase Terapéutical

Therapeutic Category

[Categoria Terapéutical

ANTINEOPLASTICS AND
ADJUNCTIVE THERAPIES

Antineoplastic
Antibiotics

Mitoxantrone HCI
Intravenous Concentrate
25 MG/12.5ML

ANTINEOPLASTICS AND
ADJUNCTIVE THERAPIES

Antineoplastic
Antibiotics

Mitoxantrone HCI
Intravenous Concentrate
20 MG/10ML

ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Mitoxantrone HCI
ADJUNCTIVE THERAPIES Antibiotics Intravenous Concentrate
30 MG/15ML

ANTINEOPLASTICS AND Antimetabolites Tabloid Oral Tablet 40
ADJUNCTIVE THERAPIES - MG
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic - Rituxan Intravenous
ADJUNCTIVE THERAPIES Antibodies Solution 100 MG/10ML
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic - Rituxan Intravenous
ADJUNCTIVE THERAPIES Antibodies Solution 500 MG/50ML
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic - Erivedge Oral Capsule 150
ADJUNCTIVE THERAPIES Hedgehog Pathway MG

Inhibitors

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

Antineoplastic

Sutent Oral Capsule 37.5

A1y

ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Votrient Oral Tablet 200
ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Tykerb Oral Tablet 250
ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Sutent Oral Capsule 12.5
ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Sutent Oral Capsule 50
ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Sutent Oral Capsule 25
ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Tarceva Oral Tablet 25
ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG
2~




Therapeutic Category

[Categoria Terapéutical

Therapeutic Class

[Clase Terapéutica]

Drug Description
[Descripcidn de la Drogal

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

ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Tarceva Oral Tablet 100 Y
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 i
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 Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Mekinist Oral Tablet 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 Y
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 ¥
ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Ibrance Oral Capsule 125 Y
ADIUNCTIVE 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 Y L
ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG AE\
VG &
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Pre-
autorization
[Pre-
autorizacion]
Y=Yes

Drug Description
[Descripcidn de la Drogal

Therapeutic Class
[Clase Terapéutica]

Therapeutic Category

[Categoria Terapéutica]

ANTIPSYCHOTICS/ANTIMANIC
AGENTS

Benzisoxazoles

Risperdal Consta
Intramuscular Suspension
Reconstituted 12.5 MG

ANTIPSYCHOTICS/ANTIMANIC
AGENTS

Risperdal Consta
Intramuscular Suspension
Reconstituted 37.5 MG

ANTIPSYCHOTICS/ANTIMANIC
AGENTS

Benzisoxazoles

Risperdal Consta
Intramuscular Suspension
Reconstituted 50 MG

ANTIPSYCHOTICS/ANTIMANIC
AGENTS

Benzisoxazoles

Risperdal Consta
Intramuscular Suspension
Reconstituted 25 MG

ANTIPSYCHOTICS/ANTIMANIC
AGENTS

Dibenzapines

Quetiapine Fumarate ER
Oral Tablet Extended
Release 24 Hour 200 MG

ANTIPSYCHOTICS/ANTIMANIC
AGENTS

Dibenzapines

Quetiapine Fumarate ER
Oral Tablet Extended
Release 24 Hour 300 MG

ANTIPSYCHOTICS/ANTIMANIC
AGENTS

Dibenzapines

Quetiapine Fumarate ER
Oral Tablet Extended
Release 24 Hour 400 MG

ANTIPSYCHOTICS/ANTIMANIC
AGENTS

Dibenzapines

Quetiapine Fumarate ER
Oral Tablet Extended
Release 24 Hour 50 MG

ANTIPSYCHOTICS/ANTIMANIC
AGENTS

Dibenzapines

Quetiapine Fumarate ER
Oral Tablet Extended
Release 24 Hour 150 MG

ANTIPSYCHOTICS/ANTIMANIC

Dibenzapines

Clozaril Oral Tablet 100

AGENTS MG
ANTIPSYCHOTICS/ANTIMANIC Dibenzapines Clozaril Oral Tablet 25 MG
AGENTS
ANTIPSYCHOTICS/ANTIMANIC Dibenzapines Clozapine Oral Tablet 100
AGENTS MG
ANTIPSYCHOTICS/ANTIMANIC Dibenzapines Clozapine Oral Tablet 25
AGENTS MG
ANTIVIRALS Hepatitis Agents Hepsera Oral Tablet 10
MG
ANTIVIRALS Hepatitis Agents Adefovir Dipivoxil Oral
Tablet 10 MG
ANTIVIRALS Hepatitis Agents Entecavir Oral Tablet 0.5 Y, —_
MG mﬁa@ A
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Therapeutic Class

Drug Description

Pre-
autorization

Therapeutic Category
[Categoria Terapéutica] [Clase Terapéutica]  [Descripcién de la Droga] [Ree
autorizacion]
, Y=Yes
ANTIVIRALS Hepatitis Agents Entecavir Oral Tablet 1 Y
) B MG
ANTIVIRALS Hepatitis Agents Baraclude Oral Tablet 0.5 Y
MG
ANTIVIRALS Hepatitis Agents Baraclude Oral Tablet 1 Y
MG
CORTICOSTEROIDS Glucocorticosteroid  Entocort EC Oral Capsule Y
5 Delayed Release Particles
3 MG
CORTICOSTEROIDS Glucocorticosteroid ~ Budesonide Oral Capsule Y
5 Delayed Release Particles
3 MG
DERMATOLOGICALS Antipsoriatics Tazorac External Gel 0.05 N
%
DERMATOLOGICALS Antipsoriatics Tazorac External Gel 0.1 Y
%
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 Y
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 ¥
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 Y
AGENTS - MISC. Regulators Tablet 40 MG
ENDOCRINE AND METABOLIC Bone Density Fosamax Oral Tablet 40 Y
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 Terapéutica]

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 ¥
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 Y
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 Y
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 - Antihemophilic Eloctate Intravenous Y
MISC. Products Solution Reconstituted
1500 UNIT A ASTH
7
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Therapeutic Category

[Categoria Terapéutical

Therapeutic Class
[Clase Terapéutica]

Drug Description
[Descripcion de la Droga]

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

HEMATOLOGICAL AGENTS - Antihemophilic Eloctate Intravenous Y
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
MISCELLANEOQUS THERAPEUTIC Systemic Lupus Benlysta Intravenous Y
CLASSES Erythematosus Solution Reconstituted
Agents 120 MG
MISCELLANEOUS THERAPEUTIC Systemic Lupus Benlysta Intravenous i
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 Yi
Ophthalmic Solution 0.01 %
PASSIVE IMIMUNIZING AND Immune Serums Gammagard S$/D

TREATMENT AGENTS

Intravenous Solution
Reconstituted 5 GM
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Therapeutic Category
[Categoria Terapéutica]

Therapeutic Class

[Clase Terapéutica]

Drug Description
[Descripcion de la Drogal

Pre-
autorization

[Pre-
autorizacion]

A1t

; Y=Yes
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gammagard S/D Y
TREATMENT AGENTS Intravenous Solution
Reconstituted 10 GM
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gammagard S/D Less IgA Y
TREATMENT AGENTS Intravenous Solution
Reconstituted 5 GM
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gammagard S/D Less IgA Y
TREATMENT AGENTS Intravenous Solution
Reconstituted 10 GM
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gamunex-C Injection Y
TREATMENT AGENTS Solution 1 GM/10ML
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gamunex-C Injection Y.
TREATMENT AGENTS Solution 2.5 GM/25ML
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gamunex-C Injection Y
TREATMENT AGENTS Solution 5 GM/50ML
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gamunex-C Injection Y
TREATMENT AGENTS Solution 20 GM/200ML
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gamunex-C Injection Y
TREATMENT AGENTS Solution 10 GM/100ML
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gammaked Injection Y
TREATMENT AGENTS Solution 1 GM/10ML
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gammaked Injection N
TREATMENT AGENTS Solution 2.5 GM/25ML
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gammaked Injection Y
TREATMENT AGENTS Solution 5 GM/50ML
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gammaked Injection Y
TREATMIENT AGENTS Solution 10 GM/100ML
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gammaked Injection Y
TREATMENT AGENTS Solution 20 GM/200ML
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gammagard Injection Y
TREATMENT AGENTS Solution 1 GM/10ML
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gammagard Injection Y
TREATMENT AGENTS Solution 2.5 GM/25ML
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gammagard Injection Y
TREATMENT AGENTS Solution 5 GM/50ML
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gammagard Injection Y
TREATMENT AGENTS Solution 10 GM/100ML
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gammagard Injection Y
TREATMENT AGENTS Solution 20 GM/200ML
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gammagard Injection
TREATMENT AGENTS Solution 30 GM/300ML
ol {




Pre-
autorization

Drug Description
[Descripcidn de la Drogal

Therapeutic Class
[Clase Terapéutica]

Therapeutic Category

[Categoria Terapéutical [Pre-

autorizacion]

Y=Yes

A1

RESPIRATORY AGENTS - MISC. Cystic Fibrosis Pulmozyme Inhalation y
Agents Solution 1 MG/ML
TETRACYCLINES TETRACYCLINES Tetracycline HC| 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 h 4
Therapy Agents Solution Auto-injector 0.3
MG/0.3ML
pPe G
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Formulario de
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Formulario de Medicamentos en Cubierta del PSG
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J .-;;-*' Administracian de Seguros de Salud T
’ Uirectora Lo

Fde mayo de 2017

ATODOS LOS PROVEEDORES DEL PLAN DI SALUD DEL GOBIERNO (PS(;)

Estirmadn provecdnr

ME’ place presentarles el Formulario de Medicamentos en Cubierty del PSG (PMC) de Salud Fisico
Salud Menlal, asi como sus respectivos sublormulanios, Bl mismo apoya el cuidado médien bajo
ci nuevo mocdeln de servicios infeprados del Plan de Salud de Gobienn, que estd vigente desde el

| de abn] de 20135,

CI M de Salnd Fisien incluye: Dental, Nefrologin, Ob-Gyn, Oncologia, Fomnulasio de
Emergencia Intepradn, VIN-SIDA v Sub-fisico. Por otro lado, el FMC de Sahied Mental cuenta

fambién con un Sub-formulario, B1FMC de Salud Mental serd utilizado por los médiens siguintms
contratados ¥ por los médicos contmindos en fuctlidades dedicadas al tratamiento de Salud Mental.

Ll Sub-tormulario de Salnd Mental serd wtilizado por los médicns primarios (PC1°s por sus siglas
en inglés) participantes en los Grupos Mddicos Primarios,

Los medicamentos agui inciuidos hon sido evolundos y aprobados por ¢ Comité de Farmacia y
Terapéutica de ln Adminisfracion de Seguros de Salwd (ASES), compuesto por médieos primarios
¥ Tanmacéulicos clinicos. |iste comilé se retine periddicaments para evaluar las clases [erapiéulicas
3 emilir recomendaciones basadas en aspectos elinicos. 1 FMC es un documento dindmico, el
“cual puesle sufiiv cambios, los coales se notifican periddicamente mediante Cartas Normativas,

Les exhorto o conservar esta guln para su neferencia, La misma fambién esta disponible en nuestia
piging clecirdnicn voww.asesprory,

Cordinlmente,

npela M. f"wdﬂ Mm rern
Mircciora Ejeentiva

A1
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DEL PLAN DE SALUD DEL GOBIERNO (PSG)

1. Formularios de Medicamentos

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 retine periédicamente para evalvar 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) servird de guia en el suministro de medicamentos bajo la
cubierta de farmacia. ElI 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 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 Excepeion 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 segim aplique las compafifas 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 el FMC;
Evidencia de fallo terapéutico a todas las alternativas disponibles en FMC; y/o

Inexistencia de una alternativa terapéutica en el FMC.

peop

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 ser 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 compafiias aseguradoras o el TPA (“Third Party Administrator”), y los proveedores de servicios de
/( /[/ /{ f salud, solamente procesaran sus reclamaciones de farmacia a través del Administrador del Beneficio de
' Farmacia (Pharmacy Benefit Manager o “PBM”) contratado por ASES.
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C. ASES tiene un proceso activo para revisar continuamente la cubierta de farmacia segiin cambios o avances
en estindares de la practica médica dentro de una enfermedad o area de tratamiento. Ademas, se evaltian
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 transiciéon 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 compaiifas 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 compaiiias aseguradoras seran responsables de fiscalizar a sus proveedores y empleados en
cuanto al cumplimiento con estas disposiciones.

E. Elméximo 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.

F. 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 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 solo tendra un (1) despacho, sin repeticiones. Los medicamentos que
requieran pre-autorizacién (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
requerirdn pre-autorizacién. 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 inekistencia 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 deberdan 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.

1. 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.

P 1M
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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 excepcion de las PA expeditas las cuales deben ser trabajadas 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 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, 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 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 region y/o con el administrador del beneficio de farmacia (PBM, por sus siglas en inglés) contratado por ASES.
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Sympathomimetic Bronchodilators [Broncodilatadores SimpatomimeétiCcos]....cvviverirriivrerirerivrieseereeerenenenss 34
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FETI)

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.

{1

Net Requiremenls/

Reference Name

Dmgnﬁgg?fa[::gmgfe o [g(?:lto Tler [Tier] [Nombreide [Re Lll-eirr?rilt:;entos
Referencial (uer) %
Nelo] {Limites]

THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]
Therapeutic Class [Clase Terapéutica
Al G0 ]
isteroldal Anti-Inflammatory Agents (Nsaids) [Anti-Inflamatorios No Esteroidales]|
ibuprofen 400 mg tab, 600
mg fab, 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 =5dias
haproxen 250 myg tab, 375
myg'tab,_500 mg tab 1 Preferred NAPROSYN QL = 5dias
naproxen sodium 275 mg
tab, 550 mg-tab 1 Preferred ANAPROX QL =5 dfas
salsalate 500 mg tab, 750
m tab 1 Preferred DISALCID QL =5dlas
indomethacin er 75 mg cap
er 2 Non-Preferred INDQCIN QL = 5.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 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 solo 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, segiin 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 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 ¢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:

P M Pégina 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
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

O Q0 I NN R R =

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 segin aquf
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 ¢l 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.

A1H
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

Net
Cost

[Costo
Neto]
THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]

ASES

Waneansz e S e B A e

Tier [Tier]

Revisado: 18 de mayo de 2017

FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Reference Name

[Nombre de
Referencial

Requirements/

Limits

[Requerimientos

ILimites]

Therapeutic Class [Clase Terapéutica]

[ ,‘F4

ANALGESICS [ANALGESICOS]

Nonsterondal Antl-lnflammatory Agents (Nsaids) [Anti-Inflamatorios No Esteroidales]

' 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
nabumefone 500 mgq tab,

750 mqg tab 1 Preferred RELAFEN QL = 5 dias
naproxen 250 mgq tab, 375

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

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

mgq tab 1 Preferred DISALCID QL = 5 dias

Short-Acting Opioi

d'Analgesics [Analgésicos Opiodes De Corta Duracién]

acetaminophen-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
acefaminophen-codeine #2 TYLENOL-

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

300-30 mgq 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 mg tab 1 Preferred FIORICET QL = 5 dias
framadol hel 50 mg 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 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 rangos de costo neto mensual] » P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

Preferido]
e

A1t
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Drug Name [Nombre del

Medicamento]

Afmeirict ¢4 5o rea o Sael ¢o s Fose

Net
Cost

[Costo Tier [Tier]

~ ANESTHETICS [ANESTESICOS]

Revisado: 18 de mayo de 2017

FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Reference Name
[Nombre de
ReferenCIa]

Requirements/
Limits
[Requerimientos
[Limites]

Local Anesthetics [Anestésicos Locales]

lidocaine viscous 2 %

mouth/throat soln 1 Preferred XYLOCAINE QL =5 dias
R e - 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

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

fab 1 Preferred ATIVAN QL = 5 dias
femazepam 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

1 Preferred VISTARIL

QL = 5 dias

cap
7 Y RS RS e
u!f.?ﬂr AL 4’*& gy " LA i A

NTIBACTERIALS [ANTIBACTERIANOS]

Flrst'Generatlon Cephalosporins [Cefalosporinas De Primera Generacwn]

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/ml susp 2 Preferred KEFLEX QL = 5 dias
QL =5 dias, AL =

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

Macrolides [Macrélidos]

azithromycin 250 mg 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 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 costo neto mensual] * P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

Preferido]

pr— A
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Requirements/ 4
Limits

Net
Drug Name [Nombre del Cost : :
Medicamento] [Costo dienflier
Neto] |

Reference Name

[Nombre de [Requerimi
¢ guerimientos
Referencial, : [Limites]

clarithromycin 125 mg/5mi
susp, 250 mg tab, 500 mg

tab 2 Preferred BIAXIN QL = 5 dias
clarithromycin 250 mg/6ml

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 mgq tab 3 Preferred E.E.S. QL = 5 dias
ERYTHROCIN STEARATE

250 mg tab 4 Non-Preferred QL = 5 dias

Miscellaneous Antibacterials [Antibacterianos Miscelaneos]

clindamycin hel 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 mgq tab,

500 mg fab 1 Preferred FLAGYL QL = 5 dias
nitrofurantoin macrocrystal

50 mg cap 1 Preferred MACRODANTIN QL = & 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]

amoxiciﬂin 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 1 Preferred AMOXIL 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 para rangos de costo neto mensual] P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

Preferido]
pLr— 74// ,d’/ Pagina 15 de 38



Drug Name [Nombre del
Medicamento]
amoxicillin-pot clavulanate
200-28.5 mg/5ml susp, 400-
57 mg/5ml susp, 500-125
mg tab, 600-42.9 mg/5ml|

ASES

B3P ekzrcer cb B 6 Sl ¢ fumio|

FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Net
Cost
[Costo
NSO 55| BEN S

Tier [Tier]

Revisado: 18 de mayo de 2017

Reference Name

[Nombre de
Referencial

Requirements/

Limits

[Requerimientos
[Limites] =

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

ampicillin 125 mg/5ml 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 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 hel 250 mg tab,

500 mq tab, 750 mq 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/5ml

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

ciprofloxacin 250 mg/bml

(6%) susp 4 Preferred CIPRO QL = 5 dias

Second Generation Cephalosporins [Cefalosporinas De Sequnda Generacién]

cefaclor 250 mg cap, 500

mgq cap 2 Preferred CECLOR QL = 5 dias

cefprozil 125 mg/dml susp,

250 mg tab, 250 mg/5ml

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

sulfamethoxazole-tmp ds

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

* PA - Prior Authorization [Pre Autorizacidén]  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 costo neto mensual] » P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

Preferido] i — - 74{ // /f/ /
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

Net
Cost
[Costo
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Tier [Tier]

Revisado: 18 de mayo de 2017

Reference Name
[Nombre de
Referencial]

'Requirements/

Limits

[Requerimientos

P L N R _ [Limites]

sulfamethoxazole-

trimethoprim 200-40 mg/5ml

susp, 400-80 mgq tab 1 Preferred SEPTRA QL = 5 dias
‘ Third Generation Cephalosporins [Cefalosporinas De Tercera Generacion]

cefdinir 125 mg/5ml susp,

300 mg cap 2 Preferred OMNICEF QL = 5 dias

cefdinir 250 mg/5ml susp ° Preferred OMNICEF QL = 5 dias
. ANTICONVULSANTS [ANTICONVULSIVANTES] AT

Anticonvulsants [Anticonvulsivantes]

carbamazepine 100 mg tab

chew, 200 mg tab 1 Preferred TEGRETOL QL = 5 dias

clonazepam 0.5 mg tab, 1

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

divalproex sodium 125 mg '

tab dr, 250 mg tab 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 mq 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

mg tab, 760 mg 3 Non-Preferred KEPPRA XR

oxcarbazepine 150 mg tab 1 Preferred TRILEPTAL QL = & dias
phenobarbital 100 mg tab,

15 mg tab, 16.2 mg tab, 30

mg tab, 32.4 mg tab, 60 mg

fab, 64.8 mg tab, 97.2 mg

tab 1 Preferred PHENOBARBITAL 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 para rangos de costo neto mensual] P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

Preferido]
il
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Cant

Drug Name [Nombre del
Medicamento]

prfmldone 250 mg mg ytab, 50

Net
Cost

[Costo

_ Neto] |

USES
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/ FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Tier [Tier]

Revisado: 18 de mayo de 2017

Reference Name
[Nombre de

Referencia]

Requirements/

Limits

[Requerimientos

 ANTIDEMENTIA AGENTS [AGENTES ANTIDEMENCIA]

mg 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
valproic acid 250 mg cap,

250 mg/bml soln, 250

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

760 mgq 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 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/5ml

oral ehx 20 m /5ml soln 3 Preferred PHENOBARBITAL QL = 5 dias

Cholllnesterase Inhl

bitors [Inhibidores De Colinesterasa]

donepezn’ 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 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 rangos de costo neto mensual] P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

Preferido] )
il
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/ FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

eum-’am MNmero
19 - 053

- Requirements/
Limits
[Req uerimientos

Drug Name [Nombre del (g\l:stt Reference Name
Tier [Tier] [Nombre de

Medicamento] [Costo

Referencial

_____| Neto] Bl i
ANTIDEPRESSANTS [ANTIDEPRESIVOS]

Mlscellaneous Antidepressants [Antidepresivos Miscelaneos]

frazodone hel 100 mg tab,

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

se!egllme hol 5 mg tab | 3 | Non-Preferred | CARBEX QL = 5 dias

: ANTIDIABETIC AGENTS [AGENTES ANTIDIABETICOS] { gl
AIpha-Glucomdase Inhibitors [Inhibidores De Alfa Glucosidasa]

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

Biguanides [Biguanidas]

L"' R

metformin hel 1000 mg tab,
500 mg tab, 850 mg 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

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

30 mg tab, 45 mg tab 1 Preferred ACTOS QL = 5 dias
i 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 [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]
PE //,J// Pagina 19 de 38
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© ) ASES
"Q FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Net

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

Requirements/
Limits
[Requerimientos
____/Limites]

Reference Name
[Nombre de
Referencial

_ Neto]
Sulfonylureas [Sulfonilureas]

glimepiride 1 mg tab, 2 mg
tab, 4 mq tab 1 Preferred AMARYL QL = 5 dias

glipizide 10 mg tab, 5 mg tab 1 Preferred GLUCOTROL QL =5 dias
L G R ‘ ANTIEMETICS [ANTIEMETICOS] , 1
Mlscellaneous Antiemetics [Antieméticos Miscelaneos] i

metoclopramide hel 10 mg
tab, 5 mg tab, 5 mg/ml inj

s

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 hel 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

. ANmGOUT AGENTS [AGENTES ANTIGOTA] f 0
| Antigout Agents [Agentes Antigota] |
allopurinol 100 mg tab, 300

mg tab 1 Preferred ZYLOPRIM QL =5 dias
colchicine 0.6 mg cap 3 Preferred MITIGARE PA
QL= 3 tab,

COLCRYS 0.6 mg tab 4 Non-Preferred 15dias

' Uricosurics [Uricosliricos]

probenecld 500 mg tab | 1 | Preferred | BENEMID | QL = 5 dias
e A e ~ ANTIHYPERTENSIVES [ANTIHIPERTENSIVOS] = | | e

Alpha-Adrenerglc Agonists [Agonistas Alfa Adrenergicos] '

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

mgq tab 1 Preferred ALDOMET 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 para rangos de costo neto mensual] P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

Preferido] ,
Pl 74/ Va4 PAgina 20 de 38



Drug Name [Nombre del

Medicamento]
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Net
Cost

[Costo Tier [Tier]

Revisado: 18 de mayo de 2017

FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Reference Name

[Nombre de

'Requirements/
Limits
[Requerimientos

_Neto]

Referencia]

AIpha-Adrenerglc Blockmg Agents [Bloqueadores Alfa Adrenérgicos]

_________ [Limites]

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

1 Preferred

HYTRIN

QL = 5 dias

Angiotensin Il Receptor

Blockers (ARB) [Antagoni

stas Del Receptor Angiotensina ll]

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

fab, 50-12.5 mg tab 1 Preferred HYZAAR QL = 5 dias

Anglotensm-Ccmvertmg Enzyme (ACE) Inhibitors [Inhibidores De La Enzima Convertldora

De Angiotensina

]

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

40 mg tab, 5 mg tab 1 Preferred ZESTRIL QL = 5 dias

lisinopril-hydrochlorothiazide

10-12.5 mg tab, 20-12.5 mg

fab, 20-25 mg tab 1 Preferred ZESTORETIC QL = 5 dias
Calcium Channel Blocking Agents [Bloqueadores De Canales De Calcio]

amlodipine besylate 10 mg

tab, 2.6 mg tab, 5 mg tab 1 Preferred NORVASC QL = 5 dias

diltiazem hcl 120 mg tab, 30

mg tab, 60 mg tab, 90 mg

fab 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]

acetazolamide 125 mgq tab,
250 mq 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 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 rangos de costo neto mensual] * P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

P 7{//}{/

Preferido]
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

Net
Cost
[Costo

L/
A
Advrtricea e bguts 1 B s T s

Tier [Tier]

Revisado: 18 de mayo de 2017

FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits
[Reguerimientos

Lo o sl f N et Bl BE R S T e __ /Limites]

metoprolol succinate er 25

mg tab er 24 hr, 50 mg tab

er 24 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

Cardioselectivos]

[Blogqueadores Beta-Adrenérgicos

“atenolol-chlorthalidone 100-

25 mg fab, 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 mgq tab 3 Non-Preferred | LOPRESSOR HCT QL =5 dias
' . Loop Diuretics [Diuréticos Del Asa] |
furosemide 10 mg/ml soln,

20 mq 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

QL =5 dias

fab 1 Preferred INDERAL

propranolol hel 60 mg tab 2 Preferred INDERAL QL =5 dias
 Potassium-Sparing Diuretics [Diuréticos Conservadores De Potasio] i

spironolactone 100 mgq tab,

25 mg tab, 50 mq tab 1 Preferred ALDACTONE QL = 5 dias

triamterene-hctz 37.5-25 mg

cap, 37.5-25 mg tab, 75-50

mg tab 1 Preferred MAXZIDE 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 para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

Preferido]

A1t
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Requirements/
Limits
[Reguerimientos

Net

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

[Nombre de

Medicamento] [Costo

| Neto] | el B Rele o] Limites]

Thiazide Diuretics [Diuréticos Tiazidas]

chlorothiazide 250 mg tab,

500 mgq 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

fab, 25 mq 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 mgq tab, 5 Non-Preferred

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

Vasodilator Beta Blockers [Blogueadores 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 mgq tab, 25 mg tab, 50

mg tab 1 Preferred APRESOLINE QL = 5 dias
AR 4 ~ ANTIMIGRAINE AGENTS [AGENTES ANTIMIGRANA]

S""LBeiifaiAdrenerglc Blocking Agents [Bloqueadores Beta Adrenérgicos]

‘divalproex 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,
tab 1 Preferred TOPAMAX ST

[ ANTIMYASTHENIC AGENTS [AGENTES ANTIMIASTENICOS]

Parasympathomimetics [Parasimpatomimeéticos]

pyrfdostfgmme bromide 60
mg tab 2 Preferred MESTINON 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 para rangos de costo neto mensual] » P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

Preferido]
Pl ﬂ//y// Pégina 23 de 38




Drug Name [Nombre del
Medicamento]

ASES

riariein (S o 604 G Aorw s

Net
Cost

[Costo Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Revisado: 18 de mayo de 2017

FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Requirements/
Limits
[Requerimientos
[Limites] |

MESTINON 60 mg/5ml syr 4 Non-Preferred QL = 5 dias
pyridostigmine bromide 180
mg tab er 6 Non-Preferred MESTINON QL = 5 dias
T A T ~ ANTIMYCOBACTERIALS [ANTIMICOBACTERIANOS] = !
Antituberculars [Antituberculosos] ‘
CAPASTAT SULFATE 1 gm .
inj soln QL=5 d{as
cycloserine 250 mg cap SEROMYCIN Euerto Rico
RIFAMATE 150-300 mg cap Tu%%?g:?f;;
T,RECATOR 250 mg tab Control Program
rifabutin 160 mg cap Fi 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 3 Non-Preferred MYAMBUTOL QL = 5 dias
ISOHIaZId 50 mg/5ml syr 5 Non-Preferred ISONIAZID QL =5 dias
5;31* . ANTIPARASITICS [ANTIPARASITARIOS] W }
Antimalarials [Antimalaricos]
chloroquine phosphate 250
mg tab, 500 mgq tab 1 Preferred ARALEN QL = 5 dias
hydroxychloroquine sulfate
200 mg tab 1 Preferred PLAQUENIL QL = 5 dias
quinine sulfate 324 mg cap Preferred QUININE QL =5 dias
DARAPRIM 25 mg tab 7 Non-Preferred PA, QL = 5 dias
h“ﬁ S s’i{ ~ ANTIPARKINSONIAGENTS [AGENTES ANTIPARKINSON] Rt &
- : Anticholinergics [Anticolinérgicos] !
benztropine mesylate 0.5
mg tab, 1 mg tab, 2 mg tab 1 Preferred COGENTIN QL = 5 dias
Antiparkinson Dopaminergics [Dopaminérgicos Antiparkinson]
amantadine hcl 50 mg/5ml
Syr 1 Preferred SYMMETREL QL =5 dias

 PA - Prior Authorization [Pre Autorizacion] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacidén
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]
" el

?J/l/ ’5/!-,5/./‘/
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FET)

Requirements/
Limits
[Requerimientos
Y/ Emites] SN

Net
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier]
Medicamento] [Costo
_Neto] |

Reference Name
[Nombre de
ReferenCIa]

pramipexole dihydrochloride
0.125 mg tab, 0.25 mg tab,
0.5 mg tab, 0.75 mg tab, 1
mgq tab, 1.5 mg tab 1 Preferred MIRAPEX QL = 5 dias
ropinirole hel 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
bromocriptine mesylate 2.5

mg tab 3 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
mg tab 5 STALEVO QL = 5 dias

Dopamine Precursors [Precursores De Dopamina]
carbidopa-levodopa 10-100

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

carbidopa-levodopa er 25-

100 mg tab er, 50-200 mg

fab er 2 Preferred SINEMET CR QL = 5 dias

o ANTIPSYCHOTICS [ANT lPSIGOTlC@S’] e L o
Atyplcal Second Generation [Atlplcos - Segunda Generac:on] |

nsperldone 0.25 mg 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 Autorizacidn| ¢ 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 costo neto mensual] » P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

Preferido]
p 7{ / /!// Pégina 25 de 38
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Drug Name [Nombre
Medicamento]

Net
del Cost

[Costo
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Tier [Tier]

Revisado: 18 de mayo de 2017

FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Reference Name

[Nombre de
Referencia]

Requirements/

Limits

[Requerimientos

| Neto] 3 i ki [Limites]
Typlcal First Generation [Tipicos - Primera Generacmn]

haloperidol 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
haloper!dol 20 mg tab 4 Preferred HALDOL QL =5 dias

T e e  ANTIVIRALS [ANTIVIRALES] !

Antl-Cytomegalowrus (Cmv) Agents [Agentes Antl-Cltomegalowrus]

valganciclovir hcl 450 mg PA,
tab 13 Non-Preferred VALCYTE QL = 5 dias

P BRI Antiherpetic Agents [Agentes Antiherpéticos]
acyclovir 200 mg cap, 400
mg tab, 800 mg tab 1 Preferred ZOVIRAX QL = 5 dias
acyclowr 200 mg/5ml susp 2 Preferred ZOVIRAX QL = 5 dias

Anti-Influenza Agents [Agentes Antiinfluenza]

amantadme hel 50 mg/5ml
syr 1 Preferred SYMMETREL QL = 5 dias
amantadine hcl 100 mg cap % Preferred SYMMETREL QL =5 dias
oseltamivir phosphate 30 mg
cap, 45 mg cap, 75 mg Preferred TAMIFLU

Non Preferred

TAM!FLU 6 mg mI sus

TA ';ENTES PARA H\IPERTROF]A

renerglc Blockmg Agents [Bloqueaderes Alfa Adrenerglcos]

terazosm hcl 1 mg cap,

10

mg cap, 2 mg cap, 5 mg cap 1 Preferred HYTRIN QL = 5 dias

Wﬁﬁ@ ' BLOOD MODIFIERS [MIODIFICADORES DE/ LA SANGRE] i i Ry
_ Anticoagulants [Anticoagulantes]

Warfann sodium 1 mg tab,

10 mg tab, 2 mg tab, 2.5 mg

tab, 3 mg tab, 4 mg tab, &

mg tab, 6 mg tab, 7.5 mg tab 1 Preferred COUMADIN QL =5 dias

heparin sodium (porcine)

1000 unit/ml inj soln 2 Preferred HEPARIN 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 para rangos de costo neto mensual] ¢ P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

Preferido]
F Y
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Drug Naiie [Nombre del
Medicamento]

Net
Cost
[Costo

Tier [Tier]

Reference Name

[Nombre de

Requirements/
Limits
[Requerimientos

_ Neto] |

Referenma]

[Limites]

heparm sodium (porcme)

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 soln 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] '
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 Plaquetas]

cilostazol 100 mgqg tab, 50 mg

tab 1 Preferred PLETAL QL = 5 dias
clopidogrel bisulfate 75 mg

1 Preferred PLAVIX QL =5 dias
0! JLAR AGENTS [AGENTES CARDIOVASCULARES] ‘ |
Antlarrhythmlcs Class li [Antiarritmicos Clase li]

propranolol hel 10 mg tab,

20 mg tab, 40 mg tab, 80 mg

tab 1 Preferred INDERAL QL = 5 dias
sotalol hel 120 mg tab, 160

mgq tab, 240 mg tab, 80 mg

tab 1 Preferred BETAPACE QL = 5 dias
sotalol hcl (af) 120 mg tab,

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

qumfdme 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

tab 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 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] P

A1
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

Net
Cost
[Costo
<o v Netolslir: b eheiien BN N0 v ;
Antiarrhythmics Type I-B [Antiarritmicos Tipo I-B]

WASES
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Tier [Tier]

Revisado: 18 de mayo de 2017

FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Reference Name

[Nombre de
Referencial

Requirements/

Limits

[Requerimientos

_ [Limites]

mexiletine hcl 150 mg cap 2 Preferred MEXITIL QL = 5 dias
mexiletine hcl 200 mg cap 2 Preferred MEXITIL QL = 5 dias
Antiarrhythmics Type I-C [Antiarritmicos Tipo I-C]

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
propafenone hel 300 mg tab 3 Preferred RYTHMOL QL = 5 dias

| Antiarrhythmics Type lii [Antiarritmicos Tipo lii]

amiodarone hcl 200mgtab | 1 | Prefered | CORDARONE | QL = 5 dias

Miscellaneous Cardiovascular Agents [Agentes Cardiovasculares Miscelaneos]

digoxin 125 mcg tab, 250

mcq tab 2 Preferred LANOXIN QL = 5 dias
j Vasodilators [Vasodilatadores]

isosorbide mononitrate 10

mg tab, 20 mg tab 1 Preferred ISORDIL QL = 5 dias
isosorbide mononitrate er

120 mg fab er 24 hr, 30 mg

tab er 24 hr, 60 mgq tab er 24

hr 1 Preferred IMDUR QL = 5 dias
NITROSTAT 0.3 mg tab

subl, 0.4 mg tab subl, 0.6

mg tab subl 1 Preferred QL = 5 dias

L AND ORAL AGENTS [AGENTES DENTALES Y ORALES]

|0

Antifungals [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 1 Preferred NYSTATIN 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 para rangos de costo neto mensual] ¢ P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

Preferido]
A1
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Requirements/
Limits
[Requerimientos

REIEENE| /lel tes]

ICAL A GENTES DERMATOLOGICOS]
Pediculicides And Scablcldes [Pediculicidas Y Escabicidas]

Net Reference Name

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

Medicamento] [Costo

permethrin 5 % crm | 3 | Preferred | ELIMITE QL = 5 dias
Topical Antibiotics [Antibioticos Topicos]

mupirocin 2 % oint 1 Preferred BACTROBAN QL = 5 dias

silver sulfadiazine 1 % crm 1 Preferred SILVADENE QL = 5 dias

terb:naﬁne 1% crm 1 Preferred LAMISIL OTC, QL = 5dias

: . DYSLIPIDEMICS, l[D]SLi]PIDEM]OOS,]
Blle Acld Sequestrants [Secuestradores De Acidos Blllares]

cholestyramine 4 gm pckt, 4

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

cholestyramine light 4 gm ;

pckt, 4 gm/dose oral pwdr o Preferred QUESTRAN QL = 5 dias
Fibric Acid Derivatives [Derivados De Acido Fibrico] |

gemﬁbrozr! 600 mg tab | 1 |  Preferred | LOPID | QL = 5 dias

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

atorvastatm calcium 10 mg
tab, 20 mg tab, 40 mg tab,

80 myg 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 dias
FRRTRE — ' i

~_ GASTR
Hlstammez (H2) Receptor Antagomsts [Antagonlstas Del Receptor De H2]

famotldme 20 mg tab, 40 mg
fab 1 Preferred PEPCID QL = 5 dias
ranitidine hcl 15 mg/ml syr,

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

‘Miscellaneous Gastrointestinal Agents [Agentes Gastrointestinales Miscelaneos]

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 costo neto mensual] » P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

Preferido] e
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Proton Pump Inhibitors [Inhibidores De La Bomba De Protones]

QL=180

omeprazole 10 mg cap dr, ' caps/ 365
20 mg cap dr 40 mgq cap dr 1 Preferred PRILOSEC dias
»GENITOURINARY AGENTS [AGENTES GENITOURINARIOS] N |

Mlscellaneous Genitourinary Agents [Agentes Genitourinarios Mlscelaneos]

phenazopyridine hcl 100 mg
tab, 200 mg tab_ 1 Preferred PYRIDIUM QL = 3 dias

T el ~ HORNIONAL AGENTS [AGENTES' HORMONALES] | i
Antithyroid Agents [Agentes Antitiroide]

methimazole 10 mg tab, 5

mg tab 1 Preferred TAPAZOLE QL = 5 dias
PROPYLTHIOURA
propylthiouracil 50 mg tab 2 Preferred CIL QL = 5 dias
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]

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

Thyroid Hormones [Hormona Tiroidea]

SYNTHROID 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 mcg tab, 50
mcg tab, 75 mcg tab, 88
mcg tab 1

Preferred QL = 5 dias, 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 #12 for monthly net cost range
[Ver pagina #12 para rangos de costo neto mensual| « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

Preferido]
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Requirements/
Limits
[Requerimientos
_ [Limites]

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

Medicamento] [Costo RerarERas
). Netol SRl o Sage RaTne | ey il v
IMUNOSUPPRESSANTS [IMMUNOSUPRESORES]
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 mqg tab, 6 mg tab 1 Preferred DECADRON QL = 5 dias
methylprednisolone 32 mg
tab, 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

tab, 8 mg tab 2 Preferred MEDROL QL = 5 dias

mmune Globulins [Immunoglobulinas]

RHOGAM ultra-filtered plus
im soln 1500 unit 4 Preferred

| INFLAMMATORY BOWEL DISEASE [ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL] |

: Aminosalicylates [Aminosalicilatos] é
DELZICOL 400 mg cap dr 5 Preferred QL = 5 dias, P
ASACOL HD 800 mg tab dr 6 Preferred QL = 5 dias, P

Sulfonamides [Sulfonamidas]

sulfasalazine 500 mg tab,
500 mg tab dr 1 Preferred AZULFIDINE QL = 5 dias

_ WINERALS & ELECTROLYTES [MINERALES Y ELECTROLITOS] i
e ~ Calcium Regulating Agents [Agentes Reguladores De Calcio] ‘
vitamin d 400 unit cap | _ 1 Preferred | VITAMIN D l QL = 5 dias
=~ WUSCLERELAXANTS [RELAJANTES MUSCULARES] = |
Antispasticity Agents [Agentes Antiespasticidad] s

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 para rangos de costo neto mensual] » P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

Preferido]
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

Net
Cost

HUSES
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Tier [Tier]

Revisado: 18 de mayo de 2017

Reference Nam
[Nombre de
Referenma]

Requirements/
Limits
[Reguerimientos

/Limites]

dantrolene sodium 25 mg
cap, 50 mg cap 2 Preferred DANTRIUM QL = 5 dias
dantrolene sodium 100 mg
cap o Preferred DANTRIUM QL = 5 dias
Skeletal Muscle Relaxants [Relajantes Musculoesqueletales] !
cyclobenzaprine hel 10 mg
(tab 1 Preferred FLEXERIL QL = 5 dias
B OPHTHALMICTAGENTS/[AGENTES OFTALMICOS] §o T
Antiglaucoma Agents [Agentes Antiglaucoma] T
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
fimolol 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
i ; Ophthalmic Antibiotics [Antibiéticos Oftalmicos] -
gentamrcm sulfate 0.3 % QL =1Tubo 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
tobramycm 0.3 % ophth soln 1 Preferred TOBREX ML/5 dias
Ophthalmic Prostaglandins [Prostaglandinas Oftalmicas] ‘
latanoprost 0.005 % ophth QL =1 Frasco/25
soln 1 Preferred XALATAN dias

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 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] pi

A1t
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

Net
Cost
[Costo
Neto]
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Tier [Tier]

" Ophthalmic Steroids [Esteroides Oftalmicos]

Revisado: 18 de mayo de 2017

FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits
[Reqguerimientos

_ [Limites]

| neomycin-polymyxin-

acetic acid 2 % otic soln

2

Preferred

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
mﬁ&?ﬁjym . OTIC AGENTS [AGENTES Qoricos] ; |
' : Mlscellaneous Otic Agents [Agentes Oticos Mlscelaneos] |
QL =1 Frasco

VOSOL

15 ML/10 dias

Otic Antibiotics [Antibioticos Oticos]

neomycin-polymyxin-hc 1 % QL =1
ofic soln, 3.5-10000-1 otic Frasco 10
soln 3.5-1 OOOO 1 otlc Susp 2 Preferred CORTISPORIN ML/10 dias
i fﬂau o SR " RESPIRATORY AGENTS [AGENTES RESPIRATORIOS] il
| ; Antlcholmerglc Bronchodilators [Broncodilatadores Antlcolmerglcos]
fpratropfum bromide 0.02 %
inh soln 1 Non-Preferred ATROVENT QL = 5 dias
el - Antileukotrienes [Antileukotrienos]
montelukast sodium 10 mg
tab, 4 mg tab chew, 5§ mg
tab chew 1 Preferred SINGULAIR QL = 5 dias
Antitussive-Expectorant [Expectorantes Antitusivos] |
benzonatate 100 mg cap 1 Preferred TESSALON QL = 5 dias
guaifenesin-codeine 100-10
mg/5ml soln 1 Preferred CHERATUSSIN QL = 5 dias
7 Inhaled Corticosteroids [Corticosteroides Inhalados] ’
"FLOVENT DISKUS 100
mcg/blist inh aer pwdr, 250
mcg/blist inh aer pwdr, 50 QL =1 Inh 60
mcg/blist inh aer pwdr 3 Preferred EA/30 dias, P

* PA - Prior Authorization [Pre Auforizacion] » 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 rangos de costo neto mensual] * P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

Preferido] e

Pégina 33 de 38



ASES

rtarieen ée Bigured 63 B3 ¢ o

Revisado: 18 de mayo de 2017

FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Drug Name [Nombre del
Medicamento]

Net
Cost

[Costo

| Neto]

Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites] |

FLOVENT HFA 110 mcg/act QL=11Inh12
inh aer 3 Preferred EA/30 dfas, P
FLOVENT HFA 44 mcg/act QL=11Inh10.6
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=1Inh 12
inh aer 4 Preferred EA/30 dias, P
& Sedating Histamine1 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 QL =5 dias

Sympathomimetic Bronchodilators [Broncodilatadores Simpatomiméticos] |

albuterol sulfate (2.5

mg/3ml) 0.083% inh neb

soln, (5 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

¢ PA - Prior Authorization [Pre Auforizacion] » 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 rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

Preferido] ,
p Lir

A1
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BCAMDOSE ....uviveeeciieiie s e, 19
acetaminophen-codeine..............cccccovvvevvnnnnn, 13
acetaminophen-codeing #2............ccccceeveeveune.n. 13
acetaminophen-codeine #3.............c.cocovuve.... 13
acefaminophen-codeing #4...............c.ccoccvuvnn. 13
ACEIAZBIBIING: v ommssvemmmmusssas s 21
ACELIC ACIH.....cooveeereiecr s 33
ACYCIOVIF 1.vieivieeiiveceeceeeseie e, 26
albuterol sulfate...........ccocovevevinvecreiirinrneneenn, 34
BHOPUING] oo it mmmmmmmrmnes 20
amtarading Nl cesnsesesvssisisias 24, 25,26
(515 1o =12 a2 B e O 28
amlodipine besylate ..............cccvviviniverivrennn. 21
BMOXICHININ ..o 15
amoxicillin-pot clavulanate .................c.cooeu.... 16
BINPICTINT sicsmssimsmmvesmmssiss i oSS e 16
ABRCOL HO s nvssmmmsuvnpmsauma s s 31
ALENOIOL. ...t 21
atenolol-chlorthalidone ................cccococceviennnn 22
atorvastatin calCcitim ..............ccoccoevviviiciinnvnnnnnn 29
AZIEAFOMYCIN .o.vvvvivvieee e 14
B

Baclafen qauismmmmnmmnisr e 31
benzonalale...q.uussmsmsnasisneanpavigsi 33
benztropine mesylate ............ccoevvveeireiiivinnnnnnn 24
betaxolo] RCl............covviiiiviniiiiiiiiiiiieceeiie 32
brimonidine tartrate............c.coovvvrevinccinirennn 32
bromocriptine mesylate .............c.ccccveveneenn. 25,30
BUdBSONIHE e TR 34
butalbital-apap-caffeine...........ccoeevrveinnienne 13
C

CAPASTAT SULFATE .osmssrmmsmsrasseme 24
Carbamazepine............cccevveevveieenisesrearsesneneans 17
carbidopa-levodopa ............ceeieceniiiieeneeneenn. 25
carbidopa-levodopa €r.............ccecveveiciccninnnen. 25
carbidopa-levodopa-entacapone.................... 25
o= = 0 | TTn—— 23
GOTACIOL . cossmonmsam s A 16
BT consssmmnispmvnmmamsomssssrsesa 14
COFAINIL .o 17
COIPIOZIl...ceoviiiiiiiiieiieri e 16
GODIRIOKINY. o ronsrensrsnssromsasmmrsssssissssisissmmsmissinasss 14
chioroguing phosphale ... 24

p i

ASES

Mvearrizen ca Biores Bt ¢ Narto Po

FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

el el = ol o - RS 23
chlorthalidone................cooceeevviaveieineiieieinn, 23
ChOIeSIYraming .........cccoeeveeveeeveiirereseiireeiaas 29
cholestyramine light...........ccceeeceeveeecneen, Samrsnn 29
CHOSIaZTOl snmmmisunmmamanmE e 27
CIPrOfTOXACIT cun v svvisivessesims sz iz 16
CIBPORAXaEHT NEl «huasmomnassmnmspyssi 16
ClaritRrOMYCII c...ccvvvvieciiiieiieiciiee e 15
clindamycin ACl...........ccccovveiiniieniiiniieiiiee e 15
CIOMAZEIIANT s iopssinssiss sonisssinnsnsmssnmssmmrmessranss 14, 17
CloRIdING G o i avvsnmsannmims v 20
clopiclogrel DISTHIAIS ...uimanssnmsssssmseines 27
ClOINMAZOIE ....ccvovvciiiiiiiiiiiiiicie e, 28
COICHICINE ..o 20
COLCRYS ..ot 20
eyclobenzapring Hel awssmmssmsiiamonimes 32
EYCIOSBIIIG: suvuvssunsvsansvis cxsuim ssasmmsesms s sTansivaines 24
D

dantFolane BOEIUIT....vwssvsassvssssmomsmmnss 32
DARAPRIM ...oooviiiiiiiiiiinirearicieiiiinesisee e 24
DELZICOL ..ot 31
dexametNasone ...........ccccccveveveircecininesiieannnens 31
AIAZOPBITL cisvassssspmsssinsssesvissismsimosss s 14
3112 (67 1 SR 28
72T G 18
diltiazem RCL.........cccovvevvreicieiecee e 21
DIURIL .ottt 23
divalproax SO s waviowssimmigm s 17, 23
donepezil Rol .wuvasiasswssavorivossmmas 18
Gl T (R 3 R ——— 2¥!
E

ERYTHROCIN STEARATE........cccevivivriene, 15
erythromycin base ............cceeveeevevieeeiieneniinnnen. 15
erythromycin ethylsuccinate ............................ 15
athambiitol Bol...ooammenmsmmininsiiesnnsmesmeses 24
SlhosUXIMIS ....uummsmipmisssammnsnsimg 18
F

TAMOUAING iicsssniinssmsasovs o e 29
flecainide 8061aT0 ... wsiwmscnimsisssssassissins 28
FLOVENT DISKUS.......cccceiveviiiriiririieeeeceee 33
FLOVENT HFA .o 34
FUrOSEMUAE. ......ccceeeeeeeeeceeeeeeeee et 22
G

(4 5181200 o0 111 C B K USSR 17
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........................................................ 29
............................................. 32
......................................................... 20
GHPIZIAE «.c...oocvvieiiiiiiiiiiiceceee e, 20
guaifenesin-codeine..............occceeeveeveeeeeeenenn, 33
H
haloperidol .............ocuvevrivieviinieieieee e 26
heparin sodium (porcing) .............ccococvu... 26, 27
heparin sodium (POrcing) Pf.........c.ccocevveeeneenn, 27
HUMULIN 70/30...c..ciciceiieceiviiieecsiriciciesieeen, 19
HUMULIN N 19
HUMULIN R..coooiiiciie e 19
hydralazing Rcl ............ouveeeeevcniiiririiciniens 23
hydrochlorothiazide.............cccccvviviiecesnennnnnn, 23
hydroxychloroquine sulfate ..................c........... 24
hydroxyzine pamoate ...........cccoveveeviveeieennnns 14
|
IDUPIOTEN .t 13
INAAPAMICE .........cvveeuveiriiireisiieiiiieee e eiaean 23
INAOMETNACIN ... 13
ipratropium bromide..............ccccovvvvievviviinnnnnnn, 33
BB v ivmmmmmenmsmsessems som R 24
isosorbide mononitrate .............cccecvvvivireiinennne. 28
isosorbide mononitrate er...........c.cccccveveeirennee. 28
K
KOMBIGLYZE XR....ccooviveiieiieieicrirecreereenn, 19
L
1aMOLHIGING ....covvevevivieiiiiieieeece et 17
lamotrigine chew fab............cccccovvevivviaenrnenne. 17
00 AT —— 32
(2117200 5 2102 ) O — 17,18
levetiracetam er 24 Ars........cccovevvvivinirinnnnnn I7
levobunolol RCL...........occcvvveiievieiiiiscieciean, 32
18VOTIOXACIN ..o 16
lidocaing VISCOUS .........coovvevvieiiirieeiieeeeieeeieeanns 14
HSINOON civcssssivmmsimmmsssmmis o oo 21
lisinopril-hydrochlorothiazide ........................... 21
5Tz 5= o R 14
losartan potassSium...........ccccovvvviviceiiiineenenan, 21
losartan potassium-RCtz .........ccoevveevienieecennn, 21
M
MACRODANTIN ..vioviicrieieiiceeeecs e sve e 15
MESTINON......coeiviiieeieiieeee e s sreennee s 24
mellonmin, Bel cummsapmnisisarmsmmesmvs 19
MehimazolS i vumsmmnimmsmmnrsssmss 30

ASES
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

MELAYIAOPA. .......ceeeeeveeereeeeeeeeeceee 20
methylprednisolone ..............cccoovcveeceneeninnnn... 31
metoclopramide ol ..........ccvmmissmesisiviiiimenns 20
(1 16] [ 75 - S S 23
metoprolol succinate er.............cceuvvevcveiinnnn 22
metoprolol tartrate ..............ccoecceveecciiiinininnn, 22
metoprolol-hydrochlorothiazide........................ 22
Metronidazole.............c.civarmeersessiressssasssesssossaras 15
Mexieline el ......wwsmasimmsmmsmsminiiimens 28
monteltika st SOAIUIM ... ovsmsnsssisvomssosservasa 33
IMUPIFOCIN ...t 29
N
Nabumetone ..........cccccvevecriceneiiiiie e, 13
JAE=] 01 £0) (=] o F OSSO 13
HRPTrOXCIT SO cosumivissi st eemmssssssamssn 13
neomyecin-polymyxin-dexamethasone ............ 33
FieToTip ) LR e Tal Vi) Ted [ [ S — 3
NEULASTA oot 21
NEULASTA DELIVERY KIT ..ocovveeieiiiicienee, 27
nitrofurantoin macrocrystal ..........c.ccccvveevennn, 15
nitrofurantoin monohyd macro......................... 15
nitrofurantoin oral sSUspension ........................ 15
NITROSTAT ..ot 28
NYSTALIN «ovvvvveiieeeecec e 28
0
OMEPILAZOIE......ccoveevveeeeeeecreecie e, 30
NG Y A imupiminssnsninstiniasesmnmasmssmpssnassuspssmpsuens 19
O —— 20
oseffamivir pROSPAGLE .........cuviviissisnssssiissaneiees 26
OXCArDAZEPING....ccvveeierrieiiiieiririiesrerer e 17,18
P
penicillin v potassitim ..........ccccevevavenceinnennn. 16
PEIMETIALIN ...t seaee s 29
PhArDEAIYl.......c.vveveeevieiiiieeceeceece e 20
phenazopyriding Rcl ...........cviivveinnnnareens 30
PhERODAIDILE] i.osvssssvsvonmssasssvisssmmmssiainsss 17,18
ol T2 1t 18
phenytoin sodium extended............................ 18
pioglitazone ACH .......ceccvvecvvvieeeiiiiiniiiinenl e 19
pramipexole dihydrochloride............................ 23
prednisolone acetate................ccccecvvnnnnennn. 33
PRI s 31
prednisone (Pak).........c.ccevieveveeieeeviniivnienn, 31
PHMUAONE ... 18
PrODENECI. ..., 20
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Prochlormerazing ............c.ccueevcvveeerceeeeennnan. 20
prochlorperazine maleate................cooeueeee..... 20
PFENBIHGZING Bol..mwmvememmnmsmssiasi 34
propafenone hel ..........c...cccccevevvioiieeeeieenenne. 28
propranolol Nel...........c.ovevciceviivecciiienne, 22,27
Propylthiouracil ................ccoccevevivcceeieneserscrinnn, 30
PYrazinamide ............ccouveeemviesiesreeereeneeeeeeseanens 24
PYHIAOSHGINNG ..cvivivsivssionscossmammmsanserssarsnsmsssssaes 24
pyridostigmine bromide .................ccocoevuvennn.. 23
Q
quinidine gluconate er ................cceeevcvevinneenna 27
QUINIAING SUIFALE .....c.coveveeeeiiiicieeeeeeccereeeea 27
quinidine sulfate er...........ccccvvvveveeoereeaennn, 27
QUINING SUITALE «....ecoeveeevcvicissc e, 24
R
FErEINE HOT ammiimummimmmmummsammsrmsssssarensses 29
RIHOGAM scississssmusisvimimmisisiaiss i shisammssssssons 31
RHOGAM ultra-filtered plus im soln 1500 unit
........................................................................ 31
FIFABULIN 1o 24
RIFAMATE. ... vt 24
TR 5.0, sissvcinsvsinsissinsiinns onirsvamsnsonmanssamsnonss 24
FSBRHEIONG vyt s 25
IVAStgMING TaITrate .o wwsmisissaarsusssis 18
FOPINIFole NG ........c.ooveveeeicieeice e 25
S
8aISAIALE.......c.covicieieie s 13
861egiling NGl .........coevveeveeieeceeeeiei e, 19
SEMSIPAR. . commmammiminiimmmeressmumsarsranssmmses 30
Silver sulfadiazing .. ...uci.scsssicsnissisasissvissemis 29
SIVESTOIE urnmans st TS 29
SOLalol ACL......ocoviiiviiiiiiiiiiiiicciceccec e 27

SEtalol el a8l owmmmmmesmmenusrnsmasns 27
SPIronolactone............cccvvveeeeeecveeeciisecinn, 22
sulfamethoxazole-tmp ds.........cccccecevvvvcvannnn... 16
sulfamethoxazole-trimethoprin ....................... 17
SUITASAIAZING .......cccocvvinviirreneerreseeerr s isessneerans 3
SYNTHBOID i s maieaam 30
-

L% L2 L S 3 U o — 26
[BIMAZEPAM . ...c...ocovviviiiiiiiiiiiriesieires e ereasiees 14
trazosin AC........cccovevevieieeeieciisiesiiresnns 21, 26
terbutaline SUlfate ..............cocveeevvvceeereeeseenrnns 34
timolol maleate.............c...ccoovvveeveeeeeieeseerrersinns 32
TOBFEIMIVGII viviv assssss svassivsissminsssinisisfisiansnninsmmanse 32
5T O — 18, 23
tramadol NCH.............coocvvvceeeciiiiieiseiieeeiesinnes 13
(razodone RCl.............cccocovvvevcvvveiiceeeeeeeeesennns 19
TRECATOR. ...t eeeeea 24
friamterene-hotz..............ccoocoiivieieireeeaesresrseneees 22
frimethobenzamide Ncl.............cccoooeveveveannnnn, 20
U

UFSOMIOL ....cvievieiiiiiiiiie s eere e 29
v

e 1 O ————— 26
VaIProic @cid ...........ccocevvvuevrviiniieiieceeireseeen . 18
VENTOLIN HFA ..o, 34
VBRI B s:uminisintismsnimmmmusssmanssxnemmsmmeen 21
s 1] R ——— 31
w

warfarin SOAIUM...........ccc.covvevirieeiieereeeeeeiesiess 26
Z

ZONISAMUAE ......covvcviviiriiriiiiiseiieeectee e seeeenens 18
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Dinectera Fmoutbn

1 de mave de 2017

A TODOS LOS PROVEEDORES DT, PLAN DIE SALUD DEL GOBIERNO ﬁ’SG]

Estimachy proveednr

Me place presentarles el Formulario de Medicamentos en Cubierta del PSG (FMC) de Salud Fisicg
¥ Salud Menlal, asi como sus respectivos sublormularios, El mismo apoya el cuidado médico bajo
¢l nuevo madelo de servicios infeprados del Plan de Snlud de Gobierno, gue estd vigente desde el

1 de abnl de 2015,

Bl FMC de Saled Fisica incluye: Dentsl, Nefrologis, Ob-Gyn, Oncologia, Formulario de
Emergencia Integrade, VIII-SIDA y Sub-fisico. Por otmo lade, el FMC de Salud Menial cuenta
tsmbicn con un Sub-formulanio. EI FMC de Sulud Mental serd ntilizado por los médicos siguinims
contratados ¥ por los médicos contrmtndos en facilidades dedicadas ai tratomiento de Salud Mental.
Ll Sub-formulario de Salud Mental serd utilizado por los médicos primarios (PCP's por sus siplas
en inglés) participantes ea fos Grupos Médicos Primarios,

Los medicamentos agui incluidos han sida evaluados y aprobados por el Comité de Fammacia y
Terapéutica de ln Adminisiracion de Seguros de Salud (ASES), compuesto por médicos primarios
y Inpmacéuticos clinicos. Liste comilé se retine periddicamente para evaluar las cluses rerpéuticas
y emitie recomendaciones basadas en aspectos elinicos. 1 FMU es un documenta dindmico, el
cual puede sufiir cambios, los cuales se notifican periddicamente mediante Cartas Normativas.

Les exhorla o conservar esta guia para su relerencia, La misma también estd disponible en nuestra
pagina elestirdnicn www.asespr.org,

Cordinlmente,

opela M. Avila Marrera

Dircetory Ejecutiva | ;
Vi

el VASES
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1.

3.

/./ V/4 -ﬂ/ f 4 bioequivalentes como primera opcion.

ASPECTOS GENERALES DE LA CUBIERTA DE FARMACIA
DEL PLAN DE SALUD DEL GOBIERNO (PSG)

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 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 retne periodicamente 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 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 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 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 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 reaccion adversa clinicamente significativa al (los) medicamento(s) que aparece(n) en

el FMC; .
c. Bvidencia 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 utilizacidén 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-

P/ \—/
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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 dinimica
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 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 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 coniratadas y en esta cubierta, los
medicamentos incluidos en el FMC de ASES. Las compaiiias aseguradoras seran 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 podrd extender el periodo de tratamiento, segin 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 sélo tendrd un (1)
despacho, sin repeticiones. Los medicamentos que requieran pre-autorizacién (PA) seran
aprobados por un maximo de seis (6) meses. En o antes de los noventa (90) dfas de haberse
recetado dicho medicamento de mantenimiento, el médico deberd 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, 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 manejara por el mecanismo de excepcion. _ ..
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. 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, 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 Ilega 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 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 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 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 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.

Al
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DENTAL

DISENO DEL FORMULARIO DE MEDICAMENTOS EN CUBIERTA DEL PSG (F MC) 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 informacidén que se provee para los medicamentos incluidos en el FMC.

' Requirements/

Reference Name

Net

Drug Name [Nombre del Cost Limifs
Medicamento] [Costo Tier [Tier] [Frglombre it [Requerimientos/
eferencial Limites]
THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]

3 & - i -I’l“ X E.V"E,- ! .--~. [
ibuprofen 400 mg 600 E
mgq fab, 800 mg tab Preferred MOTRIN .
naproxen 250 mg tab, 375 Y @
myg tab,_500 mg tab 1 Preferred NAPROSYN \
naproxen dr 375 mg tab dr,

500 mg tab dr 1 Preferred NAPROSYN
naproxen 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 mintsculas si el medicamento est4 disponible en su versién genérica. En caso del medicamento estar disponible
Unicamente 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 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, segiin 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 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:

o AN
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menos de $20
$20 - $49

$50 - $99

$100 - $199
$200 - $349
$350 - $549
$550 - $799
$800 - $1,099
$1,100 - $1,499
$1,500 - $1,999
$2,000 - $2,499
$2,500 - $2,999
$3,000 - $3,499
$3,500 - $3,999
$4,000 - $4,499
$4,500 - $4,999
$5,000 - $5,499
$5,500 - $5,999
$6,000 - $6,499
$6,500 - $6,999
$7,000 - $7,499
$7,500 - $7,999
$8,000 - $8,499
$8,500 - $9,000
mas de $9,000

A1

p/-»/'

AT 6 Seures 01 DA 8 1Ume Tz

DENTAL

Menos costoso mensualmente

Mas costoso mensualmente

MEDICAMENTOS GENERICOS

1

Contrato Numero

05

Se recomienda se considere prescribir el medicamente con el costo neto mensual més 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 estd sujeto a cambios constantes. Los mismos segin aqui
publicados, seran vigentes al momento a fecha de esta edicién del FMC.,

Los medicamentos genéricos bio-equivalentes se identifican con letras miniisculas. 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 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.
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Drug Naine [Nombre del
Medicamento]

Net

Cost
[Costo
Neto]

VASES

AR (o s s ca Bt fa R fom

DENTAL

Tier [Tier]

THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]

Reference Name Requ

[Nombre de
Referencia]

Li
[Requerimientos/
Limites]

rements/
mits

T S 45 V5 T
1 R L LT GV
i
L5

Therapeuttc Class [Clase Terapeutlca]

@ ] g M e AR

o
Sy

Nonstermdal Antl-lnﬂammatory Agents (Nsalds) [Ant]' inﬂamatorlos

No Esteroldales] 5]

ibuprofen 400 mg tab, 600

mg tab, 800 mg tab 1 Preferred MOTRIN QL=7 dias
haproxen 250 mgq tab, 375
mgq tab, 500 mg tab 1 Preferred NAPROSYN QL=7 dias
naproxen dr 375 mg tab dr,
500 mg tab dr 1 Preferred NAPROSYN QL=7 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 tab 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 mg tab 1 Preferred CODEINE QL=7 dias
acetaminophen-codeine #4 TYLENOL-

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

acetaminophen 10-325 mg

tab, 5-325 mg tab, 7.5-325

mg tab 1 Preferred VICODIN aL=7 dias_

i n}"

F lrst-Géhératibn Cepha os;iorms [Cefa!osporl

nas De Primera Generacion]|

A " .Pl ‘, e
Pt .E%]}.&ns-m A ae:..e.win:u@.. i

.s v
Sl J,,"(fu.rh

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

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 afos

Macrolides [Macrolidos]
ERY-TAB 500 mg tab dr | 3 | Preferred | |
Ve

» 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 7 for monthly net cost range [Ver Pégina 9 de 12
Revisado 5/12/2017

pagina 7 para rangos de costo neto mensual] » P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]

0




Drug Name [Nombre del

Medicamento]

Net

VASES

RITrrce O b o I T e

DENTAL

Cost

[Costo

Tier [Tier]

Reference Name

[Nombre de
Referencial

Requirements/

Limits

[Requerimientos/

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

Neto]

Limites]

mg tab 3 Preferred ERY-TAB
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

Miscellaneous Antibacterials [Antibacterianos Miscelaneos]

chndamycm 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/dml susp, 400
mg/5ml susp, 500 mg cap,
500 mq tab, 875 mg tab

Preferred

AMOXIL

ampicillin 125 mg/dml susp,
250 mg cap, 250 mg/bml|
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

A1

» 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 7 para rangos de costo neto mensual] ¢ P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]

o
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acefaminophen-codeine
acefaminophen-codeine #2
acetaminophen-codeine #3 .....cwveceeeeeireeessss s ssses e
acetaminophen-codeine #4

VASES

Lateraten te Sires o Sl ¢4 s iz

DENTAL

QIMOXICHIIT +.vevveeviviitecreere v s sre bbb r et et en e et enseeaseene 10
AMPICIII «c.ovvviiriniisiirsei e s s ene 10

C

(0= £z Lo/ (o) 4 OO

COPNAIBXIN ..ceveer i ctein ittt srs s e sranes e e sns 9

ClNAAMYCIN AGH ......covvvviiiinrinieiterns it saens

E

ERYPED DD sosimscientnmmmasmemmsmonms s s 10

Aty

ERYTHROCIN STEARATE ....cccveeieeciccercre,
SIVHIrOMYCIN DASE.....cccivieicnreriiniriineeceriesse i e eseasees
erythromycin ethylsuccinate ..........cceeuvee.......

H

hydrocodone-acetaminophen

IDUPIOTEI oviviviiiisciicrr s

N

NRADIOXON c.cevnrerenireris i b e b e s st ren
NAPTOXEN Ulvieriericiiesniiitisisinsiire e sssse s srssb s s enesresnenees

P

PEenicillin V POLASSILIM ....ccov vt e

Cangy
|

ato Nﬁmem

10
10
10
10

10
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Hon. Ricarda A, finsseil Niwares

© GOBIERNO DI PUGRTO RICO S
Adminlstracidon de Seguros de Salud S A S50

Oheciora Eeotia

1de maya de 2017

A TODOS LOS PROVEEDORES DEE PLAN DI SALUD DEL GOBIERNO (’'SG)

Esgtimade provecdor:

Me place presentarles el Formulario de Medicamentos en Cobierta del PSG (M) de Salud Fisica
¥ Salud Mental, asi como sus respectivos sublormularios, Bl mismo apoya el cuidado médico bajo
el nuevo maodelo de servicios intepradas del Plan de Salud de Gabierno, que esti vigente desde el

1 de abnl de 240113,

Bl FMC de Salnd Fisica incluye: Dental, Nefrologia, Ob-Gyn, Oncologia, Formulario de
Emergencia lntegrado, VIH-SIDA ¥ Sub-fisica. Por otro lade, el FMC de Salud Menial cuenta
twmbién con un Sub-formulario. El FMC de Salud Mental serd uiilizado por los médicos siquintms
contratados y por Jos médicos contrtados en facilidades dedicadas al tratumientoa de Salud Mental,
Ll Sub-formulanio de Salud Mental serd utilizado por los médicos primarios (PCP's por sus siglas
en inglés)y participantes en los Grupos Médicos Primarios,

Lis medicamentos aqui incluidos han sido evaluados y aprobades por el Comité de Farmacia y
Terapéutica de ln Adminisiracidn de Seguros de Salud (ASES), compuesta por médicos primarios
y larmacéuticos elinicos. liste comilé se retine periddicamente para evaluar [as closes tempéuticas
y emilir recomendaciones busadas en aspectos elinicos. 1 FMC es un documenta dindmico, el
cual puede sufrir cambios, los euales se notifican periddicamente mediante Cartas Normalivas,

Les exhorto n conservar esta guia para su referencia, La misma (ambién estd disponible en nuestra
pagina electrdnica www.asespr.ory.

Cordialmente,

Anpela M. Avila Marrern
Directora Ejecutiva
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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 propésitos 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 peridédicamente 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.

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 €l Proceso de Excepcion
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 seguin aplique las compafiias 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 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 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 ser4
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.

Pégina 3 de 25

P,’ -




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 area de tratamiento.
Ademads, se evalian medicamentos nuevos para determinar su inclusion. Por la naturaleza
dindmica de este proceso, ASES podra 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 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 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 el FMC de ASES. Las compaifiias aseguradoras seran
responsables de fiscalizar a sus proveedores y empleados en cuanto al cumplimiento con estas

disposiciones.

El méximo 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 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. 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 solo tendra 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 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 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 manejara por el mecanismo de excepcion.
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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 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 electronica a la farmacia. EIl
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 opcion 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. Reg.la 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 combinacioén 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 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.
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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 continuacion se ilustra la informacién que se provee para los medicamentos incluidos en el FMC.

Requirements/
Limits
[Requenmientos/
Limites]

Net Cost Reference Name
Biug Name{vomble del [Cosio Tier [Tier] [Nombre de

Medicamento] Neto] Referencia]

THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]
Therapeutic Class [Clase Terapéutica

T
" Nonsteroidal’/Anti-Inflammaton nts (NSAIDS) JAnti-Inflamatorios No Esteroidales] | ',_f}”_g\\%?ﬂ,b TRAC/O
indomethacin 25 mg cap, 50 . J S (4 X
mg cap 1 Non-Preferred INDOCIN 4

indomethacin er 75 mg cap

ﬂ’ Contrato Mimeng

(9~ 053

B

Non-Preferred

INDOCIN __|
_ FirstGeneration Cephalosporins [Cefalosporinas De Primera Generacion]

cephalexin 125 mg/sml -@&

susp, 250 myg cap, 500 mg “Rog nE e
| cap 1 Preferred KEFLEX e

cefadroxil 250 ma/5ml susp 2 Non-Preferred DURICEF AL = 12 afios

cephalexin 250 mq/5ml susp 2 KEFLEX

cefadroxif 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 mintisculas si el medicamento esta 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

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 solo 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, segiin 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 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:

(1 4/
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1 menos de $20 Menos costoso mensualmente
2 520 - $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 ma—
15 $4,000 - $4,499 AMSTRACSN
16 $4,500 - $4,999 fTTSI N
17 $5,000 - $5,499 «
18 $5,500 - $5,999 - Contrato Nmero \
19  $6,000 - $6,499 \ \19-053) 4
20 $6,500 - $6,999 L — /
21 $7,000 - $7,499 \'G ,
2 $7,500-$7,999 YT,
23 $8,000 - $8,499 il
24 $8,500 - $9,000
25 mas de $9,000 Mzss 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 andlisis 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 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 mas comtinmente
y que han sido aprobados por la Administracion de Drogas y Alimentos (“FDA”, por sus siglas en inglés) para ser

mercadeados.
A1
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NEFROLOGIA

Req uirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Net Cost Reference Name
Drug Na”f'e INtaIleli L [Costo Tier [Tier] [Nombre de
Medicamento] .
Neto] Referencia]

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

—

ntl-lnflammat'
tndomethaczn 25 mg cap, 50
mg cap 1
__ ANTIBACTERIALS [ANTIH IRI | e
Flrst Generatlon Cephalosporms [Cefalospormas De Prlmera Generaclon]
cephalexin 125 mg/5ml
susp, 250 mg cap, 500 mg

Bt AL

cap 1 Preferred KEFLEX
cefadroxil 250 mg/5ml susp 2 Non-Preferred DURICEF AL = 12 afos
cephalexin 250 mg/5ml susp 2 KEFLEX
cefadroxil 500 mg/5ml susp 3 Non-Preferred DURICEF AL< 12 afos

Macrolides [Macrolidos]

azithromycin 250 mg tab,
500 mgq tab 1 Preferred ZITHROMAX
azithromycin 1 gm pckt, 100
mg/bml susp, 200 mg/5ml

susp, 600 mg tab A Preferred ZITHROMAX
clarithromycin 125 mg/5ml
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

X/

yein base 250 mg cap dr pr,

250 mg tab, 500 mq tab . Preferred ERY-TAB
erythromycin ethylsuccinate

400 mq 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

| / Vi /// ) Pagina 11 de 25
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NEFROLOGIA

Requirements/
DrlgiName [Nombie de et 50 b RejereneciNaus Limits
Medicamento] [Gosto et lTicH [Hembreigs [Requerimientos/
Neto] Referencia] liites]
ERYPED 400 400 mg/5ml ' -
susp 6 Preferred

Penicillins [Penicilinas]

amoxicillin 125 mg/oml 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 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/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
BICILLIN L-A 1200000

unit/2ml im susp 4 Non-Preferred

BICILLIN L-A 2400000

unit/4ml im susp 5 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 mg tab 1 Preferred LEVAQUIN

ciprofloxacin 500 mg/5ml

(10%) susp ~nhreferred CIPRO
NSRS T

A1
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Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Net Cost Reference Name |

B h’),‘gg,‘;ﬁggﬁ; e g8l [iilCoslo Tier [Tier] [Noribre s
Neto] Referencia]

ciprofloxacin 250 mg/5ml
(6%) susp 4 Preferred CIPRO

Second Generation Cephalosporins [Cefalosporinas De Segunda Generacion]
cefaclor 250 mg cap, 500
mg cap 2 Preferred CECLOR
cefprozil 125 mg/5ml susp,

250 mg tab, 250 mg/5ml
susp, 500 mg 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 Generacion]

cefdinir 125 mg/5ml susp,
300 mg cap 2 Preferred OMNICEF

cefd:mr250 mg/5ml susp _Preferred | OIVINICEF -

T L e

Lta:-'- 3 "—; . : LD N LD LS A1
AIpha-Glucosndase Inhlbltors: [Inhlbldcir&'es De Alfa GIucosndasa]
acarbose 100 mg fab, 25 mg
tab, 50 mg tab 2 Preferred PRECOSE
; Biguanides [Biguanidas]
metformin hel 1000 mgq tab,
500 mg tab, 850 mg tab 1 Preferred GLUCOPHAGE
metformin hel 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
' Insulin Mixtures [Mezclas De Insulinas] ¢
HUMULIN 70/30 (70-30) 100
unit/ml sc susp 2 Preferred P

7

)L\ p— Pagina 13 de 25
Revisado 5/18/2017



o o Yoy 9 0k o Waea i

NEFROLOGIA
Requirements/
Limits
[Requerimientos/

Reference Name
[Nombre de

Net Cost
[Costo

Drug Name [Nombre del

Medicamento] erlien)

Neto]

Referencia]

Limites]

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 mgqg tab 1 Preferred ACTOS
: Intermediate-Acting Insulins [Insulinas De Duracion Intermedia]
HUMULIN N 100 unit/ml sc
susp 2 Preferred P
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 unit/ml inj
2 Preferred =

soln

Sulfonylureas [Sulfonilureas]

giiﬁvepiride 1 mg tab, 2 mg
tab, 4 mg tab

Preferred

AMARYL

_ Prefer[ed _

GLUCO'I;ROL

Mlscellaneous Antlemetlcs [Antlemetmos Mlscelaneos]

gllpIZIde 1 0 mg tab 5 mg tab N

[ICOS]

R R T e T TR R
...i“[r.: F A R IO ‘ w'l ~

metoc!opramlde hel 10 mg
tab, 10 mg/10ml soln, 5 mg
tab, 5 mg/5ml soln, 5 mg/ml|
inj soln

Preferred

REGLAN

/,//s

pl’b/-;

ey,
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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]

S Alpha-Adrenerglc Blocking Agents [Bloqueadores Alf;A

terazbsin 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 Ii]

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 mqg tab 1 Preferred HYZAAR

Angiotensin]

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

Convertidora De

fosinopril sodium 10 n’}g tab,
20 mgq tab, 40 mgq tab

Preferred

MONOPRIL

lisinopril 10 mg tab, 2.5 mg
tab, 20 mg tab, 30 mgq tab,
40 mgqg tab, 5§ mqg tab

Preferred

ZESTRIL

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

1

Preferred

ZESTORETIC

Calcium Channel Blocking Agents [Bloqueado

res De Canales De

Calcio]

amlodipine besylate 10 mg
tab, 2.5 mq tab, 5 mq 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
mg cap er 24 hr

Preferred

TIAZAC

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

DILACOR XR

37
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Drug Name [Nombre del

Medicamento]

YASES
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NEI‘ROLOGIA

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 hel 120 mg tab,
40 mg tab, 80 mg tab

Preferred

CALAN

verapamil hcl er 120 mg tab
er, 180 mg tab er, 240 mg
tab 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 mqg cap er 24 hr

Preferred

TIAZAC

diltiazem hcl er coated
beads 300 mg 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 [Bloqueadores Beta Cardioselectivos]

atenolol 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

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

Cardloselectwe Beta-Adrenergic Blocking Agents [

CardloselectWOs]

[B

loqueadores Beta-Adrenérgicos

atenolo!—chlorthalidone 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
mgq tab, 100-50 mg tab 3 Non—Preferred e —

{1t/

' o8
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NEFROLOGIA

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Net Cost
[Costo
Neto]

'Loop Diuretics [Diuréticos Del Asa]

Drug Name [Nombre del

Medicamento] it [Terl

bumetanide 0.5 mg tab, 1

mg fab, 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 [Bloqueadores Beta No-Selectivos]

propranolol he! 10 mg fab,
20 mg tab, 20 mg/5ml soln,
40 mg tab, 40 mg/5ml soln,
80 mq tab

1

Preferred

INDERAL

propramo!o:r hcl 60 mg tab

2

Preferred

INDERAL

'Nonselective Beta-Adrenergic Blocking Agents [Blogueadores Beta-Adrenerglcos No-

Selectlvos]
: : Thiazide Diuretics [Diuréticos Tiazidas]
chlorothiazide 250 mg tab,
500 mq 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
tab, 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 1 0 mgq tab 2 Non-Preferred ZAROXOLYN
feays Vasodilator Beta Blockers [Blogueadores Beta Vasodilatadores]
carvedllo! 12.5 magq tab, 25
mg tab, 3.125 mg tab, 6.25
| mg tab _Preferred S

tamsulosm hcf 0.4 mg cap

pr—
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NEFROLOGIA
Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Net Cost Reference Name
giigiiame Ihomioiel [Costo Tier [Tier] [Nombre de

Medicamento] Referancial

‘Cob'alamins* [Cobalaminas]

cyanoébbalamin 1000
meg/ml inj soln 1 Preferred VIT B-12

Erythropoiesis-Stimulating Agents [Agentes Estimulantes 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
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 PA, P
ARANESP (ALBUMIN '

FREE) 150 mcg/0.75ml inj
soln, 200 mcg/0.4ml inj soln,
200 mecg/ml inj soln, 300 Contrate Ndmero
mcg/0.6ml inj soln, 300 19 - 0= -
mcg/ml inj soln, 500 mcg/ml A,
inj soln, 60 mcg/0.3ml in;

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
e A i Folates [Folatos] -

folic acid 1 mg tab, 400 mcg

fab, 800mcg tab / , /g 1 Preferred FOLIC ACID OTC

P /j AV,
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Requirements/
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[Requerimientos/
Limites]

: Net Cost Reference Name
Drug Name [Nombre del [Costo Tier [Tier] [Nombre de

Wledledmental Neto] Referencia]

Iron [Hierro]

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
S R SR CHEMOTHERAPIES [QUIMIOTERAPIAS] i
“Anti neoplastlc Progestins [Antineoplasicos De Progestma]‘

megestrol acetate 20 mg

fab, 40 mg tab 1 Preferred MEGACE
megestrol acetate 40 mg/ml|
SUSp, 400 mg/1 Oml susp 2 Preferred MEGAC E

AR E N e,

_______ DIABETES SUPPLIES [SUMINISTROS PAR )
" Needles & Syringes [Agu1as Y Jermgulllas]
insulin syringe/needle | 1 | Preferred . |
B e e DYSLIPIDEMICS [DISLIPIDEMICOS TR
Blle Acid Sequestrants [Secuestradores De Ac1dos Blllares]

cholestyramine 4 gm pckt, 4

"-"&-}_4:-‘1:, il

gm/dose oral pwdr 3 Preferred _QUESTRAN
Fibric Acid Derivatives [Derivados De Acido Fibrico]
gemfibrozil 00 mg tab | 1 | Preferred | LOPID |

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

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

80 mg tab 1 Preferred LIPITOR
pravastatin sodium 10 mg
tab, 20 mg 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

2 Non- Preferred 7 PRAVACHOL

___ GASTROINTESTINAL AGENTS [AGENTES GA
Hls ammez (H2) Receptor Antagonists [Antagomstas Del Rec P!

famotldme 20 mg tab, 40 mg
tab 1 Preferred PEPCID

/ '/ 4 /(//
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Drug Name [Nombre del

Medicamento]

ranitidine hcl 15 mg/ml syr,
150 mg/10ml syr, 300 mg
tab 75 mg/5mi syr

Net Cost
[Costo
Neto]

WSES
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NEFROLOGIA

Tier [Tier]

_ Preferred

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

_%;Ja_-«.-,;,-, de Do £1 7 i: ’ e GENIT._

_Phosphate Brhder_Agents' ['i;:nlazé_dore-s'De Fosfa o]:j'-‘ s

RENVELA 0.8 gm pckt 6 Preferred PA, P
RENVELA 2.4 gm pckt, 800

mg tab 7 Preferred PA, P
calc:um acetate 667 mg cap._ 3 Non Preferred PHOSLO

SENSIPAR 30 mg tab 7 Preferred PA
SENSIPAR 60 mg tab 2 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 tabp 3 Non-Preferred DDAVP f \\«,.\Bm

desmopressin ace spray /

refrig 0.01 % nasal soln 4 Non-Preferred DDAVP

desmopressin acetate 0.1

mgq tab 4 Non-Preferred DDAVP

desmopressin acetate spray

0.01 % nasal soln 4 Non-Preferred DDAVP

STIMATE 1.5 mg/ml nasal -

so{n Non Preferred _ PA

i .' Bl Cyclos _onneAnangs [Analogos De Ciclosporina]

cyclosporme maodified 25 mg

cap, 50 mg cap 3 Preferred NEORAL PA, P

cyclosporine modified 25 mg

cap, 50 mg cap 3 Preferred NEORAL PA

NEORAL 25 mg cap 3 Preferred PA, P
v , : Pagina 20 de 25

- opr Revisado 5/18/2017



Drug Name [Nombre del

Medicamento]

Net Cost
[Costo

Neto]

NEFROLOGIA
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Tier [Tier]

Reference Name

[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits
[Reqguerimientos/
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 5 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 4 Preferred PA, P
Glucocorticosteroids [Glucocorticoides]

dexamethasone 0.5 mgq 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 ,«fﬁ é\wm@*\

methylprednisolone (pak) 4 ¢

mg tab 1 Preferred MEDROL ,

prednisolone 15 mg/5ml ' « E P

soln, 15 mg/éml syr 1 Preferred PRELONE 1 -

prednisone 1 mg tab, 10 mg .5

tab, 2.5 mg 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 mg tab, 5 mg tab 2 Preferred CORTEF

methylprednisolone 16 mg

tab, 8 mg tab 2 Preferred MEDROL

Organ Transplant Agents [Agentes Para Trasplantes]

azathfoprme 50 mg tab

1

Preferred

IMURAN

|

prr—
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Medicamento] N ; [Requerimientos/
eto] Referencia] Limi

_imites]

mycophenolate mofetil 250

mg cap, 500 mgq tab 2 Preferred CELLCEPT PA

tacrolimus 0.5 mg cap 3 Non-Preferred PROGRAF PA

MYFORTIC 180 mg tab dr 4 Preferred PA, P

facrolimus 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 mqg tab b Non-Preferred RAPAMUNE PA

MYFORTIC 360 mg tab dr 6 PA, P

tacrolimus 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

: . MINERALS & ELECTROLYTES [MINERALES Y ELECTROLITOS]
Calcium Regulating Agents [Agentes Reguladores De Calcio]

calcitriol 0.25 meg cap 1 Preferred ROCALTROL

calcitriol 0.5 mcg cap 2 Preferred ROCALTROL

calcitriol 1 mcg/ml soln 5 Preferred ROCALTROL

Electrolytes/Minerals Replacement [Reemplazo De Electrolitos/Minerales]

potassrum chloride 20

meq/15ml (10%) oral liquid,

f;\\\;méi&?\
N (@)

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

potassium chloride crys er { (l Contrato Nﬂmm)" \

10 meq tab er, 20 meq tab -

er 1 Preferred KLOR-CON h' d=- 053 .
otassium chloride er 10 I S

J!Er)'rec;r tab er, 8 meq tab er 1 Preferred KLOR-CON \ \Ckﬁé

potassium chloride er 10 T

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

potassium chloride 40

meq/’l 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

AT

pLi~
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Hon, Migarshe A, Rossedy: Medares

&< GOBIERNO DE PULRTO RICO Galarnador
o Adminlstracion de Seguros de Salud o A e
- Blrectora Freouthan

I de mayo de 2017

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

Estimado provecdor

Me place presentarles ¢l Formulario de Medicamentos en Cubierta del PSG (FMC) de Salud Fisico
-y Saluil Menlal, asi como sus respectivos sublormulanos, El mismo apoya el cuidado médicn bajo
el nuevo modelo de servicios infeprados el Plan de Salud de Gobiemno, que esti vigente desde ¢l

1 cle abml de 20135,

Fl FMC de Satad Fisica incluye: Dental, Nefrologin, Ob-Gyn, Oncologia, Formulario de
Emergencia lntegrado, VIH-SIDA v Sub-fisica. Por otro lado, el FMC de Salud Mental cuenta
twmbién con un Sub-formulanio, Ef FMC de Salud Mental serd wiilizado por los médicos siguinims
‘contratados ¥ por los médicos contratmdos en facilidades dedicadas af tratamienta de Salud Mental,
Ll Sub-formulario de Salud Mental sesd wiilizado por Tos médicos primarios (PCP's por sus siplas
en inglés) participontes en los Grupos Médicos Primarios,

Lus medicamentos agui incluidos han sido evalundos y aprobades por el Comité de Farmagia ¥
Terapéutica de la Administracidn de Seguros de Salud (ASES), compuesio por médicos primarios
¥ farmacéuticos elinicos. Liste comité se retine periddicamente para evaluar las cluses lempiuticas
¥ emilir recomendaciones busadas en aspectos clinicos. 1 FMC es un documenta dindmico, el
cual puede sulvir cambios, los cuales se notifican periddicamente mediante Cartas Normativas.

Les exhorto n conservar esia guin para su referencia. La misma también esta disponible en nuestra
pigina clectrinica www.asesprorg.

Coveinlmente,

ngela M. Avila Marrern
Directora Ejecutiva

e

il — e

PO Box 195661, San luan, PR 0D919-5661 <Tek: T87.474.3300 -Fax: TRT.474.3348 “www.ascs.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 propositos ASES ha establecido un Comité de Farmacia y Terapéutica que evalta 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 periodicamente 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 proposito 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 podréan utilizar medicamentos fuera del FMC mediante el Proceso de Excepcién
el cual explicamos en el punto niimero 2.

Proceso de Excepeion

En el caso de pacientes que necesiten un medicamento que no aparezeca en el FMC, los proveedores de servicios
de salud y seglin aplique las compafifas aseguradoras deberan utilizar el proceso aqui descrito para la aprobacion
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 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. Imexistencia de una alternativa terapéutica en el FMC.,

Este proceso de excepeion requiere justificacion clinica, debidamente documentada por parte del proveedor de
servicios, con las razones clinicas que justifiquen la utilizaciéon 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.

—_ oty
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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 estdndares de la practica médica dentro de una enfermedad o 4rea de tratamiento.
Ademss, se evalian medicamentos nuevos para determinar su inclusién. Por la naturaleza
dinamica 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 compaiifas u
organizaciones de cuidado de salud (Por ¢j.: 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 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 compaiiias aseguradoras seran
tesponsables de fiscalizar a sus proveedores y empleados en cuanto al cumplimiento con estas

disposiciones.

El méaximo 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, seglin aplique.

El méximo de despacho para condiciones cronicas (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 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
tendrén vigencia por doce (12) meses, a menos de ser un narcético, en cuyo caso solo 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 dosificacién, Cambios en la dosis no requeriran pre-
qutorizacién. 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 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.

) Ny
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I. Las 6rdenes 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 prescripcién 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 est4 disponible en la
farmacia, el asegurado debe tener la opcion 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 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. 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 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.

v
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Nucleoside/Nucleotide Reverse Transcriptase Inhibitors [Inhibidores Nucleésidos/Nucle6tidos De La
TTANSCIIPEASA REVETSA] cvucvovsivrieivisniessissiessssiss sttt 180S0 17
BLOOD MODIFIERS [MODIFICADORES DE LA SANGRE] ...cccooviiiiiiniiiiiiiisns 17
Anticoagulants [ANtiCOAGUIANTES] .....iuirereriirieisiiere s 17
Cobalaming [CODAIAMINAS] ...vvuuiveriereriiriiresitesei s s 17
FOIALES [FOLALOS] 11 rvevrrrueesrsesersnssssssssses sy b sttt 4014800 18
s e g B o ] [PR— Bop s e mmasm e s sk AUV TR A S R AT SRR TP AT e e S ARV A 2% 18
BONE DENSITY REGULATORS [REGULADORES DE DENSIDAD DBEAL . owsemorsmmmamesisississimsisissssi 18
Bisphosphonates [BIfoSTONAt0S] ... vurusersstusrescereiisissisi s 18
CHEMOTHERAPIES [QUIMIOTERAPIAS] ...coviiiiieininieeseies ettt s s s 18
Folic Acid Antagonists Rescue Agents [Antagonistas De Anide Bl s siassvomsmmmsonmsosss 18
Luteinizing Hormone-Releasing (Lhrh) Analogs [Anélogos De LIOrh] e 18
DERMATOLOGICAL AGENTS [AGENTES DERMATOLOGICOR] ....rrccssisiesvssisssammmsmsnmss s s 18
Antihistamines [ANtiNiStAMINICOS] ..c.vvuruirrrersrmnsesssissere it s b s 18

= /;7 .-"f’-”j
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Topical Antifungals [Antifungales TOPICOS] . e rrurrcrersirmssisiismsisssis s 19
DIABETES SUPPLIES [SUMINISTROS PARA DIABETES] ...coveiiiiiitinniei s 19
Needles & Syringes [Agujas Y Jeriguillas]...oooeeeeennniinmei e 19
GASTROINTESTINAL AGENTS [AGENTES GASTROINTESTINALES]...cocoviiiiiiimii 19
Anti-Ulcer Agents [Agentes Anti-UICEIAS]......overrruerieiemmisini st 19
Histamine2 (H2) Receptor Antagonists [Antagonistas Del Receptor De £ 2 [ —— 19
Rectal Anti-Inflammatories [Anti-Inflamatorios Rectales] ......cccvmiiiii 19
HORMONATL AGENTS [AGENTES HORMONALES] ..ottt s 19
Dysmenorthea Agents [Agentes Para La DASINENOITEA] 1. vvevvvrnrereresreirsesirerserrerresssesissneersesserissstisissssassenss 19
ESLIOEENS [ESLIOZENOS] 1.vuvvreniriisirerierermosisestsssessrseasrsesssstissssisnsssssssssssassssns stssstss s iys s bissssasmsaanststisssissssnansonss 20
Estrogens and Progesting [Estrogenos y Progestinas] ..ot 20
Glucocorticosteroids [GIUCOCOTHCOIAES] ..vuvvrririirririmiriersri st s 20
Mineralocorticoids [MineraloCorticOIdESs] ........ovrirmimrmrmsmrmiisiiisiiiii st s 20
Thyroid Hormones [Hormona TIOIAEa] ... ..vcueruurersmmimnrmniisssisstissssnnstissss st 20
Vaginal Estrogens [Estr0genos Vaginal] ..o s 20
IMMUNOSUPPRESSANTS [IMMUNOSUPRESORES] ..cocoviiiiiiiiiiiiiiiiii e 21
Glucocorticosteroids [GIucOCOTHCOIAES] ..ourririrmimiireuerrisisiiiisiis s e 21
Immune Globuling [TMmMUuNoglobUNAS].....c.iovruerermerrereriismeiiiss s R |
MINERALS & ELECTROLYTES [MINERALES Y ELECTROLITOS].c.coovevioiiiiniiiiiiniesnsn 22
Prenatal Vitaming [Vitaminas Prenatales] ..o s 22
RESPIRATORY AGENTS [AGENTES RESPIRATORIOS] ..c.cviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiise 22
Anticholinergic Bronchodilators [Broncodilatadores ADCOHNSEEIC0] .ocewssissssismionnsimissmsraisisisvioumsams 22
Inhaled Corticosteroids [Corticosteroides INhalados]......oovvevreniiiiiiiiii 22
Nonsedating Histaminel Blocking Agents [Bloqueadores De Histaminal No-Sedantes]......cccovveivunrniininennns 22
Sedating Histaminel Blocking Agents [Sedantes Bloqueadores Histamine1] ....ccooceveimieessncnseesssmasisninisinene 23
Sympathomimetic Bronchodilators [Broncodilatadores SimpatomimetiCos].....cvvemeremreninsinnsiassieniieniniies 23

{14/
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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 farmacduticos que dispensen
solamente los medicamentos que aparecen en el FMC.

En el ejemplo a continuaci6n se ilustra la informacion que se provee para los medicamentos incluidos en el FMC.

Requirements/
Limits
[Requerimientos/

Net
Drug Name [Nombre del Cost
Medicamento] [Costo

Reference Name

Tier [Tier] [Nombre de
Referencia]

Neto] Limites]
THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]

oxycodone-acetaminophen
5-325 mg tab Preferred PERCOCET
oxycodone-acetaminophen

10-325 myg tab, 7.5-325 mg
fab _ Preferred

PERCOCET
10)

hydroxyzine pamoate 100
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 version genérica. En caso del medicamento estar disponible
Gnicamente 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 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 segiin 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:

pe— A1l | Péigina 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 andlisis 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 mintisculas. Ciertos genéricos bioequivalentes
tienen un costo méaximo 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 adquisicidén de los productos genéricos, pero no del
producto de marca. La seleccién de productos para ser incluidos en el MAC List son aquellos prescritos mds cominmente
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 e ey Requirements/

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

Medicamento] [Costo Referencial [Req u'eri'mientos/
Limites]

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

(QLh 1|5-dias |
Preferred PERCOCET No refills

oxycodone-acetaminophen T
5-325 mg tab 1
oxycodone-acetaminophen
10-325 mgq tab, 7.5-325 mg

QL=15 dias
7 PERCOCET . refllls

L hydroxyzme pamoafe 1 OO
mg cap, 25 mg cap, 50 mg

cephalexm 1 25 mg/5ml

susp, 250 mg cap, 500 mg

cap 1 Preferred KEFLEX
cephalexm 250 mg/5ml susp 2 Preferred KEFLEX
r __Macrolides [Macrélidos]
az:thromycm 250 mg tab

500 mgqg tab 1 Preferred ZITHROMAX
azithromycin 1 gm pckt, 100

mg/5ml susp, 200 mg/om|

susp, 600 mqg tab 2 Preferred ZITHROMAX
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 E.E.S.
ERYTHROCIN STEARATE

250 mg tab 4 Non-Preferred

o PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] ¢ aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizaci6n
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]

Ddei //// Pégina 11 de 26
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Requirements/
| Limits
' [Requerimientos/
Limites]

St Reference Name

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

Medicamento] [Costo

Neto] Refergnma]

E.E.S. GRANULES 200

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

:  Miscellaneous Antibacterials [Antibacterianos Miscelaneos]
clindamyecin hel 150 mg cap,

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

metronidazole 250 mg tab,

500 mgq 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 MIG/SML 6 Non-Preferred FURADANTIN

“Penicillins [Penicilinas]

amoxicillin 125 mg/dml 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 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/6ml susp,

250 mg cap, 250 mg/5ml
susp, 500 mg cap 1 Preferred PRINCIPEN

o 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
pagina 9 para rangos de costo neto mensual] ¢ P —Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]
{14
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

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

Revisado: 1 de mayo de 2017

Reference Name

[Nombre de
Referencial

Requirements/
Limits

 [Requerimientos/

Limites]

~

fab 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 TR

im susp 3 Non-Preferred /fﬁg‘ﬁg AEBE\
penicillin g procaine 600000 N
unit/ml im susp 3 Non-Preferred BICILLIN LA { j Contiato Nomero \
BICILLIN L-A 1200000 \ \,r 9 -.05 oj
unit/2ml im susp 4 Non-Preferred o —/4
BICILLIN L-A 2400000 R ——
unit/4dml im susp 5 Non-Preferred

Second Generation Cephalosporins [Cefalosporinas De Segunda Generacién]

cefaclor 250 mg cap, 500

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

250 mg tab, 250 mg/5ml

susp, 500 mg tab 2 Preferred CEFZIL

Sulfonamides [Sulfonamidas]

sbifamethoxazblé-tmp ds

800-160 mg tab 1 Preferred SEPTRA
sulfamethoxazole-

trimethoprim 200-40 mg/5ml

susp, 400-80 mgq tab 1 Preferred SEPTRA

Third Generation Cephalosporins [Cefalospor

nas De Tercera Generacién]

bé}‘dfnfr 125 mg/5ml susp,
300 mg cap

2

Preferred

OMNICEF

3

Preferred

OMNICEF

cefdinir 250 mg/5m! sSusp

Vaginal Antibiotics [Antibidticos Vaginales]

“metronidazole 0.75 % vag

2

Preferred

VANDAZOLE

gel

¢ PA — Prior Authorization [Pre Autorizacidén| » 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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Requirements/

i Limits
[Requerimientos/

Limites]

Net Reference Name |

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

Medicamento] [Costo Reteler o]

clindamyecin phosphate 2 %
Preferred __| ___CLE

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 Duracion Intermedia]
HUMULIN N 100 unit/ml sc
susp 2 Preferred P

| TR _Long-Acting Insulins [Insulinas De Larga Duracién]

LANTUS SOLOSTAR 100
unit/ml subcutaneous

solution pen-injector 3 Preferred P

LANTUS 100 unit/ml sc soln 3 Preferred P

t ~ Rapid-Acting Insulins [Insulinas De Ripiﬂﬂaj{:gie‘ggiﬂl A
HUMALOG 100 unit/ml sc

soln 4 Preferred ' P
A ‘Short-Acting Insulins [Insulinas De Corta Duracién] A

VHUMULIN R 100 unit/m inj

Preferred _

metoclopramrde hel 10 mg
tab, 10 mg/10ml soln, 5 mg
tab, 5 mg/bml soln, 5 mg/ml f
inj soln 1 Preferred REGLAN

trimethobenzamide hcl 300
mg cap 1 Preferred TIGAN

» 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
pégina 9 para rangos de costo neto mensual] » P —Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]

P / 11/ Pégina 14 de 26
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Drug Name [Nombre del

Medicamento]

Net
Cost

[Costo

Neto]
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Tier [Tier]

Phenothiazines [Fenotiazinas]

Revisado: 1 de mayo de 2017

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Requirements/

Limits

' [Requerimientos/
_Limites]

prochlorperazfne edisylate 5

Alpha-Ad renergl Agomst‘s [Agomsta

FoSEREEIES

Nonr Preferred |

mg/ml inj soln 1 Preferred COMPAZINE
prochlorperazine maleate 10
mgq tab, 5 mg tab 1 Preferred COMPAZINE
prochlorperazine 25 mg rect

COMPAZINE _

s;.-AIfa'rAﬂrenerg,cos]i-.‘.., ——

' methyldopa 250 mg tab, 500
mg tab

1

Preferred

ALDOMET

Cardioselective Beta Blocking Agents [Bloqueadores Beta Cardioselectivos]

'ratenolol 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

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

Cardioselective Beta-Adrenergi

ic Blocking Agents [

Blogueadores Beta-Adrenérgicos

S ; Cardioselectivos]

atenolol-chlorthalidone 100-

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

metoprolol- e
hydrochlorothiazide 50-25 @\\5‘ RACIOPN
mg tab 2 Non-Preferred | LOPRESSOR HCT | /9 g
metoprolol- i
hydrochlorothiazide 100-25

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

¢ 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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Drug Name ompbre gae O 3 =S RIS :'_‘
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c10
' ‘Nonselective Beta Blocking Agents [Bloqueadores Beta No-Selectivos]
propranolol hel 10 mg tab,
20 mgq tab, 40 mg tab, 80 mg
tab 1 Preferred INDERAL
propranolol hcl 60 mg tab 2 Preferred INDERAL
Vasodilator Beta Blockers [Blogueadores Beta Vasodilatadores]

carvedilol 12.5 mg tab, 25

mg tab, 3.125 mqg tab, 6.25
mg tab ‘ 1 Preferred COREG

Vasodilators [Vasodilatadores]

hydralazine hcl 10 mg tab,
100 mg tab, 25 mg tab, 50
mg tab

A IIINEC

_ Preferred i 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 mg cap 2 Preferred RIFADIN

ethambutol hel 400 mg tab 3 Non-Preferred MYAMBUTOL

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

rifabutin 150 mq cap 6 Preferred MYCOBUTIN Puerto Rico

RIFAMATE 50-300 mg cap Health
Department
Tuberculosis

TRECATOR 250 mg tab Control Program

Miscellaneous Antimycobacterials [Antimicobacterianos Miscelaneos]

dapsone 100 mg tab, 25 mg
_tab_ 2 [ — Preferred L _DAPSONE )

terconazole 0.4 % vag crm
0.8 % vag crm 2 Preferred - TERAZOL

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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Net Requirements/
Drug Name [Nombre del Cost B il Retelehosivae Limits
: Tier [Tier] [Nombre de \ £
Medicamento] [Costo ; [Requerimientos/
Referencial] R
Neto] : Limites)

NEBUPENT 300 mg inh soln | 4 Preferred PA

e _ _ Antiherpetic Agents [Agen’ces “Antlherpeticos]
acyc:lowr 200 mg cap, 400
mg tab, 800 mg tab 1 Preferred ZOVIRAX
acyclov:r 200 mg/5ml susp 2 Preferred ZOVIRAX

~___ Anti-Influenza Agents [Agentes Antiinfluenza]

RELENZA DISKHALER 5
mg/blister inh aer pwdr 3 Preferred
oseltamivir phosphate 30 mg
cap, 45 mg cap, 75 mg cap 4 Preferred TAMIFLU
TAMIFLU 6 mg/ ml susp 5 Non-Preferred

,NucleosidelNucleotlde- Reverse Transcrlptaserilnhlblto’rs:J[ln‘hlbidores
~ Nucleésidos/Nucleétidos De La Transcriptasa Reversa]

zrdovud!ne 300 mgq tab 2 Non-Preferred RETROVIR
zidovudine 100 mg cap, 50

e . RETROV'R

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 HEPARI N

~ Cobalamins [Cobalaminas]

‘Ejtr'énbbobalémin' 1 Obb
mecg/ml inj soln 1 Preferred VIT B-12

* 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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Net Requirements/

Reference Name

Drug Name [Nombre del Cost ; : Limits
: I\/Iedica[mento] [Costo ieniTer %\Iombre de [Requerimientos/
eferencial et b
Neto] '
folic acid 1 mg tab, 400 mcg ,
tab 800 mcg tab 1 Preferred FOLIC ACID OTC
rron 325 (65 fe) mg tab 1 Preferred IRON
DEXFERRUM 50 mg/ml inj
soln 5 Non-Preferred

!NFED 50 /mln' sl | 5 i - Preferred

.elerrdrohate sodium 10 mg
tab, 35 mg tab, 5 mg tab, 70

m tab _ 1 Preferred FOSAMAX
. B 0] 1S [QOUIV ' o
F __Folic Acid Antagonists Rescue ‘Agents [Anta@ ] iéta"s*eaAérg["é Edlco] s el e
Ieucovorm calcium 5 mg tab % Preferred LEUCOVORIN
leucovorin calcium 10 mg
tab, 156 mg tab 4 Preferred LEUCOVORIN
leucovorin calcium 25 mg
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 [Analogos De Lheh]
LUPRON DEPOT 11.25 mg
im kit, 3.75 mg im kit 6 Preferred PA, P
ZOLADEX 3.6 mg, 10.8 mg
subcutaneous implant 7 Non- referred PA

D / 0 0 D ) - ;

RS S R T e ,Antlhistamines [Nnti |stai*n‘i'mi¢os s el R

hydroxyzme hel 1 0 mg rab
10 mg/5ml soln, 10 mg/éml
syr, 256 mg tab, 50 mg tab 1 Preferred ATARAX

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]

Pégina 18 de 26



Revisado: 1 de mayo de 2017

VASES

ASErrac ¢y € Beouma 0 £ 60 s fo

Requirements/
Limits
' [Requerimientos/
Limites]

T *‘Y_""‘ Sy 3 T AT

~OTC (erm)

Drug Name [Nombre del : _ Re[fsge'ggfer\éaeme

Medicamento] Referencia]

B ",J .'_,ﬂ, l-.'“,...-'. Vot iy

clotnmazole 1 % crm o 1 7 o ] LOTRIMI
i MCSTATIN

)A.'sucralf.a‘i‘e' 1gm tab” | 1 '-Preferred | CARAFATE

CARAFATE 1 gm/10ml susp 3 Non-Preferred
___ Histamine2 (H2) Receptor Antagonists [Antagonistas Del Receptor De H2]
famotrdme 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
_ Rectal Anti-Inflammatories [Anti-Inflamatorios Rectales]
hydrocon‘.rsone ace-

pramoxine 1-1 %.rect crm,
2.5-1 % rect crm 2 Preferred ANALPRAM-HC

ANALPRAM-HC

hﬁedroxyprogesterone

acetate 10 mgq 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

e 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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Prug Name ombre de 0 v
edicamento 0Sto 5 Z L > S Reque ento
=3K0 CICTE 2 f
_ | Estrogens [Estrégenos] =
estradiol 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

Estrogens and Progestins [Estrégenos y Progestinas]

estradiol-norethindrone acet

4 Non-Preferred ACTIVELLA

1-0.5 mg tab

Glucocorticosteroids [Glucocorticoides]

| betamethasone sod phos &

2 Preferred CELESTONE

acet 6 (3-3) mg/ml inj susp

ineralocorticoids [Mineralocorticoides]

ﬂudrodorﬁsone acetate 0.1
mg tab

1 Preferred FLORINEF

Thyroid Hormones [Hormona Tiroidea]

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

1 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

1 Preferred _ | P

mcg tab

Vaginal Estrogens [Estrégenos Vaginal]

VAGIFEM 10 meg vag tab

l

3 | 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]

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

Medicamento] [Costo Refér2nolal

0.5 mg/5ml oral elix, 0.5
mg/6ml soln, 0.75 mg tab, 1
mg 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/5ml 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 mq tab 1 Preferred MEDROL
methylprednisolone (pak) 4

mg tab 1 Preferred MEDROL
prednisolone 15 mg/dml

soln, 15 mg/5ml syr 1 Preferred PRELONE

prednisone 1 mg tab, 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

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

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

im soln 1500 unit 4 Preferred

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 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]

[Costo

Net

Cost Tier [Tier]

Revisado: 1 de mayo de 2017

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

p renatal tab

PRENATAL

VITAMI

NS

ipratropium bromide 0.02 %

inh soln 1 Non-Preferred ATROVENT
_ " inhaled Corficosteroids [Corficosteroides Inhaladlos] _

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 30 dias, P
FLOVENT HFA 110 mcg/act y QL =1 pompa
inh aer, 44 mcg/act inh aer 3 Preferred m /30 diFe)xs, IE’)
ADVAIR DISKUS 100-50 VLY, X3

mcg/dose inh aer pwdr, 250- [ [ cantrato Nimero QL = 1 pompa /
50 mcg/dose inh aer pwdr 4 Preferred ' 30 dias, ST, P
ADVAIR HFA 115-21

mcg/act inh aer, 45-21 QL =1 pompa /
mcg/act inh aer 4 Preferred 30 dias, ST, P
budesonide 0.25 mg/2ml inh _

susp, 0.5 mg/2ml inh susp, 4 Non-Preferred PULMICORT AL = 12 anos
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 [Blogueadores De Histaminaf No-Sedantes]

loratadine 10 mg tab

|

1 | Preferred

CLARITIN

OTC

» 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]
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Requirements/
Limits
- [Requerimientos/
_‘ Limites]
s Histamine1]

Net

Drug Name [Nombre del Cost ; ,
Medicamento] [Costo MG g’;g‘g?cgae]

Reference Name

| Sedating Hist Agents [Sedantes Bloqueado

promethazine hcl 12.5 mg |
fab, 25 mg tab, 50 mg tab,

6.25 mg/5ml soln, 6.25
mg/oml syr 1 Preferred PHENERGAN

_ Sympathomimetic Bronchodilators [Broncodilatacdores Simpatomi metlcesl %
albuterol sulfate (2.5

mg/3ml) 0.083% inh neb
soln, (5 mg/ml) 0.5% inh neb

soin 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 i Preferred dias, P

» PA — Prior Authorization [Pre Autorizaciéon] 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] 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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ERY-TAB ssssvandion e ey s S i arsin st nsngason 11
A ERYTHROCIN STEARATE ..ot ssseessssneresssas 11
EIVHRTOMYOIN DASE vivnvuiisiiisivmissiisavissiivimsisssivssin s siiassevii 11
ACYCIOVIT v vvvvrrerssssssesasssesassissssssssssssmsssessssssessssssssssssssasssssss 17 erythromycin ethyISUCGINGLS ..., 11
ADVAIR DISKUS . oieiiieiieoiesisrerssissessessasessesssssssssssssssssssssssees 25,26 ESIAUIO ..ot e 21
ADMAIR HENissminsss sossrmivssisssrsammsssmissasmessie e 25,26 estradiol-norethindrone acet...........irinseisseinesins 22
AIDULEIO SUIALE ..o vveieseirissiissiesesesissssses st 26 OSHOPIPALS .vvcvvvvirsissiiiss e 21,22
AICTIATONATE SOQIUITT covvessssriaserssersssmssesesserresstossrseresssssessnarsssssrons 19 LTz L1 a1 L) (o] L ma— 16
IYACEN T/38 i e 21
BIOKICHNA vt S G s 12 F
amoxicillin-pot clavilanate....c...eiiisnn, 12,13
AMPIGIITY o oo evirvsspeerpsmsvmmmrsive e G ok ee 12 FaMEHAING «summprnsmpmmsm s ssswmassiell
ALENOIOLsvonssumrisenmmisssivasmmss R kTR s AR L FLOVENT DISKLIS wcmiminmissvisigimie s amsssiiisosin 25
atenolol-chlorthalidone ..o s 15 FLOVENT HFA. ..ot sinnssessssesessssssssssssssonssasses 25
AZINTOMYCIN...vvcviviiiiis i 11 fludrocortisone acetate..........iicimneee 22
FONG ACIT oviivieiiiiiiisiasniessimnssnnsneseesessssssnessvssesss snsnnnssssnsssensens s 18
B
H
betamethasone sod phos & acel........cvcmiiimninnin. 22
BYGIELIN Lol iis siee st aivinlied iikied v is s i s 000 G AT R AT R 13 heparin Sodium (DOICING) ......cvvvviriiiieeiearesrenissaessre s cressessens 18
DB SOTIOG ssrsgsrtimis v s s s v T o P av i G B S 25 heparin sodium (POrcing) Pf........coeicmvreceiiervsiesisssseessresnnd 18
FIUNALOG. i ssmssviimmminmsimismisimiveiniminosonni s T
C HUMALOG MIXD0IS0 s smivasiiesizswsiniysosomssssmsronsrevsssssssvisams 14
HUMALOG MIX 75125 ..ot ensiiisisisiisee s s sesre e 14
07N T =7 = 20 HUMULIN 70730 10iiuiviiiiiiereereereesenseasesmsersmsesssressssssesesssssesenssnsases 14
T a1 O A —— 16 HUMULIN Nuvoiviriicirintrsscnsnsss e 14
GO A O vviviieieresserasiaassssnsseseessesniesntesesesarataenessesrabsnesessiasssnsussanes 13 HUMULIN Risisisnimanmmman s sanimsssmmcanie T
COIUINIT 1vvvesvvveseessesssessssess s ssssssssssssssssssesssssess s sssssssssasessseses 13 hydralazing nCl.........viimniin. 16
COIPIOZIN ivev v ivsesisesisiesis s sir b s s ss e ea bbb 13 7376 (010017 712 (o] - ORISR ———— 24
CEPNAIEXIT. oo sereersresersresesse s sesssssesss s 11 hydroGOrISONe ACE-PIaMOXING w..ov.vv.vvvsvmisesesssissescsvsone 21
1418 1 e L T — 12 hydroxyzing ACl..........uwviriivssisinisinsiissiissnne, 20
ClNAIVET PhOSONEIE i 14 hydroxyzing pamoate ... s 11
(61611711115 7.{0] - HO O SRS PRI T R 20
CRYSELLE-28....c.cciiieireeirenise e sasnesesesnes 21 I
Cyanocobalamin ... 18
DN E B D st v s 6500000040 b st e e e s e ey 5 AR RS MRS SRR 19
D insulin Syringe/MEedIB .........covvvieeiiriis i sses e 20
ipratropitm Bromide ..., 25
GADSOME .vvvvvsessisinieesssssesissss s ss s sss s ssss 17 IFOM ottt 19
dexamethasone __________________________________________________ RS 23 fsomazfd......................;.......................................................‘.......16
dexamethasone sodium phosphate ..., 23
DEXFERRUM suismisnammmmaioas ot s s 19 K
E KENALOG ..ot rsrssisissssesisnssievsiesesssssrensaneess 23, 24
E.E.S. GRANULES s s e s s s iy vagags 12 L
ol T 21
ERYPED 200 s sisnaamcrensriasoninsvinesisssmstsvsmses 12 LANTUS coscvavsssmmrssmmriarmmvismissms s i s 14
ERYPED 400...cciiicnrinissnsiessssssssssssssssssssssnssssssssessenens 12 LANTUS SOLOSTAR ..ocoiiiimnniieinisssenisscsesererss st ersnsrens 14

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
pégina 9 para rangos de costo neto mensual] » P —Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]
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18UCOVOIIN CAIGILIM ....vvvviesrieresirririrersssessenssssssssssesssssssssssssessansns 19
[eVOLRYIOXING SOUIUIT covcvviveiiiricrii it ss s s se e r b 22
1OTATATING 5ssissisicvmivesiimsmmmmvs iR v s r s ST s i 26
LOWHQGESTREL iuvuiiiissisiwsinivimssmiasims sismavesss aisinsviveisssasss 21
LUPRON DEPOT ..cuiirieiiirmmisriimmsesanmssssssiase s sessessessevessans 19
M

MACRODANTIN. .t cveeee i s ersens s sseresnssnsenssssvaessonssns 12
MEDROL....vivviciieincnivreinessesssesressererssssssseressmssresssesasssssessesseres 23
medroxyprogesterone acefale.......oiiinininn, 21
NEIVIIDNE sovvaisisas s s R R s 15
MBhYIOradiniSOlONa ..cuvens wiviessiviassinn iates iovisa st voiiisssens 23,24
methylprednisolone (Pak) ... 24
metaeloprafide: Hel v nanivsan s 14
MetoProlol SUCCINALE EF....cvvcviiviesieririnsiresesssesiarsesassese s 15
mMetoprolol fartrate .......cccvvviviniisii e

metoprolol-hydrochlorothiazide
THBEONIIEZ 008 mrrvemsomenpserasa T e BT T veins

N
NEBLIPENT iisssisasescs s cnaiseasssomsisivimmsimmmsiisiiiss puisriss 17
nitrofurantoin MacroCrysStal ......cevvniiei s, 12
nitrofurantoin Monohyd MAaCrO.....ccieien 12
nitrofurantoin oral SUSPENSION ... 12
L] = 1] O 20
)
oseltamivir PROSPHALE ....ccvvvinsi 17
oxycodone-acetaminophen.....cuvvimi 11
P
penicillin g procaing.........innnnn s, 13
penicillin v POLASSILIM ... 13
Tz (11610 1 T T 21
Prediisolone i mwisiiise i s i 24
IS DI oviarvcorvevvimenssvisarss ovks o essims amasaTiRS s RS BATASIRAET P RS SRRAF TH 24
Prednisong (Pak) ... 24

pre=natal FOrmuUIa ... s
Prochlorperazing. ... fersiees

15

prochlorperazing edisylate.........iiiiinnnn, 15
prochlorperazing mMalgate ............cccccinieincininsininninein, 15
PrometAazing fol. ...t i i siaraving 26
Propranolol NGL ... .16
R
ranifiding el .vimonummsmnaniasanissnsiimsssi 21
RELENZA DISKHALER.....c..cociminiiineitcne s essssessreseses 17
RHOGAM ultra-filtered plus im soin 1500 Unit.........cocvveirivens 24
DD sosimsaisvsss i o ST T S 0o N o e om e R SO A8 AR 16
RIFAMATE sivesuiviisssimssnosimonssiussmsassy s susm s ivm i i e 17
NPt e s TR lB
S
SUCTAIELE i i smvssivsiisnsmssissinmimmm s 20
sulfametfioxazolo-dmp a8 . v nsiassig 13
sulfamethoxazole-trimethoprim .......cveneieieisiisisie e, 13
SYNTHROID ..ot ensseeseess s e srssssssesesres 23
T
TAMIFLU. oot ssassas s 18
terbutaling SUIFALe .........ccrvieicnrs s 26
LOFCOTAZOME iuinssvasiossans Sy TS i NR B TR TE O B od b hmsagns pesms penmsmrnanar 17
TREGATO R ssswsyunvovryss vicrons s rsrsss s o sevee ive s (st vt 17
trimethobenzamide RCl...........ccoviiiniiiiieem s 14
\'
BT AN ] |l = SRR ——. 23
VENTOLIN HFA oot sses e s s sssnavs 26
yA

ZIHOVUCING ccccvvesveersv s st a st s e eas s s e s ensssssbssessaes
ZOLADEX

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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DRa Hon. Ricardp 5, Rossefd Nadares
vi°) GOBIERNO DE PUERTO RICO b

e ¥3' Administracion de Seguros de Salud S, el M. foska Marrera

> Directora Epothn

1 de mayo de 20017

ATODOS LOS PROVEEDORES DL PLAN DI SALUD DEL GOBIERNO (PSG)

Estimado proveedor

Me place preseniarles vl Formulario de Medicamentos en Cubiertn del PSG (FMC) de Salud Fisicu
¥ Salwd Mental, asi conto sus respectivos subformularios, Bl mismo apoya el cuidado médico bajo
el nuevo models de servisios infegrados del Plan de Salud de Gobierno, gue estd vigente desde ¢l

1 de abril de 20135,

Bl PTMC de Salud Fisica incluye: Dental, Nefrologin, Ob-Gyn, Oncologia, Fosmulario de
Emergencia Integrada, VIH-SIDA y Sub-fisico. Por otro lade, el FMC de Salud Mental cuenta
tumbién con un Sub-formulario. EI FMC de Salud Mental serd utilizada por los médicos siguintms

“contratados ¥ por los médieos conirmindos en facilidades dedicadas al tratemiento de Salud Mental.
El Sub-formulario de Salud Mental serd utilizado por los médiens primarios (PCP's por sus siplag
en inglés) participontes en fos Gropos Médicos Primarios,

Los medicamentos ngui incluidos hon sido evaluados y aprobadoes por el Comité de Farmacia y
Terapéutica de la Administracian de Seguros de Salud (ASES), compuesia por médicos primarios
¥ fanmacéulicos clinicos. Lste comilé se redne peribddicamente para evaluar los closes terpiuticas
¥ emitir recomendaciones busadns en aspectos elinicos. 1l FMC es un documento dindmico, el
“eual puede suliir eambios, los cuales se notifiean periddicamente mediante Cartas Normativas,

Les exhorion conservar esta guln para su referencia. Lo misma también csta disponible en nuestrs
paging electydnicn www.asespr.ory.

Cordlintmente,

Directora Ejecutiva

A1

e - $_’E—¥;§———ﬁ§~s_—sa.

PO Ban 195661, San Juan, PR B0919-5661 Tok: 787.474.3300 ~Fax: TRT. 474 3348 “www.0ses, pr. Lo
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ASPECTOS GENERALES DE LA CUBIERTA DE FARMACIA
DEL PLAN DE SALUD DEL GOBIERNO (PSG)

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 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 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 analisis 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 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 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 nimero 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 segun 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, 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 excepeidn 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 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. T —
/ ‘Q\%\ “AC’Q 4 ;"f“e.‘
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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 segiin cambios
o avances en estindares de la practica médica dentro de una enfermedad o 4rea de tratamiento.
Ademés, se evalian medicamentos nuevos para determinar su inclusiéon. Por la naturaleza
dindmica de este proceso, ASES podra 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 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 compafiias u
organizaciones de cuidado de salud (Por ¢j.: grupos médicos primarios, proveedores independientes,
especialistas, entre otros) podréan 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 confraria a lo establecido en el contrato entre ASES, las entidades contratadas y en esta
cubierta, los medicamentos incluidos en el FMC de ASES. Las compaifiias aseguradoras seran
responsables de fiscalizar a sus proveedores y empleados en cuanto al cumplimiento con estas
disposiciones.

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

El maximo de despacho para condiciones crénicas (medicamentos de mantenimiento) sera para
cubrir una terapia de 30 dfas 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 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 dosificacion. Cambios en la dosis no requerirdn 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 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 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 manejard por el mecanismo de excepeion.

P+
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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, 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 prescripcién 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 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 despachardn para (5) dias

laborables, excepto en los casos que asf 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 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. 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.

P i
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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.

Net Requirements/
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier] Re[fs:)erg g?el\ijae:ne Limits
Medicamenfo] [Costo Re[eren.cial [Requerimientos/
Limites]
THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]
peutic Class [Clase Te i
§ o8

" |Nonsteroidal’/Anti:

ibuprofen 400 mg tab, 600

mg fab, 800 mg tab 1 Preferred MOTRIN

indomethacin 25 mg cap, 50

mg cap 1 Non-Preferred INDOCIN

nabumetone 500 mg tab,

750 mq tab 1 Preferred RELAFEN f
naproxen 250 mg tab, 375 i
mgq tab. 500 mg tab 1 Preferred NAPROSYN !
naproxen dr 375 mg tab dr, 3
500 mg tab dr 1 Preferred NAPROSYN

naproxen sodium 275 mg

tab, 550 mg tab 1 Preferred ANAPROX

sulindac 150 mg tab, 200

mg tah 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 mintisculas si el medicamento est4 disponible en su versién genérica. En caso del medicamento estar disponible
inicamente en su version de marca registrada, el nombre comercial serd presentado en la Primera Columna en letras

maytsculas.

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 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

e
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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 €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

oGO I\ U B 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 anélisis de los costos netos es un ejercicio continuo y estd sujeto a cambios constantes. Los mismos segin aqui
publicados, serdn vigentes al momento a fecha de esta edicién del FMC.

MEDICAMENTOS GENERICOS

Los medicamentos genéricos bio-equivalentes se identifican con letras miniisculas. 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. /
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Requirements/
Limits
[Requerimientos/

Net
Drug Name [Nombre del Cost
_Medicamento] | [Costo |

Reference Name

Tler [Tier] [Nombre de

= R’éfé’réh’dié]

Limites]

orios No Esteroidales]

1buprofen 400 mgq tab, 600 QL=15 dfas
mgq tab, 800 mg tab 1 Preferred MOTRIN No refills
nabumetone 500 mgq tab,
750 mq tab 1 Preferred RELAFEN
naproxen 250 mg tab, 375 QL=15 dias
mgq tab, 500 mqg tab 1 Preferred NAPROSYN No refills
haproxen dr 375 mg tab dr, QL=15 dias
500 mgq tab dr 1 Preferred NAPROSYN No refills
sulindac 150 mg tab, 200
mg tab 1 Preferred CLINORIL
meloxicam7.5 mg 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]

fentan yl 25 mcg/hr td patch
72 hr 2 Preferred DURAGESIC

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

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

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] e P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

Preferido]
A1
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Net Refarancs Nare Reguirements/
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier] INombre de Limits
Medicamento] [Costo 2l R : [Requerimientos/

Neto gietencial 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 7
tab er 6 Preferred MORPHINE

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

acetaminophen-codeine
120-12 mg/5ml soln, 300-15
mg tab, 300-30 mg tab, 300- TYLENOL- QL=15 dias
60 mq tab 1 Preferred CODEINE No refills
acetaminophen-codeine #2 TYLENOL- QL=15 dfas
300-15 mg tab 1 Preferred CODEINE No refills
acetaminophen-codeine #3 TYLENOL- QL=15 dias
300-30 mq tab 1 Preferred CODEINE No refills
acetaminophen-codeine #4 TYLENOL- QL=15 dias
300-60 mgq 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 hel 2 mg
tab, 4 mgq 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 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 [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]

F A~
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Net
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier]

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Reference Name
[Nombre de

Medicamento] Retaenoia]

meperidine hcl 100 mg/ml inj

soln 2 Preferred DEMEROL
morphine sulfate 10 mg/5ml
soln 2 Preferred MORPHINE

morphine sulfate
(concentrate) 100 mg/5ml

soln, 20 mg/ml soln 2 Preferred MORPHINE

hydromorphone hcl 8 mg fab | 3 Preferred DILAUDID
oxycodone-acetaminophen

10-325 mg tab, 7.5-325 mg QL=15 dias
tab 3 Preferred PERCOCET No refills
hydromorphone hel 1 mg/ml

oral liguid 4 Preferred DILAUDID

TR ey ~ ANESTHE ' RIS
T T ‘Local Anesthetics [Anestésic cos Locales]
lidocaine viscous 2 %

mouth/throat soln _ - 1J 7 : Preferred XYLOCAINE

ezithromycih 250 mg tab;
500 mg tab 1 Preferred ZITHROMAX

azithromycin 1 gm pckt, 100
mg/5ml susp, 200 mg/5ml f
susp, 600 mg tab 2 Preferred ZITHROMAX |

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

tab 2 Preferred BIAXIN
clarithromycin 250 mg/éml| :

susp 2 Preferred BIAXIN
ERY-TAB 500 mg tab dr 3 Preferred

erythromycin base 250 mg
cap dr prt, 250 mg tab, 500
mg tab 3 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] « AL
— Age Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range
[Ver péagina 9 para rangos de costo neto mensual] ¢ P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

Preferido]
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ONCOLOGIA

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Net
Drug Name [Nombre del Cost Tier. [Tier]

Reference Name
[Nombre de

Medicamento] Referencia)

erythromycin ethylsuccinate

400 mq 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/bml 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/6ml 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

mg/bml 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

e 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]

Net
Cost
[Costo
Neto]

VSES

AITEAELA CaSarch €1 Fanriarnttace S o1 E0A fa D e

ONCOLOGIA

Tier [Tier]

Revisado: 5 de mayo de 2017

Reference Name

[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits

| [Requerimientos/

Limites]

BICILLIN L-A 1200000

unit/2ml im susp 4 Non-Preferred
BICILLIN L-A 2400000
unit/4ml im susp 5 Non-Preferred

Quinolones [Quinolonas] |

_ciproﬂoxacin hel 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/d6ml :

(10%) susp 3 Preferred CIPRO

ciprofloxacin 250 mg/éml

(5%) susp 4 Preferred CIPRO
Sulfonamides [Sulfonamidas]

sulfamethoxazole-tmp ds

800-160 mg tab 1 Preferred SEPTRA

sulfamethoxazole-

trimethoprim 200-40 mg/6ml

susp, 400-80 mg tab 1 Preferred SEPTRA

sulfadiazrne_500 mg tab___

Preferred

EEETEy

SULFADIAZINE _|__

gabapentm 100 mg cap, 300
mg cap, 400 mg cap, 600

mgq tab, 800 mg fab 1 Preferred NEURONTIN
DILANTIN 30 mg cap 2 Preferred
gabapentin 250 mg/5ml soln 2 Preferred NEURONTIN R

henytoin 125 mg/5ml susp, oo RAC o
go mé tab chew & i 2 Preferred DILANTIN /{9"}}/"”‘ "“\%ﬁfoa\.\
phenytoin sodium extended
100 mg cap 2 Preferred DILANTIN ]

» PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] ¢ aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] ¢ QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] e 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 e

A1
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

Cost
[Costo

VASES

Wanctericer o e o1 Bl 1 M

ONCOLOGIA

Net
Tier [Tier]

Revisado: 5 de mayo de 2017

Reference Name
[Nombre de
Referencial

Requirements/ '
Limits
' [Req uerlmientosl

“ondansetron 4 mg odf, 8 mg |

odt 1 Preferred ZOFRAN ODT
ondansetron hel 24 mg tab,
4 mg tab, 8 mg tab 1 Preferred ZOFRAN

‘Miscellaneous Antiemetics [Antiemé

ficos Miscelaneos]”

mefoclopramra’e hel 10 mg
tab, 10 mg/10ml soln, 5 mg
tab, 5 mg/5ml soln, 5 mg/ml
inj soln

1 Preferred

REGLAN

promethazine hel 25 mg/ml
inj soln, 50 mg/ml inj soln

1 Preferred

PHENERGAN

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

trimethobenzamide hel 300

1 Preferred

TIGAN

mg cap

_ Phenothiazines [Fenotiazinas]

prochlorperazme edrsylate 5

mg/ml inj soln 1 Preferred COMPAZINE
prochlorperazine maleate 10

mg tab, 5 mg tab 1 Preferred COMPAZINE
prochlorperazine 25 mg rect

supp 4 | Non Preferred " . COMPAZINE

WF—* R et ‘-

acterianos Miscelaneos

dapsone 100 mg .t.a.b ‘25 mg NimycoRactenalsiAnteone

tab

2 Preferred

DAPSONE

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 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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Drug Name [Nombre del |

Medicamento]

VASES

AITEAE G Bedach a2 Bbad ga P o

ONCOLOGIA

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Tier [Tier]

Revisado: 5 de mayo de 2017

Requirements/
Limits
[Req uermuentos/

'ﬂucon>azo'Ie 10 mg/ml susp,
100 mg tab, 150 mg tab, 200

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

ﬂuconazole 40

DIELUCARL

acyclowr 200 mg cap, 400 T

mg tab, 800 mg tab

Preferred ZOVIRAX

acyclovir 200 mg/5ml sus

[ LR

Prefe rred ZOVIRAX

mins [Cobal'?ﬁ?i o R R

cyanocobalamin 1000
mcg/ml H‘lj soln

Preferred VIT B-12

Colony Stimulating Factors [Estimulantes Mieloides]

NEUPOGER 800 mog/0.5mi
inj soln, 300 mcg/ml inj soln,

480 mcgl1.6ml inj soln Preferred PA, P
NEULASTA 6 mg/0.6ml sc
soln Preferred PA, P
NEUPOGEN 480 mcg/0.8ml

Preferred PA, P

inj soln

~ Erythropoiesis-Stimulating Agents [Agentes Estlmj“ €8s D

ARANESP (ALBUMIN
FREE) 100 mcg/0.5ml inj
soln

Preferred

PROCRIT 2000 unit/ml inj
soln, 3000 unit/ml inj soln,
4000 unit/ml inj soln

Preferred

» 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]

/O.A-\/
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Revisado: 5 de mayo de 2017

VASES

14801 €8 Beonres €153 4 e b

ONCOLOGIA

Requirements/
Limits
Medicamento] [Costo Referencial | [Requerimientos/

Neto] , Limites]

NEt Reference Name

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

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 PA, P
ARANESP (ALBUMIN
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, P

PROCRIT 20000 unit/ml inj

soln g 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

ATl A Folates [Folatos] - | i

folic acid 1 mg tab, 400 mcg

tab, 800 mcg tab 1 Preferred FOLIC ACID OTC
TS " _ Iron [Hierro] R -

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

» PA — Prior Authorization [Pre Autorizaci6n] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizaciéon
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]
SR I/
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

Net
Cost

[Costo

Neio

CHEMG

ONCOLOGIA

Tier [Tier]

Revisado: 5 de mayo de 2017

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

nt

Requirements/

Limits

' [Requerimientos/

Limites]

capecitabine 500 mg tab

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 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
T Angiogenesis Inhibitors [Inhibidores de Angiogenesis]
STIVARGA 40 mg tab 21 | Preferred | PA, P

el JITRLS ~ Antiandrogens [Antiandrégenos] ‘
bicalutamide 50 mqg tab 2 Preferred CASODEX
flutamide 125 mg cap 4 Non-Preferred EULEXIN PA
- ~ Antiestrogens [Antiestrogenos] ' ‘
tamoxifen citrate 10 mgq tab,
20 mgq tab 1 Preferred NOLVADEX
‘_ , i 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 Z Preferred XELODA PA
11 Preferred XELODA PA

‘Antineoplastic Enzyme Inhibitors [Antineoplas

icos Inhibidores De Enzimas]'

SPRYCEL 20 mg tab 10 Preferred PALP
SPRYCEL 50 mg tab 13 Preferred PA, P
imatinib 100 mg tab 13 Non-Preferred GLEEVEC PA

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 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

/4

Pagina 19 de 27




QM abindd G TN
e \ Revisado: 5 de mayo de 2017
' contato et ! MSES
\1 § - 0 92-2/S ONCOLOGIA
Net Rerare e Name Requirements/
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Ti Mo e | Limits
Medicamento] [Costo S Tiet] Lom : ' [Requerimientos/
NE) Bielglicll | Limites]

SPRYCEL 70 mg tab 14 Preferred PA, P
TASIGNA 200 mg cap 15 Preferred PA, P
SPRYCEL 80 mg tab 17 Preferred PA, P
TASIGNA 150 mg cap 18 Preferred PA, P
SPRYCEL 100 mg tab 19 Preferred PA, P
AFINITOR 2.5 mg tab 20 Preferred PA, P
NEXAVAR 200 mg tab 20 Preferred PA, P
SPRYCEL 140 mg tab 20 Preferred PA, P
AFINITOR 10 mg tab, 5 mg
tab, 7.5 mg tab 21 Preferred PA, P
imatinib 400 mq tab 23 Non-Preferred GLEEVEC PA

: ~ Antineoplastic Progestins [Antineoplasicos De Progestina]
megestrol acefate 20 mg
fab, 40 mg 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 |

P "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
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 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] |
pr ,/4// )‘{ / Péagina 20 de 27
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| '
Drug Name [Nombre del (IZ\loee[t Nl BaliepEe A Reqtlirri:?[;enty
Medicamento] [Costo JIStiEn [olbie te ' [Requerimientos/
Referencial . e
Neto | Limites]

leuprolide acetate 1 mg/ 0.2

ml inj kit Non-preferred PA

ZOLADEX 3.6 mg, 10.8 mg

subcutaneous implant 7 Non-preferred PA

A Miscellaneous Antineoplastics [Antineoplasicos Miscelaneos]

MATULANE 50 mg cap 10 Non-Preferred PA

ACTIMMUNE 2000000

unit/0.5ml sc soln 25 Non-Preferred PA

AR g1y - Mitotic Inhibitors [Inhibidores Mitéticos] !
Non- Preferred VEPESID

*l-\ntlfunals iy _ntlfungales]

efetrimazole 1 0 mg
mouth/throat lozenge, 10 mg

mouth/throat tfroche 1 Preferred MYCELEX OTC
nystatin 100000 unit/ml
mouth/throat susp L g cremed L MYCOSTATIN
m&@'ﬁaﬁ&i@w RV | S -
___ Dermatologic ‘Skm Can‘ er A
ﬁuorouracrl 2 % soln, 5 %
soln 3 Preferred EFUDEX
ﬁuorouracrl 5% crm 4 Non Preferred EFU DEX

Lﬁh _ GASTROINTESTINAL AGENT} ENTES GASTROID TT EST gl 3
' = Antl-UIcerﬁlgents [Agentes%\nti fUIE‘eras]r- o G e R

mrsoprostol 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 Receptor De H2]

femerrdme 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]
y&'}»/ 7{/ 75' / Péagina 21 de 27
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 Requirements/
Drug Name [Nombre del Tier [Tier] Re[fsic')er:g?er\cliaeme | Limits
Medicamento] Referendial - [Requerimientos/
; ; Limites]

ranitidine hel 15 mg/ml syr,
150 mg/10ml 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
omeprazole 40 mg cap dr 1 Preferred PRILOSEC dlas
ms: _ TIORMONAL AGINTS [AGENES HORMONALRS] | [ =

: Iosporne Analog _

NEORAL 25 mg cap 3 Preferred PA, P
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 5 Preferred SANDIMMUNE PA
NEORAL 100 mg cap 8 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

(o)]

-\l

» 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,_ﬁ, | /{ // /( i | Péagina 22 de 27
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Net
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier]

Reference Name Reqw_re_mentsl
Limits

[Nombre de ' [Requerimientos/

Medicamento] [Costo Referencia] | Limites]

Neto] |
0 ~ Glucocorticosteroids [Glucocorticoides]
dexamethasone 0.5 mgq 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 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 tabh, 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 mg tab, 5 mg tab 2 Preferred CORTEF
methylprednisolone 16 mg
tab, 8 mg tab 2 Preferred MEDROL
Organ Transplant Agents [Agentes Para Trasplantes] LE .
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 3 Non-Preferred PROGRAF PA
MYFORTIC 180 mg tab dr 4 Preferred PA, P
tacrolimus 1 mg cap 4 Non-Preferred PROGRAF PA
sirolimus 0.5 mg tab, 1 mg

fab, 2 mqg tab 5 Non-Preferred RAPAMUNE PA
MYFORTIC 360 mg tab dr 6 Preferred PA, P

» 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]
= /f 14 Pégina 23 de 27



Revisado: 5 de mayo de 2017

VSES

Requirements/
| Limits
| [Requerimientos/
Limites]
facrolimus 5 mg cap 6 Non-Preferred PROGRAF PA
RAPAIVIUNE 1 mlmI soln 8 Non Preferrd = .. | — PA

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Drug Name [Nombre del
Medicamento]

e 'Oalclum“'RegulatlngAgents [Agent J neguladores De Calcio]
caicrtnol 0.25 mcg cap 1 Preferred ROCALTROL
calcitriol 0.5 mcg cap 2 Preferred ROCALTROL

» PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion]| ¢ aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
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

Preferido]
/Au ( / 7! / Pégina 24 de 27
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acetaminophen-CoBING.........cvoiviviiisresre s
acetaminophen-codeine #2
acetaminophen-codeine #3
acetaminophen-codeine #4
ACTIMMUNE ...t iircririinisiis i s ssssssssssasesesese

AOYCIOVIT 1ovvvveerecinieeriniesesisessnnsssssses e sbes e e esben e bessesnensennessense
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T 2 L L —— 23
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B
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Hon. Ricarcp A, Rosapdl Nrares

: : GQ BIE’ R ]\_ID DE PUER_’[‘()_ _]3_[(‘() © Gnhoraadas
7, ? ‘y Administracion de Seguros de Salud Sra. Angala M. Ao Marera
5 Blrectorn Fraabm

I de movo de 2007

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

Estimady proveedor

Me place presentarles ¢l Formulario de Medicamentos en Cubierta de) PSG (FMC) de Salud Fisicu
¥ Salud Menlal, asi como sus respectivos subformmlanios, El mismo apoya el enidado médico bajo
el nuevo maodelo de servicios integrados del Plan de Salud de Gobiemo, gue estd vigente desde el

1 de abnl <de 2013,

Bl PMC de Salnd Fisica incluye: Dental, Nefrologis, Ob-Gyn, Oncologia, Formularia de
Emergencia Integrado, VIH-SIDA ¥ Sub-fisico. Por otro lade, el FMC de Salugd Mental cuenta
tumbién con un Sub-formulario. El FMC de Sahwl Mental serd utilizado por los médicas siguintms

‘contratados y por los médicos contmindos en facilidades dedicadas al tratemiento de Satud Mental.

‘El Sub-formulario de Salud Mental sexd utilizado por los médicos primarios (PCP's por sus siglas
en inglés) participantes ea los Grupos Médicos Primarios,

Los medicamentos aqui incluidos han sida evolundos y aprobades por el Comité de Fammaeia ¥
Ternpéutica de la Adminisiracion de Sepuros de Salud (ASES), compuesta por médicos primarios
y Tarmacéuticos clinicos. iste comité se relne periddicamente para evaluar [os cluses terpduticas
y emilie recomendaciones busadas en aspectos elinicos. 1 FMC es un documento dindmico, el
cual puede sulvir combios, los cuales se notifican periddicamente mediante Cartas Normativas,

Les exhorto o conservar esta guin pava su relerencia, Lo misma también estd disponible en nuestea
piginn clectrdnica www.asesprory.

Cordintmente,

npeln M. Avila Marrero
Direciora Ejecutiva
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3.

ASPECTOS GENERALES DE LA CUBIERTA DE FARMACIA
DEL PLAN DE SALUD DEL GOBIERNO (PSG)

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 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 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
analisis 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 proposito de mejorar, actualizar y lograr el uso costo efectivo de medicamentos
dentro de la cubierta del PSG.

Basindose 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 Excepeion

En el caso de pacientes que necesiten un medicamento que no aparezca en el FMC, los proveedores de servicios de
salud y segtin aplique las compaifiias 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

mcluir;

Contraindicacién 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 el FMC; y/o

Inexistencia de una alternativa terapéutica en el FMC.

0 o

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.

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.
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ASES tiene un proceso activo para revisar continuamente la cubierta de farmacia segiin cambios o avances en
estindares de la préctica médica dentro de una enfermedad o 4rea de tratamiento. Ademas, se evalian
medicamentos nuevos para determinar su inclusién. Por la naturaleza dindmica de este proceso, ASES podré
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 compafifas
aseguradoras seran 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 podré 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
meédico, 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 méximo 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 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 deberd reevaluar la farmacoterapia para efectos de
cumplimiento, tolerancia y dosificacion. 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 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 manejard por el
mecanismo de excepcidn.

Las 6rdenes 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
asegurado. El PBM es la entidad encargada de contratar la red de farmacias, segiin los términos especificados

por ASES.
, / yas
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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 prescripcién 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 excepeion 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 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 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 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 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.

AtH
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OTIC AGENTS [AGENTES OTICOS] .....ccoicvcniariermrsenessersessersssssrsssnsssesssasssnessssssssssnsssssessisssssasssassssssnseonssonsess 59
Miscellaneous Otie Agents [Agentes Oticos Misceldneos] ..o siuisossmsvosssssrviveosss prossosesiiovssivsssiasssnmm 59
Otic Antibiotics [ANtIbIOTICOS OTICOS] .eerureiriirirrieeeieieiiiieeire e ere e s sir e sr st eesbr e s ssbe s s b ebreerbe s esbesesseassnesess 59
RESPIRATORY AGENTS [AGENTES RESPIRATORIOS] i.covuscusessvisiuavinassoniovssosssasasssssvsnsssnssssisssnssissosinns 59
Anticholinergic Bronchodilators [Broncodilatadores AnticoliNErZICoS] vuviuuriiuuriiurrriiiiireioieeiiieressereesieresens 59
Antileukotriencs [Antilenkotrienos] i ssvnssismesmmmmsore osssssmms amsaiisesss sy easmsiys v s i sssannras 59
Antitussive-Expectorant [Expectorantes AntitusSiVOS].....cceciiiiiiiieiiieriniieniiiecies o ernes s sreessessansenns 59
Bromnchiolitis Avents [Agpentes para BrongQIGIEIS] ..oeuwessrossmomsasimsismins s 660 iuisihoiss ot massans saammsvnsss 59
Inhaled Corticosteroids [Corticosteroides INhalados]......ccoivieiieiiiniiiiiiieiiis e erne e 60
Nonsedating Histaminel Blocking Agents [Bloqueadores de Histaminal No-Sedantes]..........ccevvvevivevisnnnnns 60
Phesphodiesterase Inhibitors [Inhibidotes deJa. Fosfodiesterasal... xavmevimmsr sy 60
Sympathomimetic Bronchodilators [Broncodilatadores SimpatomimeétiCos]......o.viveeviirrirenieereesireesresrensrnns 61
RHEUMATOID ARTHRITIS AGENTS [AGENTES PARA ARTRITIS REUMATOIDE] ....ccoovvveireeeneeenne 61
Immunomodulators (TNF And Non-TNF) [Inmunomoduladores (TNF Y No-TNF)] .....ccovcvevviiriniveineenns 61
Non-Biolegie Agents [Agentes No-BlolOgions] ummssrassmmssmeismssonssisosmsssis s smssis s i ssiiimison 61
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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 informacién que se provee para los medicamentos incluidos en el FMC.

Net Belatance Name Reqm_ren_‘nenlsl
Limits

Drug Name [Nombre del Cost Y 2
Medicamento] [Costo Tier [Tier] [Nombre de

Referencial [RG?E;’_IE:.IT:SQIMOS

ibuprofen 400 mg tab, 600

g tab, 800 mg tab 1 Preferred MOTRIN
indomethacin 25 mg cap, 50

mg ca) 1 Preferred INDOCIN
nabumetone 500 my tab,

750 mg tab 1 Preferred RELAFEN
naproxen 250 myg tab, 375

mg tab, 500 mg tab 1 Preferred NAPROSYN
naproxen dr 375 mg tab dr,

500 mg tab dr 1 Preferred NAPROSYN
naproxen sodium 275 mg

fab, 550 mg tab 1 Preferred 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 mintisculas si el medicamento estd disponible en su version genérica. En caso del medicamento estar disponible
tinicamente en su versidn 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.

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 egjercicio, 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:

| /{ Vs /_f// Pégina 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 Ms costoso mensualmente

oGO SN A Wb

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 estd sujeto a cambios constantes. Los mismos segiin aqui
publicados, seran vigentes al momento a fecha de esta edicion del FMC.

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 mas comiinmente
y que han sido aprobados por la Administracién de Drogas y Alimentos (“FDA”, por sus siglas en inglés) para ser

mercadeados.

Vi
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Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

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

Medicamento] [Costo Referencia]

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

i Nonstero;dal Anti- lnﬂammatmry Agentsf(NSAlls) [Antl-lhflamatonasc.:NaaEsteroldales] PRk
fbuprofen 400 mg tab, 600 QL=15 dias
mgq 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 mg 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 dfas
500 mg tab dr 1 Preferred NAPROSYN ' No refills
salsalate 500 mg fab, 750

mgq tab 1 Preferred DISALCID

sulindac 150 mg tab, 200

mgq tab 1 Preferred CLINORIL

meloxicam7.5 mg tab, 15 QL=15 dias
mg tab 1 Preferred MOBIC No refills

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 mcg/hr td patch

72 hr 3 Preferred DURAGESIC
morphine sulfate er 15 mg

tab er 3 Preferred MORPHINE
fentanyl 100 mcg/hr td

patch 72 hr 4 Preferred DURAGESIC
morphine sulfate er 30 mg

fab er 4 Preferred MORPHINE
morphine sulfate er 60 mg

fab er 5 Preferred MORPHINE
morphine sulffate er 100

mg tab er 6 Preferred MORPHINE

o PA — Prior Authorization [Pre Autorizacin]  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 17 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

Net
Drug Name [Nombre del Cost AN

Tier [Tier] [Nombre de

Medicamento] [Costo e

Neto]

/Limites]

methadone hcl oral tablet
10 mg Preferred METHADONE ASSMCA
methadone hcl oral
solutton 10 mg/ 5ml Preferred METHADONE ASSMCA
o hort-Actmg Opioid Analgesms [Analgesmos @plodes de 'Certa Durac:én]
, Ry S ‘ _ test -
acetaminophen-codeme
120-12 mg/5ml soln, 300-
15 mg tab, 300-30 mgq tab, QL=15 dias
300-60 mg tab 1 Preferred TYLENOL-CODEINE No refills
hydrocodone-
acetaminophen 10-325 mg
tab, 5-325 mqg tab, 7.5-325
mg tab, 7.5-500 mg/15ml QL=15 dias
soln 1 Preferred VICODIN No refills
hydromorphone hcl 2 mg
tab, 4 mg tab 1 Preferred DILAUDID
meperidine hel 50 mg/ml
inj soin i Preferred DEMEROL
morphine sulfate 15 mg
tab, 30 mg tab 1 Preferred MORPHINE
oxycodone-acetaminophen QL=15 dias
5-325 mg tab 1 Preferred OXYCODONE APAP No refills
tramadol hcl 50 mg tab 1 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 mgq tab,
30 mg tab, 60 mg tab 2 Preferred CODEINE
meperidine hel 100 mg/ml
inj solh 2 FBIEHE DEMEROL
morphine sulfate 10
mg/gml soln 2 FeiBiTeG MORPHINE
morphine sulfate
(concentrate) 100 mg/dml Preferred
soln, 20 mg/ml soln 2 MORPHINE
hydromorphone hel 8 mg
o 3 Prsterred 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 refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 PAgina 18 de 67
para rangos de costo neto mensual] » P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] Revisado 5/18/2017
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

oxycodone-acetaminophen

Net
Cost
[Costo
Neto]
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Tier [Tier]

Reference Name

[Nombre de
RECEIEE]

Requirements/
Limits

[Requerimientos

/Limites]

/ml oral I id

“hdocame vrscode_2 %
mouthy/throat soln

'clonazepam 0.5 mg tab, 1 i

10-325 mg tab, 7.5-325 mg Preferred QL=15 dias
fab 3 OXYCODONE APAP No refills
hydromorphone hcl 1

Preferred DILAUDID

mg cap, 25 mg cap, 50 mg
oap

2% et l Ih I
: At U .
4 Y

lzli u..‘&&?ﬂib di&.w.gJ TAlEn u.é.

?Arﬂz-

hydroxyzme pamoate 100 0o |

R, L R R Y '—r;x—f —

tobramycin 300 mg/5ml inh

_VISTARIL

mq tab, 2mg tab 1 Preferred KLONOPIN
MENTAL/
diazepam 1 mg/ml soln, 10 SUB
mg tab, 2 mg tab, 6 mg MENTAL QL=
tab, 5 mg/ml oral conc 1 Preferred VALIUM 5dias
MENTAL/
SUB
flurazepam hel 15 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
R lansous Anxiolytics [Ansiolficos Miseeléneos] T

neb soln 18 Non-Preferred TOBI PA

» 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 P4gina 19 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 Reference Name

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

Medicamento] [ﬁgts;? Referencia]

b ~ First Generation Cephalosporins [Cefalosporinas de Primera Gene
cephalexin 125 mg/5ml
susp, 250 mg cap, 500 myg

cap 1 Preferred KEFLEX

cefadroxil 250 mg/6ml

susp 2 Non-Preferred DURICEF AL = 12 afios
cephalexin 250 mg/dml

susp 2 Preferred KEFLEX

cefadroxil 500 mg/5ml

susp 3 Non-Preferred DURICEF AL < 12 afios

Macrolides [Macrélidos]

azithromycin 250 mg tab,
500 mg 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/dml|
susp, 250 mg tab, 500 mg

tab 2 Preferred BIAXIN
clarithromycin 250 mg/bml

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 E.ES.
ERYTHROCIN

STEARATE 250 mg tab 4 Non-Preferred

Miscellaneous Antibacterials [Antioacterianos 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 mg tab 1 Preferred FLAGYL
nitrofurantoin macrocrystal

50 mg cap 1 Preferred MACRODANTIN

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 monthly net cost range [Ver pagina 16 Pagina 20 de 67
para rangos de costo neto mensual] ¢ P ?ferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] Revisado 5/18/2017
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Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

N[
Cost

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Drug Name [Nombre del

Medicamento] Jiekthion)

[Costo
Neto]

nitrofurantoin macrocrystal
100 mg cap

nitrofurantoin monohyd
macro 100 mg cap
nitrofurantoin oral
suspension 25 MG/5ML 5
vancomycin hel 125 mg
cap 9
vancomyecin hel 250 mg
cap

Preferred MACRODANTIN

Preferred MACROBID

Non-Preferred FURADANTIN

Non-Preferred

VANCOCIN

Non-Preferred
VANCOCIN

Penincillinis [Penicilinas]

10

amoxicillin 125 mg/6ml
susp, 200 mg/dml susp,
250 mg cap, 250 mg/dml
susp, 400 mg/b6ml susp,
500 mg cap, 500 mgq tab,
875 mg tab 1
amoxicillin-pot clavulanate
200-28.5 mg/bml susp,
400-57 mg/5ml susp, 500-
125 mg tab, 600-42.9
mg/5ml susp, 875-125 mg
tab

ampicillin 125 mg/dml
susp, 250 mg cap, 250
mg/5ml susp, 500 mg cap 1
penicillin v potassium 125
mg/5ml soln, 250 mg tab,
250 mg/5ml soln, 500 mg
tab

amoxicillin-pot clavulanate
250-125 mg tab, 250-62.5
mg/5ml susp 3
BICILLIN L-A 600000

Preferred AMOXIL

1 - Preferred AUGMENTIN

Preferred PRINCIPEN

1 Preferred VEETIDS

Preferred AUGMENTIN

unit/ml im susp

Non-Preferred

penicillin g procaine
600000 unit/ml im susp

Non-Preferred

BICILLIN LA

s 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 16 for monthly net cost range [Ver pégina 16
para rangos de costo neto mensual] P —Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preterido]
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Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

Cii\iaestt Reference Name
Tier [Tier] [Nombre de

Cost :
[Ngfo? Referencia]

Drug Name [Nombre del

Medicamento]

BICILLIN L-A 1200000

unit/2ml im susp 4 Non-Preferred
BICILLIN L-A 2400000
unit/4ml im susp 5 Non-Preferred

, ‘Quinolones [Quinolonas]
ciprofloxacin hcl 250 mg
tab, 500 mg tab, 750 mg
tab 1 Preferred CIPRO
levofloxacin 250 mgq tab,
500 mg tab, 750 mg tab 1 Preferred LEVAQUIN
ciprofloxacin 500 mg/5ml
(10%) susp 3 Preferred CIPRO
ciprofloxacin 250 mg/5ml
(5%) susp 4 Preferred CIPRO

‘Second Generation Cephalosporins [Cefalosperinas de Segunda Generacion]

cefaclor 250 mg cap, 500

mg cap 2 Preferred CECLOR

cefprozil 125 mg/5ml susp,

250 mg tab, 250 mg/5ml

susp, 500 mgqg tab 2 Preferred CEFZIL

o il I Sulfonamides [Sulfonamidas]

sulfamethoxazole-tmp ds

800-160 mg tab 1 Preferred SEPTRA

sulfamethoxazole-

trimethoprim 200-40

mg/5ml susp, 400-80 mg

fab 1 Preferred SEPTRA -
sulfadiazine 500 mg tab 4 Preferred SULFADIAZINE S
B ' RS S - Tetracyclines [Tetraciclinas] -

minocycline hel 100 mg

cap, 50 mg cap, 75 mg cap 1 Preferred MINOCIN

doxycycline monohydrate

2 Non-Preferred MONODOX

50 mgqg cap, 100 mg cap

Third Generation Cephalosporins [Cefalosporinas de Tercera Generacion]

cefdinir 125 mg/5mi susp,
300 mg cap

2

Preferred

OMNICEF

cefdinir 250 mg/bml susp

3

Preferred

OMNICEF

« 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
para rangos de costo neto mensual] « P —Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]
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Net Requirements/

Drug Name [Nombre del

Medicamento]

Cost
[Costo
Neto]

Tier [Tier]

" Vaginal Antibiotics [Antibiéticos Vaginales]

Reference Name
[Nombre de
Referencial

Limits

[Requerimientos

/Limites]

metronidazole 0.75 % vag
gel 2 Preferred VANDAZOLE
clindamycin phosphate 2 :
% vag crm Non Preferred CLEOCIN
@3 ﬁi‘:urf, 2 m&:ﬂ: ~ ANTICONVULSANTS [ANTICONVULSIVANTES]
- Anticanvulsants [Anticonvulstvan’tes] \ , |
carbamazepme 100 mg tab
chew, 200 mg tab 1 Preferred TEGRETOL
clonazepam 0.5 mg tab, 1
mg 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 mq tab, 800 mg tab 1 Preferred NEURONTIN
lamotrigine 100 mg tab,
150 mg tab, 200 mg tab,
25 mg tab 1 Preferred LAMICTAL
lamotrigine chew tab 5 mg, '
25 mg 3 Non-Preferred LAMICTAL
levetiracetam 250 mg fab,
500 mg tab 1 Preferred KEPPRA
levetiracetam er 24 hrs 500
mg tab, 750 mg 3 Non-Preferred KEPPRA XR ERRACN
oxcarbazepine 150 mg tab 1 Preferred TRILEPTAL '
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
primidone 250 mg tab, 50
mgq tab 1 Preferred MYSOLINE
fopiramate 100 mg tab,
200 mg tab, 25 mg tab, 50
mg tab 1 Preferred TOPAMAX

» 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 pégina 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 T Relgichios Nt i Limits
Medicamento] [Costo Pt Nl .de [Requerimientos
Referencia] et

_ Neto] /Limites]
valproic acid 250 mg cap, _
250 mg/sml syr Preferred DEPAKENE
zohisamide 50 mg cap Preferred ZONEGRAN
DILANTIN 30 mg cap Preferred
gabapentin 250 mg/b5ml
soln Preferred NEURONTIN
levetiracetam 100 mg/ml
soln, 1000 mg tab, 750 mg
tab Preferred KEPPRA
oxcarbazepine 300 mg fab,
600 mg tab Preferred TRILEPTAL
phenytoin 125 mg/5ml
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
ethosuximide 250 mg cap,
250 mg/bml soln Preferred ZARONTIN
phenobarbital 20 mg/5ml
oral elix, 20 mg/5ml soln Preferred PHENOBARBITAL
carbamazepine 100
mg/5ml susp Preferred TEGRETOL
carbamazepine er 400 mg
tab er 12 hr Preferred TEGRETOL
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
« 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 24 de 67
para rangos de costo neto mensual] » P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] Revisado 5/18/2017
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; Requwements/
Limits
[Requerimientos

Net
Drug Name [Nombre del Cost
Medicamento]

Reference Name
[Nombre de

Referencia]

ergoloid mesylates 1 mg Non Preferred
tab 6 HYDERGINE
b ;. ~ Cholinesterase Inhibitors [Inhibidores de Colinesterasa].
donepezil hel 10 mg tab,
10 mg odft, 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 NWIDAReceptor Antagonists [Antagonista delReceptor NMIDAT "
memantme'f 0 mg tab 5
mg tab 1 Preferred NAMENDA
memantine TITRATION
PAK 5 (28) -1 O (21 ) mg tab 1 Preferred NAMENDA
B T N RS A R B B0 . G G o
_j_ ol et U ntidepresivos] e SN
amitriptyline hcl 10 mg tab,
100 mgq tab, 150 mg tab, MENTAL,
25 mg tab, 50 mg tab, 75 SUB MENTAL
mg tab 1 Preferred ELAVIL
doxepin hcl 10 mg cap, 10
mg/ml oral conc, 25 mg SUNI;EI\]}E\AJ\I"I_"/!\L
cap, 50 mg cap, 75 mg cap 1 Preferred SINEQUAN
imipramine hel 10 mg tab, MENTAL,
25 mg tab, 50 mg tab 1 Preferred TOFRANIL SUB MENTAL
| nortriptyline hel 10 mg cap,
10 mg/5mi soln, 25 mg SU“’I'BEI\’;:;Q#AL
cap, 50 mg cap, 75 mg cap 1 Preferred PAMELOR
doxepin hel 100 mg cap, MENTAL,
150 mqg cap 2 Preferred SINEQUAN SUB MENTAL
duloxetine 20 mg cap, 30 »
mg cap, 60 mg cap 2 Non-Preferred CYMBALTA
s 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
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Req uirements/
Limits
[Req uer imientos

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

Referencial

Medicamento] [Costo

acarbose 100 mg tab, 25
mg tab, 50 mg tab 2 Preferred PRECOSE
| - Biguanides [Biguanidas] E

metformin hcl 1000 mg tab,
500 mg tab, 850 mg tab 1 Preferred GLUCOPHAGE
metformin hcl er 500 mg

tab er 24 hr, 750 mg tab er
24 hr 1 Preferred GLUCOPHAGE XR

i ~ Dipeptidy!l 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, C
ONGLYZA 2.5 mg tab, 5

mg tab 3 Preferred ST, C
FFRRETE Glycemic Agents [Agentes Glicémicos] .
GLUCAGON

EMERGENCY 1 mg inj kit 4 Preferred

Insulin Mixtures [Mezclas de Insulinas]

HUMULIN 70/30 (70-30)

100 unit/ml sc susp 3 Preferred C
HUMALOG MIX 75/25 (75-
25) 100 unit/ml sc susp 4 Preferred C
HUMALOG MIX 50/50 (50-
50) 100 unlt/ml SC susp 4 Preferred G

Insulin Sensitizing Agents [Agentes Sensibilizantes de Insulin]

proghtazone hel 15 mg tab,
30 mg tab 45 mg tab 1 Preferred ACTOS
" ~ Intermediate-Acting Insulins [Insulinas de/Duracién Intermedia]

"HUMULIN N 100 unit/ml sc
susp 2 Preferred _ C
e | _Long-Acting Insulins [Insulinas de Larga Duracién]| el

LANTUS SOLOSTAR 100
unit/ml subcutaneous
solution pen-injector 2 Preferred 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 P4gina 26 de 67
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Medicamento]

Net
Cost

[Costo
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Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
Referencial]

Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

LANTUS 100 unit/ml sc

Neto]

soln 3 Preferred C
T . Rapid-Acting Insulins [Insulinas de Rapida Duracién]

HUMALOG 100 unit/ml sc

soln 3 Preferred C

~___ Short-Acting Insulins [Insulinas de Corta Duracién] i

HUMULIN R 100 unit/ml inj

soln 2 Preferred C

b | - Sulfonylureas [Sulfonilureas]

glimepiride 1 mg tab, 2 mg

tab, 4 mg tab 1 Preferred AMARYL

glipizide 10 mg tab, 5 mg

tab Preferred GLUCOTROL

: T ‘ i F,.,, ORI BT .

ondansetron 4 mg odt, 8

mg odt 1 Preferred ZOFRAN ODT
ondansetron hcl 24 mg tab,
4 mg fab, 8 mg fab 1 Preferred ZOFRAN

Miscellaneous Antiemetics [Antiemetucos Miscelaneos]

| metoclopramrde hel 10 mg
tab, 10 mg/10ml soln, 5 mg
tab, 5 mg/5ml soin, 5

mg/ml inj soin 1 Preferred REGLAN

promethazine hel 12.5 mg

tab, 25 mg tab, 50 mg tab,

6.25 mg/5ml soln, 6.25

mg/5ml syr, 25 mg/ml

inj soln, 50 mg/ml inj soin 1 Preferred PHENERGAN

trimethobenzamide hel 300

mg cap 1 Preferred TIGAN
T AR T Phenothiazines [Fenotiazinas]

prochlorperazine edisylate

5 mg/ml inj soln 1 Preferred COMPAZINE

« PA — Prior Authorizafion [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 pdgina 16
para rangos de costo neto mensual] » P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]
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Requirements/
Limits
Medicamento] [Costo - [Requerimientos
Neto] Referencial /Limites]

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

prochlorperazine maleate

10 mg tab, 5 mg tab 1 Preferred COMPAZINE
prochlorperazine 25 mg
rect tsupp_ | 74; ‘_7_HNro_n_Preferred N - COIVIPAZINE

T IR

~ Antigout Agents [Agentes

“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
| i | WiicastiiesiUcostingos e
robenecrd 500 mg tab 1 1 | Preferred 7 BENEMID

R T

£ — AIha-Adrenergrc-Agonrsts [/-\gonrstesrﬁ.lf‘a\vl\elrerrerg'icos]r
clonidine hel 0.1 mg tab,

0.2 mg tab, 0.3 mg tab 1 Preferred CATAPRESS
methyldopa 250 mg fab,
500 mg tab 1 Preferred ALDOMET

“Alpha-Adrenergic Blocking Agents [Blogueadores Alfa Adrenergicos]

terazosrn hel 1 mg cap, 10

mg cap, 2 mg cap, 5 mg

cap 1 Preferred HYTRIN
¥ ~ Angiotensin Il Receptor Blackers: (ARB) [Antagonistas Del ReceptorAngroiensrna I

“losartan 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

Angrotensrn-convertmg Enzyme (ACE) Inhrbrtors [lnhrbidores rcie Ia;Enz[ma"Gonvertlglpr’a deﬁ-.A

fosrnopnl sodrum 10 mg | }
§ S’l RA

tab, 20 mg tab, 40 mg tab 1 Preferred MONOPRIL /3 °\~*‘ C’@\
lisinopril 10 mg tab, 2.5 mg ’
tab, 20 mg tab, 30 mg tab, Cemraie Nimero
40 mg tab, 5 mg tab 1 Preferred ZESTRIL k . 0 5 .4

- «'f*’
s+ PA — Prior Authorization [Pre Autorizaci6n] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién \\Q‘ Ro e %‘f’,/’
Administrativa] » QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST - Step Therapy [Terapia Escalonada] ¢ AL — Age e RS‘P b
Limit [Limite de Edad] ¢ Net Cost [Costo Neto] —Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pégina 16 Pégina 28 de 67
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Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

Net
Reference Name
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier]

[Nombre de

Medicamento] [Costo Relrercn]

Neto]

lisinopril-
hydrochlorothiazide 10-
12.5 mg tab, 20-12.5 mg
tab, 20-25 mg tab 1 Preferred ZESTORETIC
~ calcium Channel Blocking Agents [Blogueadores de Canales de Calcio]
amlodipine besylate 10 mg
tab, 2.5 mg tab, 5 mg tab 1 Preferred NORVASC
diltiazem hcl 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 mg 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

mg tab er 24 hr 1 Preferred PROCARDIA XL
verapamil hcl 120 mg tab,

40 mg tab, 80 mg tah 1 Preferred CALAN

verapamil hel er 120 mg
tab er, 180 mgq tab er, 240
mg tab er 1 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 er 24 hr 2 Preferred TIAZAC
diltiazem hcl er coated
beads 300 mg cap er 24 hr 2 Preferred CARDIZEM CD

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
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Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

Net
) Reference Name
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier]

[Nombre de

Medicamento] [Costo Referencia]

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]
acetazolamrde 125 mg fab,
250 mq tab 3 Preferred DIAMOX

~ Cardioselective Beta Blocking Agents [Blogueadores Beta Cardioselectivos]
atenolol 100 mg tab, 25 mg
tab, 50 mg tab 1 Preferred TENORMIN

metoprolol succinate er 25
mgq 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
mgq tab er 24 hr 2 Non-Preferred TOPROL XL

' Cardieselectlve Beta-Adrenergic Blocklng Agents [Bloqueadores Beta-Adrenerglcos Gardloselectlvos]

ateno!ol—chlorthalidone

100-25 mg tab, 50-25 mg
tab 1 Preferred TENORETIC
metoprolol-

hydrochlorothiazide 50-25
mgq tab 2 Non-Preferred LOPRESSOR HCT

metoprolol-

hydrochlorothiazide 100-25
mg tab, 1 00- 50 mg tab 3 Non-Preferred LOPRESSOR HCT

Loop Diuretics [Diureticos dellAsa]

-bumetantde 0.5mg fab 1

mg tab, 2 mg tab 1 Non-Preferred BUMEX —
furosemide 10 mg/ml soln, y. %\ Wﬁmu@;\
20 mg tab, 40 mg tab, 80 /o ol
mg tab 1 Preferred LASIX LY N\

« 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 Pégina 30 de 67
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Requirements/
Limits
[Requerimientos
[Limites]

Net Reference Name

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

Medicamento] [ﬁgts;? Referencia]

e ~ Nonselective Beta Blocking Agents [Blogueadores Beta No-Selectivos]
propranolol hel 10 mg tab,
20 mgq tab, 20 mg/6ml soln,
40 mg tab, 40 mg/5ml soln,
80 mgq tab 1 Preferred INDERAL
propranolol hel 60 mg tab 2 Non-Preferred INDERAL
B ~ Potassium-Sparing Diuretics [Diuréticos Conservadores de Potasio]
spironolactone 100 mg tab,
25 mq tab, 50 mg tab 1 Preferred ALDACTONE
triamterene-hctz 37.5-25
mg cap, 37.5-25 mg tab,
75-50 mg tab 1 Preferred MAXZIDE
; i ' Thiazide Diuretics [Diuréticos Tiazidas]

chiorothiazide 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 12.5
mg tab, 25 mg tab, 50 mg

tab 1 Preferred MICROZIDE
' indapamide 1.25 mg tab,

2.5 mg tab i Preferred LOZOL

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

Pl "~ Vasodilator Beta Blockers [Blogueadores Beta Vasodilatadores]
carvedilol 12.5 mg tab, 25
mgq tab, 3.125 mg tab, 6.25
mg tab 1 Preferred COREG

e Vasodilators [Vasodilatadores]

hydralazine hel 10 mg tab, ,\3% RA Cf&.“
100 mg tab, 25 mg tab, 50 AN - f“’; %
mg tab 1 Preferred APRESOLINE Y
minoxidil 10 mg tab, 2.5 ' I { Contrato WOmeT \}
mg tab 1 Preferred LONITEN -05 8 j
7T
NS S/
o PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién . 0}?» - 6\“‘,/;'/
Administrativa] » QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] = ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] » AL — Age % LQ 8 [:)(‘.Z_l;,;?‘“
Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 Pégmas 1 de 67
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Net R"
Cost

[Costo

Reference Name
[Nombre de
Referencial

Drug Name [Nombre del

Medicamento] figkilicr]

TR e SO

quurempnt / N
Limits

[Requerimientos

/ Lirnite§]

.dfvalproex- sodrum 1 55 mg
tab dr, 250 mg tab dr, 500

mg tab dr 1 Preferred DEPAKOTE
topiramate 100 mg tab,

200 mg tab, 25 mg tab, 50

mg tab 1 Preferred TOPAMAX

T Serotonin (5-HT) Receptor Agonists [Agoni

stas Del Receptor De Serotonina]

sumatnptan sucomate 100
mg tab, 25 mg tab, 50 mg

Preferred \ IEX

13 5 S e TR

}Jyridd-strgﬁvirré bromrde éO |

mg tab 2 Preferred MESTINON
MESTINON 60 mg/5ml syr 4 Non-Preferred

pyridostigmine bromide
180 mg tab er 6 Non-Preferred MESTINON

isoniazid 100 mg tab, 300

mg tab 1 Preferred ISONIAZID

rifampin 150 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 o Non-Preferred MYAMBUTOL

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 1 gm inj Control Program
, ~Miscellaneous Antimycobacterials [Antimicobacterianos Miscelansos]
dapsone 100 mg tab, 25

mg tab 2 Preferred DAPSONE

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
para rangos de costo neto mensual] ¢ P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]
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Req uir ements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

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

. C t .
Medicamento] [Costo Referenma]

ﬂuconazole 10 mg/rnl susp,
100 mg tab, 150 mg tab,

200 mgqg tab, 50 mgq tab 1 Preferred DIFLUCAN
ketoconazole 200 mg tab 1 Preferred NIZORAL
nystatin 100000 unit/gm
crm 1 Preferred MYCOSTATIN
terbinafine hcl 250 mg tab 1 Preferred LAMISIL
fluconazole 40 mg/ml susp 2 Preferred DIFLUCAN
itraconazole 100 mg ca Preferred SPORANOX SIDA
; __ Vaginal Antifungals [Antifungales Vaginale i 2x ihis

terconazole 0.4 % vag crm,
_0 8 ‘. crm_

2 __ ﬁ_P_referred TEAZOL R _

chloroqume phosphate 250

mg tab, 500 mg tab 1 Preferred ARALEN

hydroxychloroquine sulfate _

200 mqg fab 1 Preferred PLAQUENIL

DARAPRIIVI 25 mg tab 19 Non- Preferred _ PA

NEBUPENT 300 mg inh

sn

PIN-X 720.5 mg chew tab 1 Preferred OTC
REESES PINWORM .

MEDICINE 144 mg/ml| Susp 1 Preferred OTC
BILTRICIDE 600 mg tab 7 Non-Preferred PA

ichoelinergics [Anticolinére f

| benztropine mesylate 0.5
tab, 1 mgq tab, 2m fab 1 Preferred COGENTIN

T Antiparkinson Dopaminergics [Dopaminérg e L L

: De Rt p o 2 i - e
0 LY b _!- o AR . sed L IR e DR ATT B AU AR A R B 4-__:.,_'___.,- el AAMH A AN | S5 __-,, ul ;f § b £l

amantdme hel 50 m /5ml
syr 1 Preferred SYMMETREL

» 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 33 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
: Reference Name
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier]

[Nombre de

Medicamento] [Costo Rarerensial

Neto]

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
ropinirole hel 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 hel 100 mg

cap 3 Preferred SYMMETREL
bromocriptine mesylate 2.5

mg tab 3 Preferred PARLODEL

carbidopa-levodopa-
entacapone 18.75-75-200
mgq 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 YN _
~ Dopamine Precursors [Precursores de Dopamina] ~~ ~Haspei |
carbrdopa levodopa 1 0-

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 Preferred SINEIVI ET CR_
. Monoamine @ AC ibidores de M/ R e

selerlrne hcl 5 m tab

oseltamrvrr phosphate 30 mg T
cap, 45 mg cap, 75 mg cap 4 Preferred TAMIFLU
TAMIFLU 6 mg/ ml susp 13 Non-Preferred

« 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 Pacina 34 de 67
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e A



Drug Name [Nombre del

Medicamento]

Net
Cost
[Costo
Neto]
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Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
Referencial

Anti-Cytomegalovirus (CMV) Agents [Agentes Anti- Citomegalovirus]

Requ.mr%nts
Limits
[Requerimientos
/Limites]

valgancrclowr hel 450 mg

tab 13 Non-Preferred VALCYTE PA
T 7 . ~ Antiherpetic Agents [Agentes Antiherpéticos]
acyclovir 200 mg cap, 400
mgq tab, 800 mg tab 1 Preferred ZOVIRAX
acyclowr 200 mg/bml susp 2 Preferred ZOVIRAX
Antiretroviral Combinations [Combinaciones Antiretrovirales] e
CENTROS DE

EPZICOM 600-300 mg tab

PREVENCION Y
TRATAMIENTO

ATRIPLA 600-200-300 mg - CLINICAS DE
tab IMMUNOLOGIA
e _ Integrase Inhibitors [Inhikidores de la Integrasa]. ) e e

CENTROS DE
PREVENCION Y
TRATAMIENTO
ISENTRESS potassium - CLINICAS DE
400 mg tab IMMUNOLOGIA
; i Miscellaneous Anti-HIV. Agents [Agentes Anti-VIH Miscelaneos] g .‘
CENTROS DE

SELZENTRY 300 mg tab

FUZEON subcutaneous kit
90 mg

PREVENCION Y
TRATAMIENTO
- CLINICAS DE
IMMUNOLOGIA

Non-Nucleosnde Reverse: Transcriptase Inhibitors [Inhibidores No Nucleosmios de la Transc:ptasa

P+

AL

. Reversa]
nevirapine 200 mg fab 1 Preferred VIRAMU NE
nevirapine 50 mg/dml 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 mg tab er 24
hr P4 Non-Preferred VIRAMUNE XR
SUSTIVA 600 mg tab 7 Preferred C
« PA — Prior Authorization [Pre Autorizaci6n]  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 Pagina 35 de 67
para rangos de costo neto mensual] ¢ P — Preferr ed Conttacted Product [Producto Contratado Preferido] Revisado 5/18/2017
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Net Requirements/
Drug Name [Nombre del Cost i : RElEIcnge Nathe & Limits
Medicamento] [Costo ier[Tler] [NGmbIe (.je [Requerimientos
Refe ] 7143
NE) sty /Limites]
CENTROS DE
PREVENCION Y
TRATAMIENTO
- CLINICAS DE
INTELENCE 200 mg tab IMMUNOLOGIA
Nucleos:delNucleotldeg Reverse Transc’rlptase Inhlbltors [Inhlpldore’s Nucleostd@slNucleet:des de la
11 Transcnptasa Raversa: Y s ;
zfdovudfne 300 mg tab 2 | Non-Preferred RETROVIR
stavudine 1 mg/ml soln, 15
mg cap, 20 mg cap, 30 mg
cap, 40 mg cap 3 Preferred ZERIT
didanosine 125 mg cap dr,
200 mg cap dr, 250 mg ' ) ‘\S?EAET
cap dr 4 Non-Preferred ZIAGEN AN "G
lamivudine 10 mg/ml soln 5 Preferred EPIVIR VA /4 G
lamivudine 150 mg tab 4 Preferred EPIVIR i\ { Contrato Nimero '\
zidovudine 100 mg cap, 50 /
mg/5ml syr 4 Non-Preferred RETROVIR 0M4 .
abacavir sulfate 300 mg % %‘h i
tab 5 Preferred ZIAGEN D€~
didanosine 400 mg cap dr 5 Non-Preferred ZIAGEN
lamivudine 300 mg 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
EMTRIVA 200 mg cap bl
VIREAD 300 mg tab TRATAMIENTO
_ - CLINICAS DE
TRUVADA 200-300 mg tab _ - TRUVADA IMMUNOLOGIA
3 L (O» 0 4 [ U 40 LG o) & b A1k
! 30 7
Bk e e -Alpha Reductase Inhibitors: [Inhlbldores ‘detﬁ"’Alfﬂ*Redue{‘ésa]
fmastende 5 mg tab |1 Preferred | PROSCAR |
¢« PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] 8T — 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 36 de 67
para rangos de costo neto mensual] * P —Pr ef/e?‘ ?/C/f}gacted Product [Producto Contratado Preferido] Revisado 5/18/2017
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~ Alpha-Adrenergic Blocking Agents [Blogueadores Alfa Adrenérgicos]
tamsulosin hcl 0.4 mg cap 1 Preferred FLOMAX

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

_ Preferred | TRI i

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 mqg 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 soin 3 Preferred HEPARIN
heparin sodium (porcine)

2000 unit/ml iv soln 8 Preferred HEPARIN

‘Cobalamins [Cobalaminas]

cyanocoba!aniin 1000
meg/ml inj soln 1 Preferred VIT B-12
L ~Colony Stimulating Factors [Estimulantes Mieloides]

NEUPOGEN 300
mcg/0.5ml inj soln, 300
mcg/ml inj soln, 480

AT, g

mcg/1.6ml inj soln 10 Preferred /“& 5" M‘:"Oxp‘*« PA, C
NEULASTA 6 mg/0.6ml sc [}/ \\ \%

soln 15 Preferred ntrato NGmero PA, C
NEULASTA DELIVERY Q\K / /}

KIT O\ ————

6 mg/0.6ml sc soln 15 Preferred o PA, C
NEUPOGEN 480 \*"’?Qs DC 4

mcg/0.8ml inj soln 12 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

Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pdgina 16 Pégina 37 de 67
para rangos de costo neto mensual] ¢ P —Prefeyred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] Revisado 5/18/2017
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Requirements/
Limits
Medicamento] [Costo [Requerimientos
Neto] /Limites]
~ Erythropoiesis-Stimulating Agents [Agentes Estimulantes de Eritropoiesis]
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

Net
Drug Name [Nombre del Cost Tiet [Tier] Reference Name

[Nombre de
Referencial

soln, 25 mcg/ml inj soln 6 Preferred PA, C
PROCRIT 10000 unit/ml inj

soln 7 Preferred PA, C
ARANESP (ALBUMIN

FREE) 40 mcg/0.4ml inj

soln F§ Preferred PA, C

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

mecg/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
T Faotor Xalnhibitors [Inhibidores Del FactorXa].

ELIQUIS 2.5 mg tab 4 Preferred PA, C

ELIQUIS 5 mg tab 4 Preferred PA, C

» 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

Limit [Lfmite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pédgina 16 P4gina 38 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
Reference Name
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier] [Nombre de

Medicamento] [Costo

Neto] Referencia]

" Folates [Folatos]

folic acid 1 mg tab, 400 |
meg tab, 800 mcg tab 1 Preferred FOLIC ACID OTC
T Iron [Hierro] ; & il

ferrous sulfate 325 (65 fe)
mgq tab 1 Preferred IRON OTC
INFED 50 mg/ml inj soln 5 Non-Preferred
I Low Molecular Weight Heparins [Heparinas de Bajo Peso Molecular]
enoxaparin sodium 30
mg/0.3ml sc soln, 40
mg/0.4ml sc soln 5 Non-Preferred LOVENOX PA
enoxaparin 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 soin 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

Bt ____ Platelet Modifying Agents [Modificadares de Plaquetas]
aspirin 325 mg tab, 325 mg

fab dr, 81 mg tab dr 1 Preferred ASPIRIN OoTC
aspirin low dose 81 mg

tab, 81 mg tab dr 1 Preferred ASPIRIN OTIC
cilostazol 100 mg tab, 50

mg tab 1 Preferred PLETAL

clopidogrel bisulfate 75 mg

tab 1 Preferred

T BONEDENSITY REGULATORS [REGULADORES DE
RN R e B s hosphonates]
alendronate sodium 10 mg
tab, 35 mg tab, 5 mg tab,

70 mg tab 1 Preferred FOSAMAX

« PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion]  aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién RN P g ' o
Administrativa] » QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age \\mO S DV - i
Limit [Limite de Edad] * Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pégina 16 Pz;ﬁég de 67
para rangos de costo neto mensual] » P —Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] Revisado 5/18/2017
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SALUD FiSICA

Reqguirements/
Limits

Net

Reference Name
Cost

Drug Name [Nombre del
Medicamento]

[Costo
Neto]

Tier [Tier]

[Nombre de
Referencia]

[Requerlmaentos

pfoprano!ol hecl 10 Ihg 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
- propranolol hel 60 mg tab 2 Preferred INDERAL

Antiarrhythmics Type I-A [Antiarritmicos Tipo IFA]

quinidine sulfate 200 mg

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

Antiarthythmics Type I-B [Antiarritmicos Tipo 18]

mexiletine hcl 150 mg cap

2

Preferred

MEXITIL

3

Preferred

MEXITIL

mexiletine hel 200 mg cap

Antiarrhythmics Type |-C [Antiarritmicos Tipo I-C]

flecainide acetate 100 mg

tab, 50 mg tab 1 Preferred TAMBOCOR
propafenone hcl 150 mg

tab, 225 mqg tab 1 Preferred RYTHMOL
flecainide acetate 150 mg

tab 2 Preferred TAMBOCOR
propafenone hel 300 mg '

tab 3 Preferred RYTHMOL

Aniarthyfimics Type Il ATt arrimicos Tipo .

-émiodafone hel 200 mg tab |

1

!

Preferred

I

CORDARONE

~ Intermittent Claudication Agents [Agentes Para La. Claudicacién Intermitente]

pentox1fyll:ne er 400 mg

1

Preferred

TRENTAL

tab er

Miscellaneous Cardiovascular Agents [Agentes Cardiovasculares Misce

aneos]

d:gox 125 mcg tab, 250
mecg tab

2

Preferred

LANOXIN

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

Administrativa] e 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

para rangos de costo neto mensua[] +P ,/{( /? /Iy?ont: acted Product [Producto Contratado Preferido]

P)../

Pdgina 40 de 67
Revisado 5/18/2017



WSES

Aaerasit ek e 2 EAE s Pz T

e

nitroglycerin 0.1 mg/hr td
patch 24hr, 0.4 mg/hr td
patch 24hr, 0.6 mg/hr td
paich 24hr

Non- Preferred 7

_NITRODUR __

SALUD FISICA
Net Requirements/
Drug Name [Nombre del Cost Ti 27 REEEHE el qLimits
Medicamento] [Costo ler [Tier] [Nombre .de [Requerimientos
Referencial Sy
Neto] /Limites]
digoxin 0.05 mg/ml soln,
1 25 mcgq tab, 250 meg tab 2 Preferred LANOXIN
_ Pulmonary Hypertension Agents [Agentes Para Hipertensién Pulmonar]
sildenafil citrate 20 mgq tab 3 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
ol D s , Vasodilators [Vasodilatadores] |
isosorbide mononitrate 10 :
mg tab, 20 mq tab 1 Preferred IMDUR
isosorbide mononitrate er
120 mg tab er 24 hr, 30 mg
tab er 24 hr, 60 mg tab er
24 hr 1 Preferred IMDUR
nitroglycerin 0.2 mg/hr td e
patch 24hr 1 Preferred NITRODUR NS TRAC A
NITROSTAT 0.3 mg tab Gy N
subl, 0.4 mg tab subl, 0.6 Caiitian Ndmere
mg tab subl 1 Preferred . a

E ~——

f_ﬂ.‘

I;{Pr ejw Contracted Product [Producto Contratado Preferido]

Ff":‘-_., i ﬁ"’;_f_.';’_,{ & ﬂvh [ Y‘ Lf b‘{i R’ "{‘\3.‘%:
AMPYRA 10 tab er 12hr 9 Preferred PA, C
COPAXONE 20 mg/ml sc
kit 17 Preferred PA, C
COPAXONE 40 mg/mi
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 138 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
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 pigina 16 Pégina 41 de 67
para rangos de costo neto mensual] ¢ Revisado 5/18/2017
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Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

Reference Name

DIIgRate LNl o) Tier [Tier] [Nombre de

Medicamento] Referencia]

TYSABRI intravenous

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

__Preferred I

BETASERON O 3 mg sc klt
R~ T TRV

: g,Agents, es,rAiquiIan Ik
Non-Preferred CEENU

lomustine 10 mg cap 3

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

A | Angiogenesis Inhibitors [Inhibidores de Angiogénesis] s

STIVARGA 40 mg tab | 15 | Preferred | | PA, C
A e 3 _ Antiandrogens [Antiandrégenos]

bicalutamide 50 mg tab 2 Preferred CASODEX

flutamide 125 mg cap 4 Non-Preferred EULEXIN

Antiestrogens [Antiestrogenos]

tamoxifen citrate 10 mg
fab, 20 mqg tab 1 Preferred NOLVADEX
s et ~ Vaginal Estrogens [Estrégenos Vaginal] i T TR
VAGIFEM 10 megvagtab | 3 | Non-Preferred | |
| ' ' Antimetabolites [Antimetabolitos]

| hydroxyureé 500 mg cap B Preferred HYD REA
mercaptopurine 50 mg tab 2 Preferred PURINETHOL
methotrexate 2.5 mg tab 2 Preferred METHOTREXATE

« 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 42 de 67
para rangos de costo neto mensual] ¢ P —Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] Revisado 5/18/2017
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

VASES
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AT ¢ Faguied 2

Net
Cost
[Costo
Neto]

Tier [Tier]

SALUD FISICA

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Requirements/

Limits

[Requerimientos
/Limites]

/’/l

capecitabine 150 mg tab 7 Non-Preferred XELODA PA
capecitabine 500 mg tab 11 Non-Preferred XELODA PA
) 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 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 mqg tab 25 Non-Preferred GLEEVEC P
bl ARt Kt Apetite Stimulants [Estimulantes de Apetito] :
megestrol acetate 20 mg

tab, 40 mg tab 1 Preferred MEGACE

megestrol acetate 40

mg/ml susp, 400 mg/10ml

susp 2 Preferred MEGACE

TR T ; ‘Aromatase Inhibitors [Inhibidores de la Aromatasa]

anastrozole 1 mg tab | 1 |  Preferred | ARIMIDEX |
_ ~ Folic Acid Antagonists Rescue Agents [Antagonistas de Acido Félico]

leucovorin calcium 5 mg

fab 3 Preferred LEUCOVORIN

leucovorin calcium 10 mg

tab, 15 mg tab 4 Preferred LEUCOVORIN

leucovorin calcium 25 mg

tab 9 Preferred LEUCOVORIN

: Luteinizing Hormone-Releasing (LHRH) Analogs [Analoges De LHRH]

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 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 pdgina 16 Pagina 43 de 67
para rangos de costo neto mensual] ¢ P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] Revisado 5/18/2017
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Net
Cost
[Costo
Neto]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Drug Name [Nombre del

Medicamento] Tier [Tier]

Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

para rangos de costo neto mensual] ¢ P —Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]

o /f /?:’_/fff

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 i Non-preferred PA
ZOLADEX 3.6 mg, 10.8

mg subcutaneous implant 7 Non-preferred PA

i ‘Miscellaneous Antineoplastics [Antine Ji e

MATULANE 50 mg cap 10 Non-Preferred / 5 \‘\ ST Rf%cy \ PA
ACTIMMUNE 2000000 fé’ ‘\{\

unit/0.5ml sc soln 25 Non-Preferred Contratn Mriope ) PA
INTRON A 6000000 ']j

unit/ml, 10000000 unit, )

18000000 unit, 50000000

unit Non-Preferred - g, PA
e o] Y Mitotic Inhibitors [Inhibidores Mltétrces AT g %)
etoposide 50 mg ca 4 Non Preferred VEPESID

- ) \ CAND OIR Y/ N Jl [ [

| | i : AntlfUngals [Antrfungales]

clotrimazole 10 mg

mouth/throat lozenge, 10

mg mouth/throat froche 1 Preferred MYCELEX

nystatin 100000 unit/m!

mouth/throat susp 1 Preferred MYCOSTATIN
BT ey __ Oral Antiseptics [Antisépticos Orales]

chlorhexidine gluconate

O 1 2 % mouth/throat so!n 1 Preferred PERIDEX

St _Xerostomia [Xerostomia] =~~~

priocarpme B mg tab | 3 | Preferred | SALAGEN |

» 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 pgina 16 Pégina 44 de 67

Revisado 5/18/2017
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Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

Reference Name
Dild s anEliRoiieide] Tier [Tier] [Nombre de

Medicamento] Raferencial

sulfacetamide sodium-

sulfur 10-5 % external

emulsion 1 Preferred SULFACET R

clindamycin phosphate 1

% soln 2 Preferred CLEOCINT

erythromycin 2 % gel, 2 %

soln 2 Preferred ERYGEL

B i, Acne Products [Productos parael/Acné] = ;
tretinoin 0.05 % crm, 2 Preferred RETIN A AL < 21 afos
isotretinoin 10 mg cap, 20

mgq cap, 30 mg cap 6 Preferred Zenatane

: i | T Antihistamines [Antihistaminicos].

hydroxyzine hel 10 mg tab,

10 mg/5ml soln, 10 mg/éml

syr, 25 mg tab, 50 mg tab 1 Preferred ATARAX
| R B s ___Antipsoriatics [Antipsoriatics]
methoxsalen 10 m cap | Preferred | Oxsoralen

N i, Antiseborrheic Products [Productos Antiseborrea].

selenium sulfide 2.5 % lot 1 Preferred SELSUN

nystatin 100000 unit/gm

oint, crm 1 Preferred MYCOSTATIN

- Dermatological Skin Cancer Agents [Dermatolégicos para Cancer de la Piel]

ﬂuorouracrl 2 % soln, 5%
soln 3 Preferred EFUDEX

ﬂuorouracrl 5 % crm 4 Non Preferred EFUDEX

betamethasone f i

dipropionate aug 0.05 % j
crm 3 Non-Preferred DIPROLENE f

betamethasone Ul.

dipropionate aug 0.05 % NG 2 g
oint 4 Non-Preferred DIPROLENE Jospe 51

High Potency Topical Glucocorticoids [Glucocorticoides Tdpicos de Alta Potencia]

mometasone furoate 0.1 %
oint, 0.1% crm, 0.1% soln 1 Preferred ELOCON

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 monthly net cost range [Ver pdgina 16 Pégina 45 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
Medicamento] [Costo [Requerimientos
Neto] /Limites]

“Medium Potency Tapical Glucocorticoids [Glucacorticoides Tépicos de Mediana Potencia]

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

Referencial

friamcinolone acetonide
0.1 % crm, 0.1 % oint, 0.5
% crm, 0.5 % oint 1 Preferred KENALOG
betamethasone valerate
0.1 % crm, 0.1 % lot, 0.1 %
oint 1 Preferred DIPROLENE
Low Potency Topical Glucocorticoids [Glucocorticoides Topicos de Baja Potencia]
hydrocortisone 2.5 % crm,
2.5 % lot, 2.5 % oint 1 Preferred HYDROCORTISONE
. R e 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
\ T ~ Topical Skin Antibiotics [Antibioticos Topicos para la piel] = S
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
R Topical Antifungals [Antifungales Topicos] L A
clotrimazole 1 % crm 1 Preferred LOTRIMIN OTC (crm)
nystatin 100000 unit/gm
oint, crm 1 Preferred MYCOSTATIN
R R i .~ Topical Antipsoriatics [Antipsoriaticos Topicos]
calcipotriene 0.005 % crm 6 Non-Preferred DOVONEX
acitretin 10 mg cap, 17.5
_ SORIATANE

| cap 25 mg cap_

-chd]estyramine 4 gm pckt,

4 gm/dose oral pwdr 3 Preferred QUESTRAN
‘ Fibric Acid Derivatives [Derivados de Acido Fibrico] 3

gemf!bmz:l 600 mg tab [ 1 | Preferred | LOPID |

HMG-CoA Reductase Inhibitors [Inhibidores de la Reductasa De HVG- Co}@
atorvastatm calcium 10 mg (
tab, 20 mg tab, 40 mgq tab, ;
80 mg tab 1 Preferred LIPITOR \
« 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] 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
Neto]

Referencia]

pravastatin sodium 10 mg
fab, 20 mq tab, 80 mg tab 1 Non-Preferred PRAVACHOL
simvastatin 10 mg tab, 20
mg tab, 40 mg tab, 5 mg

tab, 80 mqg tab 1 Preferred ZOCOR
pravastatin sodium 40 mg

2 Non- IFf_referred _ PRAVACHOL
T GASTROINIESTINAL AGENTS [AGENTES

~ Antispasmodics [Annespasmédicos]

dicyclominé hel 10 mg cap,

20 mgq tab 1 Preferred BENTYL
dicyclomine hel 10 mg/5ml
soln 2 Preferred BENTYL

Anti-Ulcer Agents [Agentes Anti-Ulceras]

misoprostol 100 meg tab,

200 mcyg tab 1 Preferred CYTOTEC

Sucralfate 1 gm tab 1 Preferred CARAFATE

1 gm/10ml susp 3 Non-Preferred T A N,
Ry Digestive Enzymes [Enzimas Dlgyﬁ_ Ll

CREON 12000 unit cap dr.

prt, 6000 unit cap dr prt 3 Preferred ¢
CREON 24000 unit cap dr
prt, 36000 unit cap dr prt,
3000 9500 unit cap dr prt 5 Preferred C
i Histamine2 (H2) Receptor Antagonists [Antagonlstas d '
famotidine 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
‘ Mlscellaneous Gastromtestlna! Agents. [Agentes‘GastrolntestlnaleaMiscelaneos]
ursodiol 300 mg cap 4 Preferred ACTIGALL PA
cromolyn sodium 100
mg/5ml oral conc 6 Non-Preferred GASTROCROM PA
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
Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 P4gina 47 de 67
para rangos de costo neto mensual] ¢ P — Preferred Conttacted 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 [Tief] [Nombre de

i (@
Medicamento] [N :fg? Referencia]

et ~ Proton Pump Inhibitors [Inhibidores de la Bomba de Protones] 1
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]

hydrocortrsone ace-
pramoxine 1-1 % rect crm,
_ 2.5-1% rect crm 2 Preferred ANALPRAM-HC

= T ey CE= = z - - i m—
i G (Ml SINAT _Vq £ J Ie vd L0 Y] i

b
e

8 ] ' ersb“ellaneaiuS Genitourinary Agents '[Agenfé’S’:?Gerﬁt
phenazopyndrne hel 100

TS e\ PR, oE T

mg tab, 200 mg tab 1 Preferred PYRIDIUM QL= 6 tab.
~_ Phosphate Binder Agents [Enlazadores de Fosfato] H

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

~ Urinary Antibiotics [Antibiéticos Urinarios]

ur n-c 81.6 mg tab 1 Preferred URIN D/S

URETRON D/S tab 1 Preferred

URIMAR-T 120 mg tab 1 Preferred

urin ds tab 1 Preferred URIN D/S

- Urinary Antispasmodics [Antiespasmadicos Urinarios]
oxybutynin chloride 5 mg

tab, 5§ mg/5ml syr 1 Preferred DITROPAN
| = . HEN DLOGIC - TENTES HE [COS .
BV '"'..éﬁnt|hemopﬁ|hc*Products [Producto ZAn’clthemo‘filrces]r R LR

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 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 Pégina 48 de 67
para rangos de costo neto mensual] * P —Prejz}a‘?c/fyacted Product [Producto Contratado Preferido] Revisado 5/18/2017
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Drug Name [Nombre del

Medicamento]

Net
Cost
[Costo

WSES
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SALUD F{SICA

Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
Referencial]

Requirements/
Limits
[Requerimientos

ALPHANATE/NVWF
COMPLEX/HUMAN 250
unit iv soln, 500 unit iv
soln, 1000 unit iv soln,
1500 unit iv soln, 2000 unit
iv soln

Neto]

25

Non-Preferred

/Limites]

PA

KOGENATE FS 1000 unit
intravenous kit, 2000 unit
intravenous kit, 250 unit
intravenous kit, 3000 unit
intravenous kit, 500 unit
intravenous kit

25

Preferred

PA, C

KOGENATE FS BIO-SET
1000 unit intravenous Kkit,
2000 unit intravenous kit,
250 unit intravenous kit,
3000 unit intravenous kit,
500 unit intravenous kit

25

Preferred

PA, C

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

ANTIHEMOPHILIC

tranexamro acrd, "6‘50 mg

Non Preferred“_ _

tab, 1000 mg/ ml IV soln 4 Non-Preferred LYSTEDA PA

AMICAR 500 mg tab, 0.25

gm/ml oral soln S Non-Preferred PA

AMICAR 0.25 gm/ml oral

soln 8 Non-Preferred PA

tranexamic acid 100

mg/ml IV soln Non-Preferred CYKLOKAPRON PA

s PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion

Administrativa] » QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] 8T — 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 49 de 67
Revisado 5/18/2017

para rangos de costo neto mensual] ¢ P —Pi ;327lcd Contlacled Product [Producto Contratado Preferido]
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Requirements/
Limits
[Requerimientos
/L|m|tes]

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

Medicamento] [Costo

Neto] Referencia]

testosterone cypionate 100

mg/ml im soln, 200 mg/ml DEPO-
im soin 2 Preferred TESTOSTERONE

Antithyroid Agents [Agentes Antitiroide]

methimazole 10 mg tab, 5

mgq tab 1 Preferred TAPAZOLE

propylthiouracrl 50 mg tab 2 __Preferred PROPYLTHIOURACIL

P T T e e s e e e e e R T
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]

'bromocrfptihé 'mesylate 2.5

mq tab 3 Preferred PARLODEL i
cabergoline 0.5 mg tab 3 Preferred DOSTINEX s };1,3-'-"1“" Q@, 1
BT ~ Dysmenorrhea Agents [Agentes para la Dismenorrea] [‘i?’/ TR
medroxyprogesterone [ [ Contrato Ndmero
acetate 10 mg tab, 2.5 mg { 19- 5 9
tab, 5 mg tab 1 Preferred PROVERA A — S
alyacen 1/35 1-35 mg-meg *---.F"ig}b A ¢
tab 2 Preferred ARANELLE Roppe o
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

L L e : ~ Estrogens [Estrégenas] | :

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

s 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 16 for monthly net cost tange [Ver pagina 16 Pagina 50 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 Reference Name

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

i i
Medicamento] [ggfo? Referencial

~ Estrogens and Progestins [Estrégenos y Progestinas]

estradiol-norethindrone
acet 1-0.5 mg tab 4 Non-Preferred ACTIVELLA
bl : Growth 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]

ﬂudfocorﬁsone acetate 0.1
mgq tab 1 Preferred FLORINEF

Prostaglandins [Prostaglandinas]

misoprostol 100 meg tab,“
200 mcg tab 1 Preferred CYTOTEC
~ Somatostatic Analags [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
mecg/ml inj soin, 500

mecg/ml inj soln 6 Preferred SANDOSTATIN PA
octreotide acetate 1000

meg/ml inj soln 8 Preferred PA
SANDOSTATIN LAR

DEPOT 10 mg im kit 1 Non-Preferred PA
SANDOSTATIN LAR

DEPOT 30 mg im kit 14 Non-Preferred PA
SANDOSTATIN LAR

DEPOT 20 mg im kit 16 Non-Preferred PA

« PA — Prior Authorization [Pre Autorizaci6n] « 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 Pégina 51 de 67
para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] Revisado 5/18/2017
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Rofara
i

‘Thyroid Hormones [Hormona Tiroidea]

levothyroxine sodium 100
mceg tab, 112 mcyg tab, 125
mcg tab, 137 mcg tab, 150
mecg tab, 175 mcg tab, 200
meg tab, 25 mcg tab, 300
mcg tab, 50 meg fab, 75
megq tab, 88 mcg tab

1 Preferred

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

SYNTHRQJD

1 Preferred

Vasopressin Analogs [Analogos ’d?‘a??-\l'asqpres,lna]‘,.

desmopressin acetate 4

soln _

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 soln 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 acetate

spray 0.01 % nasal soln 4 Non-Preferred . DDAVP
STIMATE 1.5 mg/ml nasal |

_ 7 | ___Non Preferred |

EN BREL 25 mg sC klt

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 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 52 de 67
para rangos de costo neto mensual] ¢ P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] Revisado 5/18/2017

Y



VASES

Rdmneansitg oa fagona e Tavranah en fauvea e EAE & s e

SALUD FISICA

Requirements/

Net Reference Name e
Limits

Cost

Drug Name [Nombre del

Medicamento]

[Costo

Tier [Tier]

[Nombre de
Referencial

[Requerimientos

' HUMIRA 10 mg/0.2ml sc
kit, 20 mg/0.4ml sc kit, 40
mg/0.8ml sc kit

Preferred

.REIVIICADE 100 mg iv soln__ | -

Preferred 7

cyclosporine 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/ml soln 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 soin 7 Preferred NEORAL

8 Preferred

NEORAL 100 mglml soln

Gllocarcosteraids (GluebeoMGodes]

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 soin, 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

Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 Pacina 53 de 67
para rangos de costo neto mensual] ¢ P —Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] Revisa?io 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 Retionch]

Neto]

KENALOG 10 mg/ml inj

susp 1 Preferred

MEDROL 2 mg tab 1 Preferred

methylprednisolone 32 mg

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

mgq tab 1 Preferred MEDROL
prednisolone 15 mg/bml

soln, 156 mg/5ml syr 1 Preferred PRELONE

prednisone 1 mg tab, 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 mqg tab 1 Preferred DELTASONE

hydrocortisone 10 mg tab,

20 mg tab, 5 mg tab 2 Preferred CORTEF

methylprednisolone 16 mg

tab, 8 mqg tab 2 Preferred MEDROL

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
B e Organ Transplant Agents [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 mgqg tab 2 Preferred CELLCEPT aPA
tacrolimus 0.5 mg cap 3 Non-Preferred PROGRAF aPA
MYFORTIC 180 mg tab dr 4 Preferred aPA, C
tacrolimus 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

» 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 P4gina 54 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

/leltes]
N/ Fiop

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

Medicamento] [Costo Referenaial

Neto]

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) [Inmunomeduladores (TNF y Na-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
mg/0.8ml sc kit 11 Preferred PA, C
HUMIRA PEDIATRIC
CROHNS START 40 / \ %r <
mg/0.8ml sc kit 11 Preferred /& W\\i%\ PA, C

HUMIRA PEN 40 mg/0.8ml [ ([ contratondmero | )
sc kit 11 Preferred

HUMIRA PEN-CROHNS o) et 855 f
STARTER 40 mg/0.8ml sc \‘ SO
f.’:,l-' 4

kit 11 Preferred “IRospE 2 ~ PA.C
HUMIRA PEN-PSORIASIS
STARTER 40 mg/0.8ml sc
kit 11 Preferred PA, C
REIVIICADE 100 mg iv soln 13 Preferred PA, C
i lntrareetal Low F‘otency GIUGOGOITICQIdS [Glucocort[coldes Intrarectales de lBajaijotenela]

PA, C

A B est!
:; 1}

h ydrocomsone 1 00
mg/60ml rect enema 2 Preferred COLOCORT

Sulfonamides [Sulfonamidas]

:s;rjr’faséle-zihe 500 mg tab,
500 mg tab dr 1 Preferred

AZULFIDINE

ca!crtrroIO25 mcg cap i 1' - Preferred T ROCALTROL
calcitriol 0.5 mcg cap 2 Preferred , ROCALTROL

o PA — Prior Authotization [Pre Autorizaci6n] » 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 pgina 16 Pagina 55 de 67
para rangos de costo neto mensual] » P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] Revisado 5/18/2017
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Drug Name [Nombre del

Medicamento]

HSES
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SALUD FISICA

Net
Cost
[Costo
Neto]

Tier [Tier]

~ Carnitine Deficiency [Deficiencia de Carnitina]

Reference Name

[Nombre de
Referencial

Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

levocarnitine 1 gm/1 oml

soln, 330 mg tab 3 Preferred CARNITOR

' - _ Chelating Agents [Agentes Quelantes] 4
DEPEN TITRATABS 250
mg tab 25 Preferred PA

Electrolytes/Minerals Replacement [Reemplazo de Electrolitos/Minerales]

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

A WNSTRAC S

soln 1 Preferred KAY-CIEL AW __llg
potassium chloride crys er V4 CAN
10 meq tab er, 20 meq tab / Gontrato Ndmero \.
er 1 Preferred KLOR-CON | ; .- -
potassium chloride er 10 : \ u}%ﬁ Ay |
meq cap er, 8 meq cap er 2 Preferred MICRO-K LVoN. SV
potassium chloride 40 wRogpe @
meq/15ml (20%) oral Mool
solution 4 Preferred KAON CL

“Potassium Removing Resins [Resinas Removedoras de Potasio]

sodium po!ystyréne

3 Preferred

KAYEXALATE

sulfonate 15 gm/60ml susp

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, tab,

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

fab 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 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 56 de 67
para rangos de costo neto mensual] ¢ P - Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] Revisado 5/18/2017
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

VASES
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Net
Cost

[Costo Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
Referencial

Requirements/
Limits

[Requerimientos

/leltes] :

MEPHYTOIN 5 me tab

6 o

Non F)re‘l’ewed S

Antrspastlctty Agents [Ageﬁtes *An%iesp‘a*‘s‘tleldad]

tab

B TR AR A e ke M

baclofen 10 mg tab, 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
WA _ Skeletal Muscle Relaxants [Relajantes Musculoesqueletales]
cyclobenzapnne hel 10 mg

1 Preferred FLEXERIL

,.‘1‘

e :’.‘Nﬁéﬁl‘?ﬂfﬁflchelinerl|c s [Anticolinérgicos Nasales]

- sita St

YR G AR B G

-fpratroprum bromtde 0. 03

2 Non-Preferred

ATROVENT

% nasal soln

- Nasal Mast Cell Stabilizers [Estabilizadores Nasales de Mastocitos]

&

_cromolyn sedrum 5.2

meg/act nasl SUSp

mg/act nasal aerosol sol 1 Preferred NASALCROM_

~ T Nesalcterods[EsroivesNesalesll | T

fluticasone propionate 50 QL = 1 pompa /
Preferred 30 dias

FLONASE

brimonidine tartrate 0.2 %
ophth soln

Preferred

ALPHAGAN

dorzolamide hcl 2 % ophth
soln

Preferred

TRUSOPT

levobunolol hel 0.25 %
ophth soln, 0.5 % ophth
soin

Preferred

BETAGAN

timolol maleate 0.25 %
ophth soln, 0.5 % ophth
soln

1 Preferred

dorzolamide hcl-timolol mal
ophth sol 22.3-6.8 mg/ml

0

1 Preferred

COSOPT

'%?‘m

(( ( Contrato Nimero

TIMOPTIC | \ug-05 3
@' : y i’
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 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16
para rangos de costo neto mcns? » P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]

/p b

1

Pégina 57 de 67
Revisado 5/18/2017



WSES

endry i e Fagrne Fa Sl i s e

SALUD FISICA

Net

Reference Name
[Nombre de
Referencial

Cost
[Costo

Drug Name [Nombre del

Medicamento] Teniber]

Neto]

betaxolol hel 0.5 % ophth

Requirements/
Limits

[Requerimientos

/Limites]

solh 2 Non-Preferred BETOPTIC
ey " Miotics [Viiéticos] i
pilocarpine hel 1 % ophth
soln, 2 % ophth soln, 4 %
Preferred ISOPTOCARPINE

ophth soln 3
PR Mydriatios [Midriaticos]

atropine sulfate 1 % ophth

oint, 1 % ophth soln 1 Preferred ISO-ATROPINE
| - Nonsteroidal Anti-Inflammatory Agents-;('NZSAIDS')‘E[An'ti:lnﬂam_ateriosNo-‘Estq_rci'ida‘le's,]_
diclofenac sodium 0.1 % QL = max 30
ophth soln 1 Preferred VOLTAREN dias / 365 dias
ketorolac tromethamine 0.5 QL = max 30
% ophth soln 1 Preferred ACULAR dias / 365 dias
A "Ophthalmic Antibiotics [Antibidticos Oftalmicos] i
ciprofloxacin hcl 0.3 %
ophth soln 1 Preferred CILOXAN
gentamicin sulfate 0.3 %
ophth oint, 0.3 % ophth
soln 1 Preferred GARAMYCIN
ofloxacin 0.3 % ophth soln 1 Preferred OCUFLOX
polymyxin b-trimethoprim '
10000-0.1 unit/ml-% ophth
soln 1 Preferred POLYTRIM
tobramycin 0.3 % ophth
soln 1 Preferred TOBREX
bacitracin 500 unit/gm
ophth oint < Non-Preferred BACITRACIN
. Ophthalmic Antivirals [Antivirales Oftaimicos]
trifluridine 1 % ophth soln | 4 | Non-Preferred | VIROPTIC | PA

Ophthalmic Prostaglandins [Prostaglandinas Oftalmicas]

Jatanoprost 0.005 % ophth
soln 1

Preferred XALATAN

B T
A 1] Rs’-‘.‘g{_ Y P
—T

« 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 16 for monthly net cost range [Ver pdgina 16

para rangos de costo neto mensual] ¢ P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]

/.0 T : /Q /" ,‘f‘{ /

7 W
ey

/w-

. £ N

Ree. ¥ 4 a i
-l O e o

R Y% Osg D~

Contrato Mémero

9-053

SRV,

. =3 4
& ;(“‘u" 7
o Sl

Pégina 58 de 67
Revisado 5/18/2017



Drug Name [Nombre del

Medicamento]

Net
Cost
[Costo
Neto]
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Tier [Tier]

Ophthalmic Steroids [Esteroides Oftalmicos]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits

[Requerimientos

[Limites]

neomyecin-polymyxin-
dexamethasone 3.5-
10000-0.1 ophth oint, 3.5-
10000-0.1 ophth susp

Preferred

MAXITROL

prednisolone acetate 1 %
ophth susp

Preferred

PRED FORTE

prednisolone sodium
phosphate 1 % ophth soln

Preferred

INFLAMASE

fluorometholone 0.1 %

ophth sus,
e

E -_ s ; :’f j';. !

Prefe rred
= -‘w

Misce[laheous Otic Agents [Agentes Otfcos ‘Misceléneos]

FML LIQUIFILM

{ :}

acetic aoid 2 % otic soln

2|

Preferred

| VOSOL

Otic Antibiotics [Antibidticos Oticos]

neom yoih-pé)ym yxin-he 1
% ofic soln, 3.5-10000-1
otic soln, 3.5-10000-1 otic

susp

Preferred

CORTISPORIN

c:pro hc ‘O 2 1 % OflC susp_

7 'Preferred_ S ——

| =fbratropfufh' bromide 0.02 |

% inh soln 1 Preferred ATROVENT

Sbdcs el BN R Antileukotrienes [Antileukotrienos] .
montelukast sodium 10 mg

tab, 4 mg tab chew, 5 mg

tab chew 1 Preferred SINGULAIR

Antitussive-Expectorant [Expectorantes Anfitusivos]

benzonatate 100 mg cap 1 Preferred TESSALON
guaifenesin-codeine 100-
10 mg/5ml soin 1 Preferred CHERATUSSIN
i R ' ~ Bronchiolitis Agents [Agentes para Bronquialitis]
SYNAGIS 50 mg/0.5ml im
soln 9 Preferred PA, C
SYNAGIS 100 mg/ml im
soln 11 Preferred PA, C
s PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion]  aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacidn
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 59 de 67
para rangos de costo neto mensual] ¢ P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] Revisado 5/18/2017
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Drug Name [Nombre del

Medicamento]
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SALUD Fisica

Net
Cost

[Costo Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
Referencial

Requirements/
Limits
[Requerimientos

Neto]

/Limites]

_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 30 dias, C
FLOVENT HFA 110

mcg/act inh aer, 44 QL = 1 pompa /
mcg/act inh aer 3 Preferred 30 dias, C
ADVAIR DISKUS 100-50

mcg/dose inh aer pwdr,

250-50 mecg/dose inh aer QL= 1 pompa /
pwdr 4 Preferred 30 dias, ST, C
ADVAIR HFA 115-21

mcg/act inh aer, 45-21 QL= 1 pompa/
mcg/act inh aer 4 Preferred 30 dias, ST, C
budesonide 0.25 mg/2ml

inh 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 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 inh aer 5 Preferred 30 dias, ST C

Nonsedatmg Hlstamme1 Blocking Agents [Bloqueadores de Histamma1 No-Sedantes]

cetrrfzme H Cl oral soln 1

MG/ML (5 MG/5ML) 1 Preferred ZYRTEC oTC

loratadine 5 mg/6ml soln, 5

mg/5ml syr 1 Preferred CLARITIN OTC

Ioratadine 10 mg tab 1 Preferred CLARITIN OTC
Phosphodiesterase Inhibitors [Inhibidores de |la Fosfodiesterasa] '_ s

theophyllme er 100 mg tab
er 12 hr, 200 mg tab er 12
hr, 300 mg tab er 12 hr,
450 mq tab er 12 hr

Preferred

THEO-DUR g

“\"1‘“AL‘I
i Oy,
fy}l,

Contraie Ndmere

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
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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~ Sympathomimetic Bronchodilators [Broncodilatadores Simpatomiméticos]
a!buferol sulfate (2.5

mg/3ml) 0.083% inh neb
soln, (5 mg/ml) 0.5% inh

neb soln, 2 mg/dml syr 1 Preferred ALBUTEROL

terbutaline sulfate 2.5 mg

tab, 5 mg tab 1 Preferred BRETHINE

VENTOLIN HFA 108 (90 QL = 1 pompa /

base meg/act inh aer _ Preferred B T 30d|as C

ENBREL 25 mg sC klt
25mg/0.5ml sc sol 8 Preferred PA, C

ENBREL 50mg/ml sc sol 9 Preferred PA, C
ORENCIA 125 mg/ml
subcutaneous solution
prefilled syringe, 125
mg/ml ClickJect sc sol
Autoinjector 10 Preferred PA, C
HUMIRA 10 mg/ 0.2ml sc
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
JES i LS ~ Non-Biologic Agents [Agentes No-Biolagicos] DR Tl WA

methotrexate 2.5 mg tab 2 Preferred METHOTREXATE

leflunomide 10 mg tab, 20

mgq tab 4 Non-Preferred ARAVA PA
DEPEN TITRATABS 250 J—

mg tab 25 Preferred /;f \STRAC,NPA

o O, -
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 61 de 67
para rangos de costo neto mensual] » P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] Revisado 5/18/2017
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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 hel
AMICAR
amiodarone hel
amitriptyline hel
amlodipine besylate
amoxicillin
amoxicillin-pot clavulanate
ampiciflin

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
azithromyein

B

bacitracin
baclofen
BENEFIX

plf

A1

VASES

EAnnunsiy b4 Fagim 2 S d Pua ez Fry

SALUD FISICA
benzonatate 59
benztropine mesylate 33
betamethasone dipropionate aug 45
36 betamethasone sod phos & acet 54
36 betamethasone valerate 46
26 BETASERON 42
18 hetaxolol hel 58
30 bicalutamide 42
5o BICILLIN L-A 21,22
46 BILTRICIDE 33
a4 brimonidine tarirate 57
35 bromoctiptine mesylate 34, 50
41 budesonide 60
60 bumetanide 30
60 butalbital-apap-caffeine 18
48
43 C
61
39 cabergoline 50
42 calcipotriene 46
28 calcilriol 55
50 calcium acetate 48
33,34 CAPASTAT 32
49 capecitabine 43
40 CARAFATE 47
25 carbamazepine 23,24
29 carbamazepine er 24
21 carbidopa-levodopa 34
21 carbidopa-levodopa er 34
21 carbidopa-levodopa-entacapone 34
41 carvedilol 31
43 cefaclor 22
38 cefadroxif 20
55 cefdinir 22
39 cefprozil 22
39 cephalexin 20
30 Cetirizine HCI 60
30 childrens loratadine 60
46 chlorhexidine gluconate 44
35 chloroquine phosphate 33
58 chlorothiazide 31
41 chlorthalidone 31
41 cholestyramine 46
41 cilostazol 39
54 cipro he 59
54 ciprofloxacin 22
20 ciprofloxacin hcl 58
clarithromycin 20
classic prenatal 56
clindamyain hel 20
[ clindamycin phosphate 23,45
57 clonazepam 19,23
49 clonidine hel 28
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clopidogrel bisulfate
clotrimazole
codeine sulfate
colchicine
COLCRYS
COPAXONE
cortisone acetate
CREON

cromolyn sodium
CRYSELLE-28
CUPRIMINE
cyanocobalamin
cyclobenzaprine hel
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 hcl

diltiazem hcl er

dittiazem hcl er beads
diltiazem hel er coated beads
dilt-xr

DIURIL

divalproex sodium

donepezil hel

dorzolamide hel

dorzolamide hel-timolol mal
doxepin hel

doxycycline monohydrate
duloxetine

E

ELIQUIS
EMTRIVA

ALt
P .

WSES
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SALUD FISICA
39 ENBREL 52, 55, 61
44, 46 enoxaparin sodium 39
18 EPIVIR 36
28 EPZICOM 35
28 ergoloid mesylates 25
41 ERYTHROCIN STEARATE 20
54 erythromyecin 45
47 erythromycin base 20
47,57 erythromycin ethylsuccinate 20
50 estradiol # 50
56, 61 estradiol-norethindrone acet 51
37 estropipate 50
57 ethambutol hcl 32
32 ethosuximide 24
53 etoposide 44
53
F
famotidine 47
57 fentanyl 17
32 ferrous sulfate 39
33 finasteride 36
55 flecainide acetate 40
56 FLOVENT DISKUS 60
52 FLOVENT HFA 60
52 fluconazole 33
52 fludrocortisone acefate 51
52 fluorometholone 59
53 fluorouracil 45
53 flurazepam hcl 19
19 flutamide 42
58 fluticasone propionate 57
47 folic acid . 39
36 fosinopril sodium 28
40 furosemide 30
41 FUZEON . ) 35
24
29
29 G
29 gabapentin 24
29 gemfibrozil 46
29 gentamicin sulfate 58
31 GILENYA 41
23,32 GLEEVEC 43
25 glimepiride 27
57 glinizide e 27
57 GLUCAGON EMERGENCY 26
;g guaifenesin-codeine 59
25 H
heparin sodium (porcine) 37
heparin sodium (porcine) pf 37
38 HUMALOG 27
36 HUMALOG MIX 50/50 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 hel
hydroxychloroquine sulfate
hydroxyurea

hydroxyzine hel

hydroxyzine pamoate

ibuprofen

imatinib

imipramine hel
indapamide
indomethacin

INFED

insulin syringe/needle
INTELENCE

INTRON A

ipratropium bromide
ISENTRESS

isoniazid

isosorbide mononitrate
isosorbide mononitrate er
isotretinoin
itraconazole

K

KENALOG

kefoconazole

ketorolac tromethamine
KOGENATE FS
KOGENATE FS BIO-SET
KOMBIGLYZE XR

L

lamivudine
lamivudine-zidovudine
lamotrigine
lamotrigine chew tab

LANTUS ///{//
/; —

YVASES

Lot erfagmd 2 F d s Pusms fen

SALUD FISICA
26 LANTUS SOLOSTAR
53, 55, 61 latanoprost
55 leflunomide
55 leucovorin calcium
55 LEUKERAN
55 leuprolide acetate
26 levetiracetam
26 levetiracetam er 24 hrs
27 levobunolol hel
31 levocarnitine
31 levofloxacin
18 levothyroxine sodium
46, 54, 55 lidocaine viscous
43 lindane
18,19 lisinopril
33 lisinopril-hydrochlorothiazide
42 lomustine
45 loratadine
19 lorazepam
losartan potassium
losartan potassium-hctz
LOW-OGESTREL
17 LUPRON DEPOT
43 LUPRON DEPOT-PED
25
31 M
17
39 MACRODANTIN
27 MATULANE
36 MEDROL
44 medroxyprogesterone acefate
57,59 megestrol acetate
35 meloxicam
32 meperidine hcl
41 MEPHYTON
41 mercaptopurine
45 mesalamine
33 MESTINON
metformin hel
metformin hcl er
methadone
54 METHADONE
33 methimazole
58 methotrexate
49 methoxsalen
49 methyldopa
26 methylprednisolone
methyiprednisolone (pal)y,
metoclopramide hel
metolazone
36 metoprolol succinate er
36 metoprolol tartrate
23 metoprolol-hydrochlorothiazide
23 metronidazole
27 mexiletine hcl

26
58
61
43
42
44
23,24
23
57
56
22
52
19
46
28
29
42
60
19
28
28
50
43, 44
44

20
44
54
50
43
17
18
57
42
55
32
26
26
18
18
50
42,61
45
28
54
54
27
31
30
30
30
20, 23, 46
40
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midazolam hel
minocycline hel
minoxidil

misoprostol
mometasone furoate
montelukast sodium
motphine sulfate
motphine sulfate (concentrate)
morphine sulfate er
mupirocin
mycophenolate mofetil
mycophenolic acid
MYLERAN

N

nabumetone
NAMENDA
naproxen
naproxen dr
NEBUPENT

heomycin-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 hcl

nystatin

0

octreotide acetate
ofloxacin

omeprazole
ondansetron
ondansetron hel
ONGLYZA

ORENCIA

oseltamivir phosphate
oxcarbazepine
oxybutynin chloride
oxycodone-acetaminophen

A1

Fr—

VASES
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SALUD FISICA
19
22 E
31 penicillin g procaine
47,51 peniciflin v potassium
45 pentoxifylline er
59 permethrin
18 phenazopyridine hel
18 phenobarbital
17 phenytoin
46 phenytoin sodium extended
54 pilocarpine
54 pilocarpine hcl
42 PIN-X
pioglitazone hcl
polymyxin b-trimethoprim
potassium chloride
17 potassium chloride crys er
25 potassium chloride er
17 pramipexole dihydrochloride
17 pravastatin sodium
33 prednisolone
59 prednisolone acetate
59 prednisolone sodium phosphate
53 prednisone
37 prednisone (pak)
37 prenatal
35 prenatal 19
35 prenatal formula
43 prenatal low iron
29, 30 prenatal plus iron
20, 21 prenatal vitamins
21 primidone
21 probenecid
41 prochlorperazine
41 prochlorperazine edisylate
51 prochlorperazine maleate
51 PROCRIT
25 promethazine hcl
33, 44, 45, 46 propafenone hel
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
RAPAMUNE

23,

31,

21
21
40
46
48
24
24
24
44
58
33
26
58
56
56
56
34
47
54
59
59
54
54
56
56
56
56
56
56
23
28
28
27
28
38
27
40
40
50
32
32
32

40
40
40

47
54
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REESES PINWORM MEDICINE
REFACTO

REMICADE

RENVELA

RESCRIPTOR

rifabutin

RIFAMATE

rifampin

rivastigmine tartrafe

ropinirole hef

S

salsalate

SANDIMMUNE
SANDOSTATIN LAR DEPOT
selegiline hel

selenium sulfide
SELZENTRY

SENSIPAR

SEROMYCIN

sildenafil citrate

silver sulfadiazine
simvastatin

sirolimus

sodium polystyrene sulfonate
sotalol hel

spironolactone

SPRYCEL

stavudine

STIMATE

STIVARGA

sucralfate

sulfacetamide sodium-sulfur
sulfadiazine
sulfamethoxazole-tmp ds
sulfamethoxazole-trimethoprim
sulfasalazine

sulindac

sumatriptan succinate
SUSTIVA

SYNAGIS

SYNTHROQID

T

tacrolimus
TAMIFLU
tamoxifen citrate
tamsulosin hel
TASIGNA
TECFIDERA

WSES

EAnmvriin A Exgtia 2 S e e Ren

SALUD FISICA
33 temozolomide 42
49 terazosin hel 28, 37
53, 55, 61 terbinafine hol 33
48 terbutaline sulfate 61
35 terconazole 33
32 testosterone cypionate ) 50
32 theophylline er 60
32 timolol maleate 57
25 tobramycin 19, 58
34 fopiramate 23,32
tramadol hcl 18
tranexamic acid 49
TRECATOR 32
17 tretinoin 45
53 friameinolone acetonide 46
51 triamterene-hctz 31
34 trifluridine 58
45 trimethobenzamide hel 27
35 TRUVADA 36
50 TYSABRI 42
32
41 U
46
a7 urn-c 48
54 URETRON D/S 48
56 URIMAR-T 48
40 urin ds 48
31 ursodiol 47
43
36
52 V
42 VAGIFEM 42
a7 valganciclovir hcl 35
45 valproic acid 24
22 vancomyein hel 21
22 VENTOLIN HFA 61
22 verapamil hel 29
55 verapamil hol er 29
17 VIDEX 36
32 VIMPAT 24
35 VIREAD 36
59
52
w
warfarin sodium 37
54
34 Z
= zidovudine 36
37 ZOLADEX 44
43 Zonisamide 24
42
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Hon. Blearda A, Rnsspdd Novares

S GOBIERNO DE PUERTO RICO e

Adminlstracion de Seguros de Salud S1a. Angdlh M. AV Matrera
Cireclora Emaiba

1 de mavo de 2017

ATODOS LOS PROVEEDORES DEL PLAN DI SALUD DEL GORBIERNG (PSG)

Estimad proveednr

‘Me place presentarles el Formulario de Medicamentos en Cubierta del PSG (FMC) de Salud Fisica
¥ Sahud Mental, asl como sus respectivos sublonmularios, Bl mismo apoya el cuidado médico bajo
el nuevo madelo de servivios infegrados del Plan de Salud de Gobiemo, que esti vipente desile el

1 de abnl <le 20135,

Bl FMC de Salud Fisica incluye: Dental, Nefrotogin, Ob-Gyn, Oncologia, Formulario de
Emergencia Integrado, VIH-SIDA y Sub-fisico. Por otro lado, el FMC de Salud Mental cuenta
lambién con un Sub-formulanio. El FMC de Salud Mental serd wiilizado por los médicos siguinims
cantratadaos y por los médicos contrmindos en facilidades dedicadas al tratamiento de Salud Mental.
Ll Sub-Tormulario de Salud Mental serd utilizado por los médicns primarios (PCP's por sus siplas
en inglés) participantes en los Grupos Médicos Primarios,

Los medicamentos aqui incluidos ban sido evalundos y aprobados por el Comité de Farmacia y
Terapéutica de la Adminisiracion de Seguros de Salud (ASES), compuesio por médicos primarios
y fammacéuticos clinicos. liste comilé se redne periddicamente para evaluar [as clases tempéyticas
¥ emilir recomendaciones busadas en aspectos elinicos. 13 FMC es un documenta dindmico, el
cual puede sufrir cambios, los cuales se notifican periddicamente mediante Cartas Normativas,

Les exhorto o conservar exta guin para:su relérencia. La misma fambién esta disponible en nuestra
pagina clectrdnica www.asespr.ory,

Cordinlmente,

"' _ngc a M. Avila Marrera
Dircctora Ejecutiva
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SALUD MENTAL

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 propodsitos ASES ha establecido un Comité de Farmacia y Terapéutica que evaliia los medicamentos de salud
fisica y salud mental. I.e 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) 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.
Basindose 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 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 segin aplique las compafiias 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. Contraindicacidn al (los) medicamento(s) que aparece(n) en el FMC;
b. Historial de reaccidn 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 excepeion 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.

3. Otros aspectos de Ia cubierta de farmacia

La cubierta de farmacia del PSG establece como mandatorio el uso de productos genéricos-bioequivalentes como

,_/J/_,.// /?/ 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 o “PBM”) contratado por ASES.

2~ Page 3 of 18
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C. ASES tiene un proceso activo para revisar continuamente la cubierta de farmacia segun cambms 0 avances en
estdndares de la prictica médica dentro de una enfermedad o 4rea de tratamiento. Ademds, se evalian
medicamentos nuevos para determinar su inclusion. Por la naturaleza dindmica de este proceso, ASES podra
requerir la inclusion o exclusiéon 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 compaiiias 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 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 seran
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) dias. Cuando sea
médicamente necesario se podra extender el periodo de tratamiento, segiin aplique.

F. El maximo de despacho para condiciones cronicas (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 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 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 deberd 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.

G. 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.

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, 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.

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, segiin los términos especificados por ASES.

Los medicamentos recetados deberan ser entregados posterior a la fecha y hora en que ¢l beneficiario entrega la
/ 4 ;”// receta o la misma llega por prescripcion electronica a la farmacia. El tiempo de despacho del medicamento no debe
7 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 ¢l 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.

Py Page 4 of 18



VASES

AAveATes ot By o S oe P R

SALUD MENTAL

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, narcoticos, agentes en combinacidn 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 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.

PLAN DE SALUD DEL GOBIERNO
- Page 5 of 18
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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 continuacion se ilustra la informacion que se provee para los medicamentos incluidos en el FMC.

Requirements/

Reference Name

Nef

Drug Name [Nombre del Cost : - Limits
Medicamento] [Costo Tler [Tier] [qu\IFc‘erbrejje [Requerimientos!
Neto] leiencial Limites]
THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]
Therapeutic Class [Clase Terapéutica)
buprenorphine hcl 2 mg tab
| subl, 8 mq tab subl Preferred SUBUTEX PA
SUBOXONE subl film 2-0.5
mg, 8:2 mg, 4-1 mg, 12-3
m 4 Preferred PA, C
! TE E ITdiamie! JE LEIC
b-1 100 mq tab ) 1 Preferred THIAMINE QL
clonidine hel 0.1 mg tab 1 Preferred CATAPRESS
folic acid 1 mg tab, 400
meg tab, 800 mcq fab 1 Preferred FOLIC ACID QL, OTC
ibuprofen 800 mg tab 1 Preferred MOTRIN QL
loperamide hel 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
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 solo 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, segun 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 indicaciéon. 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

P A ///l// Page 7 0f 18
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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 Mi4s costoso mensualmente

R=N- R - Y 7 I - FU R S T

Se recomienda se considere prescribir el medicamente con el costo neto mensual mis 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 analisis de los costos netos es un ejercicio continuo y estd 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 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.

e AtH
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

Cost
[Costo
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Tier [Tier]

Reference Name

[Nombre de
Referencial]

THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]

Requirements/

Limits

[Requerimientos/

Limites]

Therapeutlc Class [Clase Terapeutlca]

Ioeram!de hcl 2m cap

buprenorphine hcl 2 mg tab
subl, 8 mg tabh subl <) Preferred SUBUTEX PA
SUBOXONE subl film 2-0.5
mg, 8-2 mg, 4-1 mg, 12-3
Preferred PA C
MRS tox Treatment [TratamientoDeDetox] =~ =~~~ =
b-1 100 mg tab 1 Preferred THIAMINE QL
clonidine hel 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
1 Preferred IMODIUM

;fonazepam 0.5 mg tab, 1

mg tab, 2mg tab 1 Preferred KLONOPIN
diazepam 10 mg tab, 2 mg

tab, 5 mg tab 1 Preferred VALIUM
lorazepam 0.5 mg tab, 1

mg tab 1 Preferred ATIVAN
diazepam 1 mg/ml soln 2 Non-Preferred VALIUM
DIAZEPAM INTENSOL 5

mg/ml oral conc 2 Non-Preferred

lorazepam 2 mg/ml oral

conc 2 Non-Preferred ATIVAN

.~ Sedating Hista

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

Preferred

VISTARIL

* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion]

* aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizaci6on

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]

pr— A1y
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: | Requirements/
Drug Name [Nombre del Re[fsgenr:g’eel\éaeme Limits

Medicamento] Referencia] [Reqtﬁziir;;ise]ntos/

bupropion hcl 75 mg
bupropion hcl er (sr) 100
mg tab er 12 hr, 150 mg tab
er12 hr, 200 mg tab er 12

hr 1 Preferred WELLBUTRIN SR
escitalopram oxalate 5mg
tab, 10 mg 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 mgq tab,

150 mg tab, 50 mg tab 1 Preferred DESYREL
bupropion hecl 100 mg tab 2 Non-Preferred WELLBUTRIN

bupropion hel er (x) 150

mgq tab er 24 hr, 300 mg tab
er 24 hr 2 Non-Preferred WELLBUTRIN XL

mirtazapine 15 mg odt, 30
T Dol SO0 o entiener

'c:i‘élc_)_pram hydrobromide 1 0 \
mg tab, 20 mg tab, 40 mg

tab 1 Preferred CELEXA
fluoxetine hel 10 mg cap,
20 mg cap 1 Preferred PROZAC

paroxetine hcl 10 mg tab,
20 mg tab, 30 mg tab, 40

mgq tab 1 Preferred PAXIL
sertraline hel 100 mgq tab,

25 mg tab, 50 mgq tab 1 Preferred ZOLOFT
sertraline hcl oral

concentrate 20 mg/m| 2 Non-Preferred ZOLOFT

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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Drug Name [Nombre del Cost rels(erasiiame RSQLIl_i_'rri:?SentS/
Medi Tier [Tier] [Nombre de ki
edicamento] [Costo | Refarahcial [Requerimientos/
| Neto] ; Limites]

venlafaxine hcl 100mg tab,
25mg tab, 37.5mgq tab,

50mgq tab, 75mgq tab 1 Preferred EFFEXOR
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| NonPrefered | CYMBALTA _
_ Tricyclic Agents [Triciclicos]

amrtnptylme hcl 10 mg tab
100 mg tab, 150 mg tab, 25
mg tab, 50 mg tab, 75 mg
tab 1 Preferred ELAVIL
doxepin hcl 10 mg cap, 10
mg/ml oral conc, 25 mg

cap, 50 mg cap, 75 mqg cap 1 Preferred SINEQUAN
imipramine hcl 10 mgq tab,
25 mq tab, 50 mg tab 1 Preferred TOFRANIL

nortriptyline hel 10 mg cap,
10 mg/5ml soln, 25 mg cap,
50 mg cap, 75 mg cap 1 Preferred PAMELOR

doxepin hel 100 mg cap,
150 mg cap _ Preferred | SINEQUAN

benztfoine hiesyiate 0.5
mg tab 1 mg tab 2mg tab | COGENTIN

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 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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'Requirements/

Reference Name O
Limits

Drug Name [Nombre del Cost . : |
Medicamento] [Costo ek iy ' g\le%r;rzrr?cidae]’ [Requerimientos/
Neto] ‘ Limites]

risperidone 0.25 mg tab,
0.5 mg tab, 1 mg tab, 2 mg

fab, 3 mg tab, 4 mg tab 1 Preferred RISPERDAL
quetiapine fumarate 50 mg _

fab 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

mgq tab 9 Preferred SEROQUEL

quetiapine fumarate 400

mgq 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
aripiprazole 1 mg/ml soln 10 Non-Preferred ABILIFY PA
. Typical - First Generation [Tipicos - Primera Generacién]

ﬂuphenazme hcl 1 mg tab,
10 mg fab, 2.5 mg tab, 5
mgq tab 1 Preferred PROLIXIN
haloperidol 0.5 mg tab, 1
mg tab, 2 mg tab, 2 mg/ml

oral conc 1 Preferred HALDOL
thioridazine hcl 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
fab 2 Preferred STELAZINE

* 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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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

chlorpromazine hel 25 mg

Net
Cost
[Costo
Neto]

7,; ':i

WSE

x;rﬁm:ﬂ«'sa}nsnﬂurt

P

Reference Name

[Nombre de
Referencia]

- Requirements/ |

Limits
[Requerimientos/
Limites]

fab 2 Preferred THORAZINE
haloperidol 5 mg tab 2 Preferred HALDOL
haloperidol decanoate 50 HALDOL
mg/ml im soin 2 Preferred DECANOATE
thioridazine hel 100 mg tab 2 Preferred MELLARIL
thiothixene 10 mg cap 2 Preferred NAVANE
chlorpromazine hel 100 mg

tab, 50 mg 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

Io peridol 20 mg

HALDOL
ORIS DR

tab dr, 250 mg tab dr, 500
mg tab dr

Preferred

DEPAKOTE

lamotrigine 100 mg tab, 150
mg tab, 200 mq tab, 25 mg
tab

Preferred

LAMICTAL

lamofrigine chew tab 5 mg,
25 mg

Non-Preferred

LAMICTAL

lithium carbonate 150 mg
cap, 300 mg cap, 300 mg
tab, 600 mg cap

Preferred

LITHIUM

lithium carbonate er 300 mg
fab er, 450 mg tab er

Preferred

LITHIUM

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
tab

1

Preferred

SEROQUEL

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]

/{'f n~—"
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

risperidone 0.25 mg tab,
0.5 mg tab, 1 mg tab, 2 mg

VASES

A P

SALUD MENTAL

Tier [Tier]

Revisado: 1 de mayo de 2017

e - i
Reference Name

[Nombre de
Referencia]

Requirements/

I Limits

| [Requerimientos/
| Limites]

tab, 3 mg tab, 4 mg tab 1 Preferred RISPERDAL
valproic acid 250 mg cap,

250 mg/5ml soln, 250

mg/sml syr 1 Preferred DEPAKENE
quetiapine fumarate 50 mg

tab 2 Preferred SEROQUEL
risperidone 1 mg/ml soln 2 Preferred RISPERDAL
quetiapine fumarate 100

mgq tab 3 Preferred SEROQUEL
quetiapine fumarate 200

mg tab 4 Preferred SEROQUEL
quetiapine fumarate 300

mgq tab 5 Preferred SEROQUEL
quetiapine fumarate 400

mg tab 6 Preferred SEROQUEL
aripriprazole 10 mg tab, 15

mg tab, 2 mg tab, 5 mg tab,

20 mg tab, 30 mg tab 7 Non-Preferred ABILIFY PA

le 1 mg/mlsoln

Non-Preferred
'xr.uu\?* ‘m ES

ABILIFY

i anﬁph;tam:ne-
dextroamphetamine 15 mg
tab, 30 mqg tab

Preferred

ADDERALL

AL 4-20arios

amphetamine-
dextroamphetamine 10 mg
tab, 12.5 mg tab, 20 mg
tab, 5 mg tab, 7.5 mg tab

Preferred

ADDERALL

AL 4-20 arios

dextroamphetamine sulfate
10 mgq tab, 5 mg tab

Preferred

DEXEDRINE

AL 4-20 afrios

dextroamphetamine sulfate
er 5mg cap er 24 hr, 10 mg
cap er 24 hr

4

Non-Preferred

DEXEDRINE SR

AL 4-20 afios

e PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion]

f'" V-

7 /7/’/

* 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

VASES

T P

SALUD l\dENTAL

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Drug Name [Nombre del | (Ig\lci& Reference Name
: Tier [Tier] | [Nombre de

Medicamento] [Costo Referancial
Neto]

dextroamphetamine sulfate

er 15 mg cap er 24 hr 5 Non-Preferred DEXEDRINE SR AL 4-20 afios

DYANAVEL XR oral susp. PA, AL 6-20

er 2 5 mg/ mL 4 Non-Preferred DYANAVEL XR anos
_______ ADHDNon-Amphetamines [No-Anfetaminas ADHD]

clonrdme hcl O 1 mg tab 1 Preferred CATAPRESS

dexmethylphenidate hcl 2.5

mgq tab, 5 mq tab 2 Preferred FOCALIN AL 6-20 arios

methylphenidate hcl 5 mg :

tab 2 Preferred RITALIN AL 6-20 afios

dexmethylphenidate hel 10

mg tab 3 Preferred FOCALIN AL 6-20 afios

methylphenidate hcl 10 mg

tab, 20 mgq tab 3 Preferred RITALIN AL 6-20 arios

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, 8 cap _ 4 | Preferred |

ﬁ‘

4,_:4: L it L et pA A § e sofbeet epdepial et toecabnl 0L o3 0 0 L R B M e e ST
ﬂurazepam hcl 1 5 mg cap,

30 mg cap 1 Preferred DALMANE

temazepam 15 mg cap, 30

mg cap 1 Preferred RESTORIL

_;,;Mgscglh e g‘ilshSI “"""‘fﬁ?;@lsorder ‘Agents [Agentes Miscelaneos Desordenes Del &

ﬂ’.* ,
doxepin hcl 107 mg cap, 10
mg/ml oral conc, 25 mg

cap, 50 mg cap, 75 mg cap 1. Preferred SINEQUAN
zolpidem tartrate 10 mg
tab, 5 mg tab 1 Preferred AMBIEN

» 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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Non. Rlcardn A, Rossedd Mivares

) GOBIERNO DE PUERTO RICO it
Y Administracion de Seguros de Salud NS r—
Diractora Proutba

I mago de 2017

A TODOS LOS PROVEEDORES DL PLAN DI: SALUD DEL GOBIERNO (PSG)

Estimado proveedor

Me place presentarles ¢l 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 muevo maodelo de servicios inteprados del Plan de Salud de Gabiemo, que st vigenie desde el

I de abnl <le 2013,

Bl FTMC de Salud Fisica incluye: Dental, Nefrologin, Ob-Gyn, Oncologia, Formulario de
Emergencia Integrado, VIH-SIDA v Sub-fisica. Por otro lado, el FMC de Salud Mental cuenta
también con un Sub-formulario. Bl FMC de Saluwd Mentul serd utilizado por los médicos siguiatms
contratados y por los médicos contratindos en facilidades dedicadas al tratumiento de Salud Mental.
El Sub-formulario de Salud Mental serd utilizado por los médicos primarios (PCI's por sus siglas
en inglés) participantes en los Grupos Médicos Primarios,

Los medicamentos aqui incluidos hon sido evalundos y aprobades por el Comité de Farmacia y
Terapéutica de la Administracidn de Seguros de Salwd (ASES), compuesta por médicos primarios
y farmacéuticos clinicos. liste comilé se retine perddicamente para evaluar las clases empéuticas
¥ emitir recomendaciones basadns en aspectos elinicos. Bl FMC es un documenio dindmico, el
cual puesle sufvir eambios, los cuales se notifican periddicamente mediante Cartas Normalivas,

Les exhorto n conservar esta guln para su referencia, La misma jambién esta disponible en nuestra
pagina electronica www.asesprory.

;Cbl'(“.llll'l‘lcnlc,

. ul.agun - Avila Marrera
Dircctora Ejecutiva

A1
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ASPECTOS GENERALES DE LA CUBIERTA DE FARMACI/ \:
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 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 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
analisis 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 propésito de mejorar, actualizar y lograr el uso costo efectivo de medicamentos

dentro de la cubierta del PSG.

Basdndose 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.

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 compafifas 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:

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

Inexistencia de una alternativa terapéutica en el FMC.

oo o w

Este proceso de excepcidn 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 opcién.

A1

pie
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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 seglin cambios o avances en
estdndares de la practica médica dentro de una enfermedad o 4rea de tratamiento. Ademds, se evalllan
medicamentos nuevos para determinar su inclusién. Por la naturaleza dindmica 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 compaiiias u organizaciones de cuidado de
salud (Por ej.: grupos médicos primarios, proveedores independientes, especialistas, entre ofros) podrdn 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 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, segtin 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) dfas 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-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, el médico deberd 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 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 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 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.

El derecho de libre seleccion requiere la disponibilidad de una farmacia razonablemente accesible a cada

ASES.

42
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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 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
excepeidn 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 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 (FEL), 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 institucién hospitalaria, debera visitar su médico primario para la
continuidad de tratamiento, incluyendo la terapia de fairmacos. 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 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.
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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 continuacion se ilustra la informacion que se provee para los medicamentos incluidos en el FMC.

Requirements/

L Reference Name

Drug Name [Nombre del Cost A - Limits
Medicamento] [Costo.  nerimeq [F';'e"f?gfri‘g [Requerimientos/
s Limites]
THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA] '

ibuprofen 400 mg tab, 600

mgq tab 1 Preferred MOTRIN QL=5 dias

indomethacin 25 mg cap, 50 bid

mg cap 1 Non-Preferred INDOCIN QL=5 dias

nabumetone 500 mg fab, ,

750 mq tab 1 Preferred RELAFEN QL=5 dias

naproxen 250 mg tab, 375 {

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

naproxen sodium 275 mg

tab, 550 mg 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
finicamente 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
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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 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 €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

o Q0 I\ AW

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 edicion del FMC.
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MEDICAMENTOS GENERICOS

Los medicamentos genéricos bio-equivalentes se identifican con letras minuisculas. Ciertos genéricos bioequivalentes
tienen un costo méximo 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 mas cominmente
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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Requirements/
Limits
Medicamento] [Costo Referencia] [Req Eﬁ;l;;}:t]ntos/

NSt REEIEREEEE

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

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

ibuprofen

mg tab 1 Preferred MOTRIN QL=5 dias
nabumetone 500 mgq fab,

750 mgq 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

| ShortActing Opioid Analgesios [Analgésicos Opiodes De Corta Duraién]
acetammophen -codeine

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

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

60 mgq 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 mq tab 1 Preferred FIORICET QL=5 dias
tramadol hcl 50 mg 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 FIORICEF & «‘ T

ArH | Ao-0s

« PA — Prior Authorization [Pre Autorizaci6n] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién \»\TS ] C/ o
Administrativa] * QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age T Pagina 13 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
pararangos de costo neto mensual] « P —Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

lidocaine viscous 2 %
mouth/throat soln ____

Cost
[Costo
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Net
Tier [Tier]

LRRISTRAC N
£ NN
7 T/ N

. XA

Reference Name
[Nombre de
Referencial]

, ‘FY& '

Requirements/
Limits
[Requerimientos/

_QL= 5d|as .

cephalexm 1 25 mg/5ml
susp, 250 mg cap, 500 mg
cap 1 Preferred KEFLEX QL=5 dias

' Non-Preferred QL=5 dias, AL O-
cefadroxil 250 mg/5ml susp 2 DURICEF 12 afos
cephalexin 250 mg/5ml susp 2 Preferred KEFLEX QL=5 dias

Non-Preferred QL=5 dias, AL

cefadrox:l 500 m/5ml sSusp 3 DURICEF 0-12 afios

azn‘hromycm 250 mg i‘ab

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
clarithromycin 125 mg/5ml

susp, 250 mg tab, 500 mg

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

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

400 mgq tab 3 Preferred EES QL=5 dias
ERYTHROCIN STEARATE

250 mg fab 4 Non-Preferred QL 5 dlas
LR Gellaneous Antibacterials [Antbacienanes Wiscelnsos] . 11

clmdamym cl 150 mg cap,

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 Autorizacién] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

metronidazole 250 mg tab,
500 mg tab

Eerurts o0 62 65 [urm R

SUB FISICA

Tier [Tier]

Preferred

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

FLAGYL

[

Requirements/
Limits
Requerimientos/
Limites]

QL=5 dias

nitrofurantoin macrocrystal
50 mqg cap

Preferred

MACRODANTIN

QL=5 dias

nitrofurantoin macrocrystal
100 mg cap

Preferred

MACRODANTIN

QL=5 dias

nitrofurantoin monohyd

macro 100 mg oap _

Preferred

MACROBID

QL-—_-5 dias

LY U I A0 21 R g SRR ey
L7 A%, wrd AR 4 - 1
L e el s i U e g e

~ Penicillins [Penicilinas]

amoxicillin 125 mg/dml susp

200 mg/dml susp, 250 mg
cap, 250 mg/5ml susp, 400
mg/bml susp, 500 mq cap,
500 mgq tab, 875 mg tab

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 mq tab

Preferred

AUGMENTIN

QL=5 dias

ampicillin 125 mg/dml susp,
250 mg cap, 250 mg/dml
susp, 500 mg cap

Preferred

PRINCIPEN

QL=5 dias

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

Preferred

VEETIDS

QL=5 dias

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

Preferred

AUGMENTIN

QrL 5 dlas

,‘ B B DR ( .::.‘”;,.‘_ -

3
_,a..\ s

ﬁi’ {7" A‘.jl

Quinolones [Quinolonas]

a.__."‘ ,;‘ "i

&

c;proﬂoxacm hel 250 mg tab
500 mgq tab, 750 mg tab

Preferred

CIPRO

QL=5 dias

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

Preferred

LEVAQUIN

QL=5 dias

ciprofloxacin 500 mg/dml
(10%) susp

3

Preferred

CIPRO

QL=5 dias

ciprofloxacin 250 mg/dml
(5%) 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
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MSES ”é ontrata Ndmerg \ |J
SUB FISICA ! 905 4 y

Net ﬁeduirements/
Reference Name 55
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tief] [Nombre de Limits

Medicamento] [Costo Referencia] [Requerimientos/

Limites]

o %;.w.:!‘ LB CONTIS

cefaclor 250 mg cap, 500
mg cap 2 Preferred CECLOR QL=5 dias

cefprozil 125 mg/bml susp,
250 mg tab, 250 mg/5ml

susp 500 mg tab 2 Preferred CEFZ]L QL=5 dias
R N STifonamioesi[Siilfonamidas e B NN BN
sulfamethoxazoie-tmp ds

800-160 my tab 1 Preferred SEPTRA QL=5 dias
sulfamethoxazole-

trimethoprim 200-40 mg/5ml

| SUSp, 400 80 my tab 1 Preferred SEPTRA QL=5 dias

osporins [Cefalosporinas De Tercera Generacion] |

i

Cefdmrr 1 25 mg/5ml SUSp sl
300 mg cap 2 Preferred OMNICEF QL=5 dias
3

cefdrmr250mg/5mlsusp _Preferred OMNICEF _QL=5 dlas _

S T
carbamazepine 1 00 mg tab
chew, 200 mg fab 1 Preferred ' TEGRETOL QL=5 dias

gabapentin 100 mg cap, 300
mg cap, 400 mg cap, 600

mg tab, 800 mg fab 1 Preferred NEURONTIN QL=5 dias
levetiracetam 250 mgq tab,

500 mg tab 1 Preferred KEPPRA QL=5 dias
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
primidone 250 mg tab, 50

mg 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 Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

levetiracetam 1000 mg tab,
750 mg tab

SUB FISICA \ @

Tier [Tier]

Preferred

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

KEPPRA

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

QL=5 dias

oxcarbazepine 300 mg tab,
600 mq tab

Preferred

TRILEPTAL

QL=5 dias

phenytoin 125 mg/5ml susp,
50 mqg tab chew

Preferred

DILANTIN

QL=5 dias

phenytoin sodium extended
100 mg cap, 200 mg cap,
300 mg cap

Preferred

DILANTIN

QL=5 dias

phenytoin sodium extended
100 mg cap, 200 mg cap,
300 mg cap

Preferred

DILANTIN

QL=5 dias

ethosuximide 250 mg cap,
250 mg/5ml soln

Preferred

ZARONTIN

QL=5 dias

phenobarbital 20 mg/5ml

oral elr 20 m/5mi ] 3 ]

»'",T"Tl‘“ﬁf{
t ik G o

donepezil hel 10 mg tab 5
mgq tab

Preferred

Preferred

ARICEPT

PHEOBARBITAL |

QL=5 dias

rivastigmine tartrate 1.5 mg
cap, 3 mg cap, 4.5 mg cap,
__ cap

acbose 00 mg ta, 2 mg
tab, 50 mqg tab
ERE

etfrm:n hel 1000 mg tab,

Preferred

EXELON |

Alssglae_

500 mg tab, 850 mg tab Preferred GLUCOPHAGE QL=5 dias

o PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] ¢ aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
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VASES i)
o il 1 u s n & i
SUB FISICA \ﬁ‘.\?@ /

o Reference Name Requirements/

Drug Name [Nombre del
Medicamento]

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

Cost
[Costo
Neto]

Tier [Tier]

[Nombre de
Referencial

Limits
[Requerimientos/
Limites]

QL=5 dias, ST,

HUMULIN 70/30 (70-30) 100
unlt/ml SC susp_

30 mgqg tab, 45 mg tab

SUS D

HUMULIR 100 unlt/ml lnj
soln_

ghmepmde 1 mg tb 2 mg
tab, 4 mg tab

proghtazone hel 1 5 gtab

B R ieTreee
HUMULIN N 100 unit/ml sc

24 hr 3 Preferred P
ONGLYZA 2.5 mg tab, 5 mg QL=5 dias, ST,
b _ _‘ _ Preferred P

ferred _ ACTOS QL 5 dias
cting Insulins [Insulinas De Duracion Intermediall
QL- 1 wal/

Preferred B

AMARYL

QL=5 dias

hrzrde 10 mg tab, 5 mg tab |

e

| metoclopramrde hel ' 1 0 mg
tab, 5 mg tab, 5 mg/ml inj

GLUCOTROL

_QL=5 dias

prochlorperazne meate 0

soln 1 Preferred REGLAN QL=5 dias
trimethobenzamide hcl 300
mg cap 1 Preferred TIGAN QL=5 dias

mg tab, 5 mg tab 1 Preferred COMPAZINE QL=5 dias

prochlorperazine 25 mg rect

supp 4 Non-Preferred COMPAZINE QL=5 dias

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

Drug Name [Nombre del Cost
[Costo

Medicamento]

VASES

Aiviaricona o o bdd fa oo oy

SUB FiSICA

Reference Name
[Nombre de
REEIEEE]

Tier [Tier]

- Re uirements/

Limits

[Requerimientos/

Limites] -

c!onrdrnehcl 0 2 mg tab 03

_ ‘ Preferred _

allopurinol 100 mg tab, 300
mg tab 1 Preferred ZYLOPRIM QL=5 dias
colchicine 0.6 mg cap Preferred MITIGARE PA
QL= 3 tab,
COLCRYS | i

terazosmth mg cap,10 T
mgcap 2 mg

osan‘a potassrum 100 mg

mg tab 1 Preferred CATAPRESS QL=5 dias
methyldopa 250 mg tab, 500

Preferred ALDOIVIET QL=5 dias

- fs [Bloqueadores Alfa Adrenergicos]

hsmopr:l 1 0 mg tab 2 5 mg "
tab, 20 mg tab, 30 mg tab,

b, 50-12.5 mg tab _

tab, 25 mg tab, 50 mg tab 1 Preferred COZAAR QL=5 dias
losartan potassium-hciz
100-12.5 mg tab, 100-25 mg

Prefrred

] QL 5 dias __

tab 20—25 mg ab

amlodipine beSylate 10mg |

7 Preferred

40 mg tab, 5 mg tab 1 Preferred ZESTRIL QL=5 dias
lisinopril-hydrochlorothiazide
10-12.6 mg tab, 20-12.5 mg

ZESTORETIC

tab, 2.5 mg tab, 5 mg tab 1 Preferred NORVASC QL=5 dias
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VASES
o FTsieA \’*-l 9%,/

eq uiremntsl
Limits
[Requerimientos/

Net Reference Name

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

Medicamento] [Costo .
N Referencia] _ Limites]

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

fab 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] |
acetazo!amtde 125 mg tab,
250 mg tab 3 Preferred DIAMOX QL=5% dias
Cardioselective Beta Blocking Agents [Blogueadores Beta Cardioselectivos] | S

atbrolo! 100 g {ab, 251
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 tartrate 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 mg tab

Preferred | LOPRESSOR QL= 5 dlas
s Lt AR B:;Q A pAbL Y g\gd ‘_:B‘.:‘t “rA:..fl_.‘.::a LT

i

1P AV s o TN sl A T P
atenolol-chlorthalidone 100-
25 mq 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, 100-50 mg tab 3 Non-Preferred LOPRESSOR HCT _QL=5 dias

LR e BN eopi Dilireticsimivreticosimelea] i A e

o s D _l’» Im

e T

S ]

furosemide 10 mg/ml soln
20 mg tab, 40 mg tab, 80 mg

tab 1 Preferred LASIX QL 5 dias
" Nonselective Beta Blocking Agents [Blogueadores Beta No-Selectivos] |
propranolol hcl 10 mg tab,

20 mg tab, 40 mg tab, 80 mg

tab 1 Preferred INDERAL QL=5 dias
propranolol hcl 60 mg tab 2 Preferred INDERAL QL=5 dias

» PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

Net
Cost
[Costo

VASES

Rveioricta € Brort G 62 fs Rorta s

SUB FISICA

Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de

Referencia] It

Req uurements/

Limits
querimientos/
Limites]

meto!azone 10 mg tab _

can/edllol 1 2 5 mg tab25
mg tab, 3.125 mg tab, 6.25
‘mg tab

TR

100 mg tab, 25 mg tab, 50
_mg tab

mg tab, 25 mg tab, 50 mg

pyndosttgmme bromrde 60

toplramate 100 mg tab 200 ;|

- alg

TR T T o R T BT AL T
_,l I ﬂ' _.|,::,._‘ 1o\ ‘,i..,,.,“‘-.“ "-"".“,'-”: il
¥ A Hs g A

hdralazme hcl 10 mg fab, T

leadores Beta Vasodilatadores]

spironolactone 100 mg tab,
25 mg tab, 50 mg tab 1 Preferred ALDACTONE QL=5 dias
triamterene-hctz 37.5-25 mg
cap, 37.5-25 mg tab, 75-50

g tab_ _ Preferred_ IVIAXZIDE ,QL 5 dlas _
5 F ',;._‘»j;i i" T i N -I"”‘ \ l:,"'"w': e I L i g az j e foas 3+ .- % ..Z L
chloroth:az:de 250 mg tab
500 mg tab 1 Preferred DIURIL QL=5 dias
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
tab, 25 mg tab, 50 mg tab 1 Preferred MICROZIDE QL=5 dias
indapamide 1.25 mgq 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=5dias

Freiadi] bl
A d 1 {3 i
S| R U TR A I

QL 5 dlas _

QL 5 dlas

L L

mgq tab 2 Preferred MESTINON QL=5 dias
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; Contrato Nemerg ‘ \

HUSES | (g gr)
SUB FISICA A MQ

Requuements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Net

Drug Name [Nombre del Cost

Medicamento] [Costo g\lt;‘gqrbernec?a?
Neto]

pyridostigmine bromide 180 n
m tab er Non-Preferred MESTINON =

Reference Name

Tier [Tier]

fsomaz:d 100 mgq tab, 300

TRECATOR 250 mg

clorouin p

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/5m/ syr 5 Non-Preferred ISONIAZID QL=5 dias
rifabutin 150 mg cap MYCOBUTIN ,
cycloserine 250 mg cap SEROMYCIN Puerto Rico
CAPASTAT SULFATE 1 gm - reail

in Totmioek
RIFAMATE 150-300 mg cap Program

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

DARAPRIM o

amantadme hci 50 mg/5ml

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

mgq tab, 1.5 mg tab 1 Preferred MIRAPEX QL=5 dias
ropinirole hel 0.25 mg tab,

0.5 mg tab, 1 mg tab, 3 mg

tab, 4 mq 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 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 [Nombre del
Medicamento]

bromocriptine mesylate 2.5

WSES

::::: Simum ad ts Nstefia.

SUB FISICA

Tier [Tier]

o s W
';\Q\[E\“\&.% E “ f.‘p'\

Reference Name

[Nombre de
Referencial

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

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

entacapone 18.75-75-200

mgq 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

Non Pr§ferred

carb:dopa Ievodopa 10 100

STALEVO _

| QL—5d|as _

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

3Cyclowr200mg cap, 400 GENEY

_Preferred _

___SINEMET CR

mg tab, 800 mg tab Preferred ZOVIRAX QL=5 dias

ac clowr 200 m/5ml SUSp Preferred ZOVIRAX QL=5 dias

R R et Lﬂﬁéﬁﬁ&éﬁ" nts [Agentes Antiinfluenza]

amantadine hcl 50 mg/5m!

syr 1 Preferred SYMMETREL QL=5 dias

amantadine hcl 100 mg cap Preferred SYMMETREL QL=5 dias

» PA — Prior Authorization [Pre Autorizaci6n] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

terazosin hel 1 mg cp, i/
mg cap, 2 mg cap, ﬂ

10 mg tab, 2 mg tab, 2.5 mg
tab, 3 mg tab, 4 mg tab, 5

warfarm sodrum 1 mg tab R

Net
Cost
[Costo

['—:f K ,3\ n"

R <,
(L
VASES ((smmensocn)"
[T —y P —— iL 1 a s 0 . /::
SUB FISICA @\%_“i)“ﬁ Q 45}‘

Tier [Tier]

Reference Name

[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

NEULAA 6 mgiD. 6I sc
soln

12

Preferred

mgq tab, 6 mq tab, 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 3 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
6 mg/0.6ml sc soln
R
cn’ostazol 100 mg tab, 50 mg
tab

12

t Modifying Agen

Preferred

Prerred |

QL=5 dias

clopidogrel bisulfate 75 mg
fab

propranolol hcl 1 O mgtab
20 mg tab, 40 mg tab, 80 mg

: Preferred -

__QL=5 dias

tab Preferred INDERAL QL=5 dias

« PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

sotalol hcl 120 mg tab, 160
mg tab, 240 mg tab, 80 mg

VSES

FAmriare et S 0 S e .

SUB FISICA

Tier [Tier]

Reference Name

[Nombre de
Referencial

NG
\ e %

Req uirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

fab 1 Preferred BETAPACE QL=5 dias
sotalol hcl (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
" Antiarthythmics Type I-A [Antiamitmicos Tipo kAl
qumrdlne sulfate 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 |- B [Antiarritmicos Tipo-B] |
mexiletine hcl 150 mg cap 2 Preferred MEXITIL QL=5 dias
mexiletine hel 200 mg cap 3 Preferred IVIEXITIL QL=5 dias
= Antiarrhythmics Type I-C [Antiarritmice i e
flecainide acetate 1 OO mg

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

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

tab 2 Preferred TAMBOCOR QL=5 dias
propafenone hcl 300 mg tab 3 Preferred RYTHMOL QL 5 dlas

[ s s ntiatthyt

hmics Type Il [Antiarii

=

icos Tipolllll

B M & it
'. Ak [ = ',!r-.!.!
Sy 20 e TR,

amlodarone hcl 200 mg tab |

1

Preferred

CORDARONE

QL -5 dlas

| Miscellaneous Cardiovascular Agen [Agentes Cardiovasculares Miscelaneos] |
dfgox 1 25 mcg tab, 250 mcg

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

mcg tab 2 Preferred LANOXIN QL=5 dias
BT e Y asodiaTersivasodikatadores ISR S
isosorbide monomtrate 1 0

mq tab, 20 mg tab 1 Preferred ISORDIL QL=5 dias

o PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
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Anibce e g e BT At Fi

SUB FISICA

by Reference Name RéqUiré"'Sf
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier] e e

Medicamento] Referencial [Req Eie[};li?gse]ntos/

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
_ Pferred | QL 5 dias

clotrrmazole 1 0 mg
mouth/throat lozenge, 10 mg
mouth/throat troche 1 Preferred MYCELEX QL=5 dias, OTC
nystatin 100000 unit/ml
mouth/throat susp, 100000

unit/ml crm 1 Preferred NYSTATIN QL=5 dlas
mupirocin 2 % oint 1 Preferred BACTROBAN QL=5 dias
silver sulfadiazine 1 % crm 1 Preferred SILVADENE QL=5 dias
gentamicin sulfate 0.1 % QL=1 frasco /5
crm 2 Preferred GARAMYCIN dias
QL=1tubo /5
gentamicin sulfate 0.1 % oint | 2 Preferred GARAMYCIN dias

cholestyramme4 gm pckt 4 :
gm/dose oral pwdr 3 Preferred QUESTRAN QL=5 dias

cholestyramine light 4 gm
ckt 4 m/dose ora Wdr = 3 Preferred

QL 5d

QU ESTRAN

atorvastatm calc.'um 1 0 mg

tab, 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 dias

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

2avilicia es S o 5 4 o

SUB FiSiCcA

Drug Name [Nombre del
Medicamento]

Net
Cost

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

| Req uiremnts/

Limits

[Requerimientos/

Limites]

famottdme 20 mg tab 40 mg

tab Preferred QL=5 dias
ranitidine hcl 15 mg/ml syr,

150 mg/10m| syr, 300 mg

tab 75 m/5ml Syr 1 Preferred ZANTAC QL=5 dlas

omeprazole 10 mg cap dr,
20 mg cap dr

tab 200 mg tab

phenazopyndme hel 100 mg

SENSIPAR 90 mg tab

maq

Ievoth yroxme sodium 100
meg tab, 112 meg tab, 125
mcg tab, 137 mcg tab, 150
meg tab, 175 mcg tab, 200
meg tab, 25 meg tab, 300
meg tab, 50 mcg tab, 75

bromocnptrne mesylate 2.8

methimazole 10 mg tab, 5
mg tab 1 Preferred TAPAZOLE QL=5 dias
PROPYLTHIOURA
ropylthiouracil 50 mg tab 2 Preferred CIL QL=5 dias
SENSIPAR 30 mg tab T PA, QL=5 dias
SENSIPAR 60 mg tab 9 PA, QL=5 dias
_ 10 ! PA QL= 5d|as

mcg tab, 88 meg tab 1 Preferred SYNTHROID QL=5 dias

» PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
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Arvririn ta b & B34 6 st fize

SUB FISICA

Net
Drug Name [Nombre del Cost

Medicamento] [Costo Tier [Tier]

[Nombre de

Reference Name

Neto]

SYNTHROID 100 mcg tab,
112 mcg tab, 125 mcg tab,
137 mcg tab, 150 mcg tab,
175 mcg tab, 200 mcg tab,
25 meg tab, 300 mcg tab, 50
mcg tab, 75 mcg tab, 88
mcg tab 1

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

Preferred

Referencia]

f%equrrements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

QL=5 dias

t 8 mg tab 2

Preferred |

tab, 4 mq tab, 6 mg tab 1 Preferred DECADRON QL=5 dias
methylprednisolone 32 mg
tab, 4 mg tab 1 Preferred MEDROL QL=5 dias
prednisone 1 mg tab, 10 mg
tab, 2.5 mg tab, 20 mg tab, 5
mgq tab, 50 mg tab 1 Preferred DELTASONE QL=5 dias
prednisone (pak) 10 mq tab,
5 mg tab 1 Preferred DELTASONE QL=5 dias
methylprednisolone 16 mg

QL=5 dias

/2RO,

NI} \Wi'-‘\ |

"DELZICOL 400 mg cap dr |

- Prefe

L5 dias P

ASACOL HDBOOmg tab dr __6

sulfasalazme 500 mg tab

500 mg l‘ab dr

Preferred )

QL 5d|as P

Il B g bt B IR Y ;

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 Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién

Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] + AL — Age Pégina 28 de 35
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

dam‘rolene sodium 100 mg

Net
Cost
[Costo
Neto

3

VASES

TAveDu e S 01 Baa 6 ara s

SUB FfSICA
Tier [Tier]

Preferred

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

DANTRIUM

Req uirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

i R RS

keletal Muscle Relaxants [Relajantes Musculoesqueletales].

QL 5 dlas

cyclobenzaprine hel 10 rhg

_ Preerred

¢"J g%m” L\

: : 8 s B R S Tt
bnmonldme tan‘rate 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 hcl 0.5 % ophth QL=1 frasco / 15
soln 1 Preferred BETAGAN dias
levobunolol hel 0.25 % ophth QL=1 frasco / 15
soln 1 Preferred BETAGAN dias :
timolol maleate 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 hel 0.5 % ophth QL=1 frasco /15
soln 2 Non-Preferred BETOPTIC dias

F P

" OphthaimicAntt

bicticos Oftélmicos]

EAARORT ) S ST !

PRty R

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 1 Preferred TOBREX dias
ST S Ophthalniic ndins [Prostaglandinas Oftalmicas]
Iatanoprost 0. 005 % ophth QL=1 frasco l
soin 1 Preferred XALATAN 25 dias
: ~_ Ophthalmic Steroids [Esteroides Oftalmicos] LR e
neom yc:n-polym yxm-
dexamethasone 3.5-10000-
0.1 ophth oint, 3.5-10000- _
0.1 ophth susp 1 Preferred MAXITROL
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 Pégina 29 de 35
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

prednisolone acetate 1 %
ophth susp ____

ocn-polymyxrn-hc 1 % _
ofic soln, 3.5-10000-1 otic
soln 3 5 1 0000—1 otrc SUSP_

rpratroprum brmrde O 02 %
inh soln

tab, 4 mg tab chew, 5 mg
tab chew

guarfenesrn coderne 100-10
_mg/5ml soln _

k Vg

FLOVENT DISKUS 100 |
mcg/blist inh aer pwdr, 250

montelukast sodrum 1 Omg =

;;!-“'"-',ﬂl. 19 _..S =1 B A=

VASES

miwbnce o baria Eia a e

SUB FISICA

Net
Cost
[Costo
Neto]

Tier [Tier]

1 referred
ST RE Ay Lo g Jg ra}ijﬂ

roides Inhalados]

{ Cantrato Ndmero

9-053/
A0,
Requirements/
Limits
[Reguerimientos/
Limites]
QL=1 frasco

PRED FORTE __|__oml/25dias

Reference Name
[Nombre de
Referencial

QL= 1 frasco / '
10 dias
e ”T’F I:_ e

QL=1 frasco /
_| 10dias

QlL=5 dlas
AR AN *w*’:*:r"j“ T
['j '!”" ,l s { I;‘gj,_-‘,‘.',

CHERATUSSIN
P

~-r- ......

mcg/blist inh aer pwdr, 50 QL=1 pompa /
mcg/blist inh aer pwdr 3 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 afnos
budesonide 1mg/2ml inh
susp 8 Non-Preferred PULMICORT AL 0-12 arios
FLOVENT HFA 220 mcg/act QL=1 pompa /
inh aer 4 Preferred 30 dias, 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 Péagina 30 de 35
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VASES

mriicn 6 g 10t 1 54 £ st s

SUB FISICA

Net
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tiet]

Requirements/
Limits
[Requerimientos/

Reference Name
[Nombre de

Medicamento] [Costo Re ferencia]

Neto]

promethazme hcl 12.5 mg
fab, 25 mg tab, 50 mgq tab,
6.25 mg/bml soln, 6.25
mgv/SmJr Syr 1 Preferred PHENERGAN QL= 5 dlas
B Sympathomimetic Bronchodilators [Broncodilatadores Simpatomiméticos] |
a!buterol sulfate (2.5
mg/3ml) 0.083% inh neb
soln, (6 mg/ml) 0.5% inh neb

soln, 2 mg/5ml syr 1 Preferred PROVENTIL QL=5 dias

terbutaline sulfate 2.5 mg

tab, 5 mg tab 1 Preferred BRETHINE QL=5 dias

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

>
Sy f\@m r\

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 - Pégina 31 de 35
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Eireisreta s s 2 Bt o oot

SUB FISICA

A

acarbose... R R e 1D
acetammophen codeme ............................................................. 13
acelaminophen-codeing #2 ... 13
acetaminophen-codeing #3 ........cincrinncnsininnsesrseseennn 13
acetaminophen-codeine #4 ........vovevrre s 13
acetazolamide ..........ccocvvnenvennsenessese e

T 1 o
BCYBIOVIR vovsisswsavisvinimsvinsivisitnsseinaraims s avinssiv e s s is
AIDULETO! SUIFALE ...vccivrveciieens st s er e e ens s eben e
AlIOPUIINOL ....vvveeieeesri s s e e sna s
amantadine hel...............

amiodarone hol................

amlodipine besylate
amoxicillin .. : y
amox:cﬂlm-pot cfavu!anate ......................................................... 16
ampicillin ... PSP OPPRRRRPRRRR: I
ALOTIONH cainsvsnssssssvivimsmvis o Eos s b AT T s ShTa Fe b Sve T e 22
atenolol-chlorthalidone ..., 23
SOV asIatinBaAICIIIT «cuumiociamomss s s isavs e insss 32
QZIENFOMYCIN. ccvvvicvcaviiriiirrnirres s se s sss s sresrsrssnsannresenenes L

B

DACIOTEN cuvvivvviii i e 35
JoT=15'q0) o] I £ To] IS OSSO RRRPUURRRY : | -
brimoniding farrate ..o 35
bromocriptine mesylate27 33
budesonide ... T PO
butalbital- apap cafferne .............................................................. 14

C

CAPASTAT SULEATE ...cuissevevsssscarisrissismmnssassimivissssvresss i 20
CATDAMBAZEPING .osuonsissnssssmssissvsssssmsamsmisassrsssomesssmrsissasovs i ninecs 17
carbidopa-levodopa..........cemsnsinsin e 27
carbidopa-levodopa Br ..o 27
carbidopa-levodopa-entacapone............ceveniveirisenssnievesnninns 27
(o7 [ 8 (o T ey .
COTACION vvvisiscivsissssswmsisivavemmssisisessisnsvismssssensisnes roavsssnvanusvenvinevs LT
0= 7= To 0 (U 14
o] (011 PR 7
CBITIOZI s anasnens s i s s isnss o o oA oo o R Y A TS oo 17
cephalexin.... snsaResEEBRGTRRETEs TRy 14
chloroquine phosphate i S T e s e e DO
CHIOTOIHIAZIES v v wvovmssessesvsvainvssmissssamsmsnissvenssmessisssssansssisssevesness
(071 (0]0111: 1110 (o1 1 RO RS T—
cholestyraming .......c.oeuviviiiinnns

cholestyramine light ..........
CHOSTAZ O ssonsoss vssa s ot Thasas s ST Tows yo Tk T ooV VA SUSIA SRR Y 29

6]/ ] (0] (6)¢: L] 1 FES SRRSO
eiprofloxacin Hel.....vwiiismin
ClATIHRTOMIYGIN «covvivevcuiriniiecniiainieniin et sr e e s e st et e st e sanees
clindamycin Rol........cooviveeevvecennne..
CIORIINE RO i viiiiiiisiniiniiiivrsmmssosatsspmstsns asspesssassnesssasassgneanssnne
clopidogrel BISUIFALE wiviiviwaieminsimissiiisumiii
BIOIMAZOIG ceiiicisissismasasivmisivssvvisssns issivesaistsss vssisuisivasissnsis

Cyelobenzapring ACl........cecneiinoninines s
VG OSEIINO vsciw0s555 00555805t st susins nmmars srasenssansassrasassmes sesnns sezsensmsss

D

dantrolene soditim..........c.cvcvevveviren.
| b= B [ o | [ ————————————————

donepezil HGl..........oeviincnsiniiiinnn

dorzolamide hol ...................

E

ERYTHROCIN STEARATE ..o s seenes

erythromycin base...

erythromycin ethylsucc.'nate
ethosuximide .........ccciiiiasiaiiaann,

F

TAMOHAING: svisissivesismiinmamisisisiiivss i s s s s rses rasas
flecainite - atalalt i vircmmna iR e
FLOVENT DISKUS.....cccoviiiiciinnes
FUFOSEIMIUR ..vvvvee s irceissresreesasiee s

G

GADAPENEN .t emirneresniess it sre s ss e sber e e sassbenssaea
GEeMBIOZil ...cc.ccvevvinviviiviiiiris e
gentamicin suffate .................

glimepiride ...
glipizide ...

gua;fenesm codeme

H

heparin Sodium (POIGINE) ..c...ccccvvevririvviiesrssiresessessraseseens

28,29
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SUB FISICA

heparin sodium (POICING) Pl 29
HUMULIN 70730 w2100 svmsisiinssessinssassnmisessmiisropsivasssnsiisissiesionss 20
HUIVMULIN Nuiisicnammamismsnssmmsasasssiosin i 20
HUMULIN Rt s essess et ine s snesesansssen s 20
Aydralazing Rel......coviciiniensis s ssssse e 25
By droChIOrOtRIAZICE ...v.cvvveeviceeecvecrceecee e rr e 24
hydroxychloroquing SUIfate.........ccevucnninnecinnineiniinisesinnnn 26

B RO O oo o R T SR T e R AT B o e ST
IaPaMIde s nmmsrama TSR
INAOMBINBCIT isiisvsvisivssismsssivissaissseiinsssisisivisniinstism s
ipratropium bromide ...

isoniazid .......... rerenre i beeeee it e b e ey oAb e e baae aesanenreserneenrne
isosorbide mononitrate...........

isosorbide mononitrate er

K
WO MBB YR KR s imirassrisaespiosiishinsniiisiei 10

L

JAEANOPIOSE ..c.vvcvvesviecin i e e
loVBliraoBlaM ;o s b s
IeVOBUROION FICk v sssassmmissivmsiissim i sisisss s
[EVOTIOXACIN s isvrsnsessisimsseesssessessssasans sossspemmssas sy s Res seaeses sy san i
levothyroXing SOIUM .......ccevviiivniiii s
lidocaing VISCOUS ...cvvvviviiinsisinesisissnss s
BSinOPril..c.ovvoviaiiniiiiaieiniiiiinns
lisinoprit-hydrochlorothiazide ...
losartan PotassilM ... i 21
losartan PotassiIM-NGEZ ..o ismmsmeisisssiasiammss i 21

M

MAGRODANTIN: iasnsvivsmsmvsammivmssisvisms sovis cvisassyra L
margesic ..........
HIGHOrNIE HET s s tsissimianassinmaninnipaimnaiswaiild
EHITBZOIE s v s B iR T TR sETeen 33
FIGTRYIGODE i cvssesivssnmssssmssismsmsmsmb R g s ssstsirssassstinio il
Methyiprednisolone .. .o isassimmimsiasssiis 34
metoclopramide Gl ... 20
metolazone ... OO . |
metoprolo! succmate Of e 22,238
metoprolol tartrate ... e L s B BT 2D
metoproio!—hydrochloroth.'az.rde ................................................. 23
MBHOMIABZOIB ..c.cviiossivnminsiisssimimienmmiesimssss s 15
MEXIREING POl .o ivriiiiiiisiiii i s 30
montelukast SOUIUM ..o .37
FUDIEOOHT oo vossesnsrsnsrsmsssmsnensrssunsunsssinssin mibsnsstinnenses insbvssvasps iacinisibl

-a«ﬂ\"y_ﬁ

/\\e

i"

N

nabumetone hhs
NADIOXEN ..coveerererrresreerersiessnsssssssssssesesssinns s 13
neomycin-polymyxin-dexamethasone. ... 36
neomyGin-polymyXin-Ne ... 37
NEULASGT A s crsnrmsninsimsumispivsvorsmmmsissiams o rs s sl 29
NEULASTA DELIVERY KIT ..ovtieirrirmrrirensssnissnssnsinisinsinn s 29
nitrofurantoin MacroCrystal .........cvierninineenrersirrinnn 15
nitrofurantoin Monohyd MACKO........cevieieirreires e 15
NITROSTAT wvimssmmism i asmasssaamibsmi s mamime 31
L 2 1 e

0o

OMBPIAZOM s s 2
ONGLYZA. .o ittt abes et sns s sae b s sns e sbsas e sns s ben 19

P

PEnicillin V POTASSIUIM .....covvviieneesireisnee e 16
phenazopyriding Rl .............ccceeeniiiinninnseeseeceeseessseereens 33
PIENODAIDIEE] s wvwsmmsn i smsia i ot (5550 i rsoas s serasbasernsms 18,19
phenytoin ... o T
phenyfoin sodrum extended ....................................................... 18
pioglitazone hcl... .20
pramipexole drhydrochlonde 26
prednisolone acetate... 36
predmsone34
Prodoisone (Bak) «vismssmmassrmniesaiaiamane 30
PHANAORB csuvoms sl 5
PrOBENECIH ...t s 21
Prochlorperazing.........uisonesisnnesessnne e 20
prochlorperazine Maleate ... 20
Promethazitie cl..oam o mnainmasamisivimssnnie 58
Proparenone Mok smamssisissioisteiis s
Propramolol ol ssmsamssamssmsnsaimsiaseivig
propylthiouracil
PYFazinamide ..........covoverivnineisnsianiniens

PYHAOSHGIMUING ..ccviviiiviriririciiciiiniiiseisiessersensse e s e s sseessssasesse
pyridostigming Bromide..............cocvvviveiiiniiinnis e 25

Q

quinidine glCoNate Br.........c.cceeeeveveseereerenimnnisinnessieesineeerns 30
guinidine SHlfalesmammssmnnmmarmassmms a0
quInIding SUIFALE BT ....cwussimsivisiaisisiisssiiseaiisssssissmsssssrsss30

R

FAMAING ROl oo iimssaiassssiisis i 32
FIFADULIN coovveviieceiisieisccscinre s ves s sassssssnsssssse e s srmnessnresesesnsensnens 25
RIFAMATE . .ot iiitinciisiisisti st ssecsves s sresseesesssesseesssssseessensesseens 26
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FIFAMPIT cocvveisiiiciin e b er e e 25
FVaSHGIMING TAIFALE. . ..vciieiiiriiseeeecseseees et snesrerens 19
FOPINIFOIE AC ... 26

S

SAISAIAT0L isaisssimns s i AT 5 s pas e mssp e pagme s eSS R R AL SRS 13
e o o B L)
SIVEr SUIFACIAZING ..ot e e saabes 31
SITIVASTALIN ...covereeveieieiscst s s ses s sr s 32
SOLAIOI ACH........cormvriviiririnreiiris e st ene e snene s 29
Solalol Aol (af) cusammsnmanminiiinimim s seesransd O
SPIrONOIACTONG vvvsvsisvnsisviisvssimamsaivsssweisssisimvesisas o 20
sulfamethoxazole-tmp ds
sulfamethoxazole-trimethopIim ....cccceecrcvevcevcierir s v rsresisnenn 17
SUIASAIAZING ....cvcvereireeire i s e s 35
SYNTHROID ...viiriieecitiseseress s inssiessssenesesesesessessesorennn 34

T

(Erazosin HCL......cccoueviveevneserrine e enennnnnn 21, 28

A1
Pk"

terbutaling SUIFALE ......c.iviviviiiniisiiiiisissiii e i sesrssrssenesssesee s 38
Hnolelmalaglt. oo s 36
FOBIAMYGIN oottt et enienn 36
OPIrAMALE........o.voiiiiccerecncerrere st 18, 25
HAMAAOI NG .....c.ovvrev ettt ssesresressssssresnesns s 14
TRECATOR ..ot iivtitiieteeceerers et eseneressseseseseessesnssnssesseseesnennn 26
tramterene-Neotz .........ivvcciicsiniinnons w24
trimethobenzamide RCl..........c.covecceveeeiininsiseee e seenarnnnn 20

U

WISBAIOL cuwssvmimsisrimenmsmmnsm e

\

ValGaNeIeloVir BC i iivsspasmsimsisianeasims a2
VENTOLIN HFA
Verapamil NCl ... s enens 22

W

WAITAII SOQIUIM «.evvevciirasvirianeevesecsresssssssssssnesessssssesiessssessnsesssns 28

Pagina 34 de 35
Revisado 5/12/2017



At

y
P‘w‘

VASES

Ameie b e it ua B8 5 Aot Py

SUB FiSICA

VSES

Administracién 2 Seuros de e de Puert Aico




At

s

VSES

Administracidn da Seguros de Snlud de Puerto Rico

N Sub-Formulario de
Salud Mental

2017

Formulario de Medicamentos en Cubierta del PSG

$ abarca

WirripLe-s snuo ™Y mB21 @ iﬁk‘m'c’:‘é} “EEEM

Autorizado por la Comision Estatal de Elecciones CEE-SA-16-2732

St
o
,]
M~
o
=™
|
in
By



Hon. Rlcardo &, Ansselid Nimras

' GOI’IEBNQ’ DE PUERTOB_‘-{‘CQ finlinrasdnr
~ Administracion de Seguros de Salud o i oo
Dlreciars Epcuthe

1 de mayo de 2017

ATODOS LOS PROVEEDDRES DEL PLAN DI SALUD DEL GOBIERNO (PSG)

- Estimado provesdor:

Me place presentarles el Formulario de Medicamentos en Cubiertp del PSG {FMC) de Salud Fisica
¥ Salud Mental, asi como sus respectivos subformulanios, El mismo apoya el cuidado médien bajo
el nuevo modelo de servicios integrados del Plan de Salud de Gobiemo, que esti vigente desde el

1 de abril de 2015,

El FMC de Salud Fisica incluye: Dental, Nefrologin, Ob-Gyn, Oncologia, Formulario e
Emergencia Integrada, VII-SIDA v Sub-fisico. Por ot lado, el FMC de Salud Mental cuenta
fnmbién con un Sub-formulario, El FMC de Salud Mental serd utilizado por los médicos siguinims
contratudos y por los médicos contratados en facilidades dedicadas al trstemiento de Salud Menta),
LI 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 hon sido evalundos y aprobados por el Comité de Farmacia y
Terapéutica de la Administracion de Seguros de Salud (ASES), compuesto por médicos primarios
y fanmacéuticos clinicos. Liste comité se reline periddicamente para evaluar las eloses fempéuticas
¥ emilir recomendaciones basadas en aspectos clinicos. Bl FMC es un documenta dindmico, el
cual puede sulvir cambios, los cuales se notifican periddicamente mediante Cartas Normativas,

Les exhorto o conservar esta guin para su referencia, Lo misma también csta disponible en nuestra
pigina clectronica www.asesprorg,

Cordialmente,

Angela M. Avila Marrera
Directora Ejecutiva
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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 prop6dsitos 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 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 prop6sito 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.

2. Proceso de Excepcion

En el caso de paclentes que necesiten un medicamento que no aparezca en el FMC, los proveedores de servicios
de salud y segun aplique las compaiiias aseguradoras deberdn utilizar el proceso aqui descrito para la aplobacmn
de los medicamentos por excepeion. Este pr ocedimiento 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;
¢. 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 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.

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.
{14
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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 area de tratamiento.
Ademés, se evaltan medicamentos nuevos para determinar su inclusion. Por la naturaleza
dinamica 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 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 compafifas aseguradoras seran
responsables de fiscalizar a sus proveedores y empleados en cuanto al cumplimiento con estas

disposiciones.

El méximo 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, 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 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-autorizacion (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 deber4 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 correspondiente, a menos que a
pesar de su existencia, ASES determine cubrir el medicamento de marca o cubrir ambos, en cuyo
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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.

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 deberdan ser entregados posterior a la fecha y hora en que el
beneficiario entrega la receta o la misma llega por prescripcién 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 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 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. 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 compafiia aseguradora contratada
por ASES en su regioén y/o con el administrador del beneficio de farmacia (PBM, por sus siglas en inglés)
contratado por ASES.

A1
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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 continuacién se ilustra la informacion que se provee para los medicamentos incluidos en el FMC.

Net : 3 Requirements/ :
Drug Nan)e [Nombre del Cost Tier [Tier] Re[f;;enqgtrael\gﬂe Limitg
Medicamento] [Costo Referancia] [RGQE;TSDS]NOS,
THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA] ]
Therapeutic Class

diazepa 10 mg lab, 2 mg
tab, 5 mq tab 1 Preferred VALIUM QL=5 dias
lorazepam 0.5 mg tab, 1 mg

fab_ 1 |___Preferred } ATIVN i QL=5 dias
A% g/Agents [Sedantes'Blogiieadores '

inB N (s |

ing tab
bupropion hcl er (sr) 100 mg

tab er 12 hr, 150 mg tab er
12 hr, 200 mg tab er 12 hr 1 Preferred WELLBUTRIN SR QL=30 dias

~QL=30 dias

Para cada medicamento incluido en el FMC se presenta en la Primera Columna el nombre del equivalente genérico en
letras mintsculas si el medicamento estd disponible en su version genérica. En caso del medicamento estar disponible
{inicamente 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 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 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 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:

/Or/ ,/(/f(/ Pagina 7 de 14
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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
3 $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 esta 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 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 mas 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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Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier] [Nombre de Limits

Medicamento] [Costo Referencial [Requerl_mlentos/
Limites]

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

diazepam 10 mg tab, 2 mg
tab, 5 mg tab
lorazepam 0.5 mg tab, 1 mg

1 Preferred VALIUM QL=5 dias

[ Preferred 7ATIVAN

| ydroxyzinmoo
mg cap, 25 mg cap, 50 mg

bupropion hcl 75 mg tab 1 | Preferred | WELLBUTRIN | QL=30dias

bupropion hcl er (sr) 100 mg
tab er 12 hr, 150 mg tab er

12 hr, 200 mg 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 hcl 100 mg tab - 2 Non-Preferred WELLBUTRIN QL=30 dias
bupropion hcl er (xi) 150 mg

tab er 24 hr, 300 mg tab er

24 hr 2 Non-Preferred WELLBUTRIN XL QL=30 dias
mirtazapine 15 mg odt, 30

mg odf, 45 mg odf 3 Non-Preferred REMERON QL=30 dias

- crtalopram h ydrobrom;de 10
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 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 14
pégina 7 para rangos cyostc;z?p mensual] ¢ P —Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] Revisado 5/12/2017
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

paroxetine hcl 20 mg tab, 30

Net
Cost

[Costo

Neto]

SUB MENTAL

Tier [Tier]

Reference Name

[Nombre de
Referencia]

Re(,uu ements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

mg tab, 40 mg tab 1 Preferred PAXIL QL=30 dias
sertraline hcl 100 mg tab, 25

mg tab, 50 mg tab 1 Preferred ZOLOFT QL=30 dias
venlafaxine hecl 100 mgq tab,

25 mg tab, 37.5 mg tab, 50

m tab 75m tab .

am.'tnptylme hcl 1 0 mg tab B
100 mg tab, 150 mg tab, 25
mg tab, 50 mg tab, 756 mg

EFFEXOR

QL 30 dlas

tab 1 Preferred ELAVIL QL=30 dias
doxepin hcl 10 mg cap, 25
mg cap, 50 mg cap, 75 mg
cap 1 Preferred SINEQUAN QL=30 dias
imipramine hel 10 mg tab,
25 mg tab, 50 mqg tab 1 Preferred TOFRANIL QL=30 dias
nortriptyline hel 10 mg cap,
25 mg cap, 50 mg cap, 75
mg cap 1 Preferred PAMELOR QL=30 dias
doxepin hel 100 mg cap, 150

2 SINEQUAN QL=30 dias

1A —

nropin eylate 0.5
mg tab, 1 mg tab, 2 mg tab

I,,f, ¥

nspendone 025 mg tab 0.5

mg tab, 1 mg tab, 2 mg tab,

3mg tab 4mgtab‘_w_ .

'haloper;doIOS mgtab ng i ration

Preferred

Preferred

fab, 2 mg tab 1 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

o

o PA — Prior Anthorization [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 7 para rangos de costo neto mensual] P —Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]
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PP R

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
loperamide hel 2 mg cap 1 Preferred IMODIUM QL=7 dias

ents [Agentes Para Bipolarida
divalproex sodium 125 mg

tab dr, 260 mq tab dr, 500
mgq tab dr 1 Preferred DEPAKOTE QL=30 dias
lamotrigine 100 mg tab, 150
mg tab, 200 mgq tab, 25 mg
tab 1 Preferred LAMICTAL QL=30 dias
valproic acid 250 mg cap,
250 mg/5ml soln, 250
-mg/5ml syr 1 Preferred DEPAKENE QL=30 dias
[ v i S % Lan s S\ LR P ETTE T\frﬂ1i} TR AT T ,‘ .;‘;_‘;",;:—;- NEARS § -t [ %
bk Ol ~E i T AT .r4 ‘: 4'
amphetamine- QL=30 dias,
dextroamphetamine 15 mg AL 4-20 arios,
tab, 30 mg tab 2 Preferred - ADDERALL PA = 21 afios
amphetamine-
dextroamphetamine 10 mg QL=30 dias,
tab, 12.5 mg tabh, 20 mg tab, AL 4-20 afios,
5 mg tab, 7.5 mg tab 3 Preferred ADDERALL PA = 21 anos
' QL=30 dias,
dextroamphetamine sulfate AL 4-20 afios,
10 mg tab, 5 mq tab 2 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 afos
QL=30 dias,
dextroamphetamine sulfate AL 4-20 afios,
er 15 mg cap er 24 hr 5 Non-Preferred DEXEDRINE SR PA = 21 afios
DYANAVEL XR oral susp. er PA, AL 6-20
2.5 mg/ mL 4 Non-Preferred DYANAVEL XR anos

 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 7 for monthly net cost range [Ver Pégina 11 de 14
pégina 7 para rangos de costo neto mensual] ¢ P —Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] Revisado 5/12/2017
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bt b tes [No-Anfetaminas ADHD] Lt
olonrdrne hcl 0.1 mg tab Preferred CATAPRESS QL=7 dias
QL=30 dias,
dexmethylphenidate hcl 2.5 AL 6-20 arios,
mgq tab, 5 mqg tab Preferred FOCALIN PA = 21 afios
QL=30 dias,
methylphenidate hcl 5 mg AL 6-20 afios,
tab Preferred RITALIN PA = 21 afios
QL=30 dias,
dexmethylphenidate hcl 10 AL 6-20 afios,
mg tab Preferred FOCALIN PA = 21 afos
QL=30 dias,
methylphenidate hel 10 mg AL 6-20 afios,
fab, 20 mqg tab 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 afos, PA = 21
afos, P
ﬂurazepam hcl 1 5 mg cap,
30 mg cap Preferred DALMANE QL=5 dias
temazepam 15 mg cap, 30
Preferred RESTORIL QL 5 dtas
zolprdem tartrate 10 mg tab
5 mg tab Preferred AMBIEN 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 7 for monthly net cost range [Ver
pégina 7 para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]
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A

amitriptyline hel... S T R ||
amphetamine- dextroamphetamme ........................................... 11

B

benztroping MeSYIAte ......c.cccivvccrriierivnesressrresrissssenssesennserens 10
BUPIOPION AL .c..covvciiririniiriinn e 9
bupropion REl €5 (Sr) ..., cr s 9
BUPrORIon BoT BF () .o i R s i s s s 9

C

citalopram hydrobromide ..., 9
BlORIITS Ao scaunmmmmrassiammeinranraseimmsmnas 1112

D

dexmethylphenidate Rel ... 12
dextroamphetamineg Sulfate ... 12
dextroamphetamine sulfate er...........ccccoveviiisiiiinnn 12
IO Lo s rensssvesnsvmeonsisnas siRi N swss ve s B P vsn G B YRR RS S RS 9
AIVaIProBX SOUIUIM «uvvereivarssiiesssinimsissssssisiss s s 11
AOXEPIN NCL.vcvciririirirsisnisssisrisssnsms s ssessessssssmesesseessnn 10
DYANAVEL KR st aaamnsmansssmsiiie 12

F

HloXeting hokvessimmaamaninsaanmnnaiianiii il
flurazepam ol ieivmiesm o dd
FONG A0 s tsvsmmasssnisssmmaimmms e s s s

H

BRIOPEIIIOL i siisnsemmnsssisnissamismmssmivssssiesmss
hydroxyzine pamoate ...

IDUPTOTEIL asiissniirsssvimmnsansiniem sl ]
IMIPraming NGl ....ovvvve i sesssenenseneseenns 10

L

JRITTOLIQII s visivss vssnesssnssssnivoss nsnissbasssonesesass sisntonnsssvasnsssas nesnussi siss L L
foperamide NCl ... L1
TOBAZ OGN ok eiati o s e H S SRR AT AR A B i B i

M

methylpheridate el ...t 12
MIRBZADIRG suamnn s R s g

N
NOHIDIING hol i usanssivmmssnsmrmmminmmnmmmmess 0

P

paroxeting Hol i cussmmmvnsvismasminianannsimmismsimen L)

R

FISEICITOONG iasvs feas veaamins s mesasn o i S G GO s 00 Kol e pess 10

S

SETTANE FICT: i siissssivivaiimsinssssinsioonsissseriosiniiorpivinpenssassnnesngonsasnss 10
STRATTERA  srusivacnsnmmiiasssmammnmsemimmes i 12

T

lemMazepaMwnwniamnnnmnasasnimmaismnsaiemimai L2
HraZOHOH0 HE smommmimeammismmimmanivenmiisisismasstioia. 9

'

valproic acid...........cc.....
venlafaxine hcl
VIERITHIT DT ettt iiss s s sbn s cessn s bannes

VA

2Ol FaTIrale i ammsiamimains s 13

p:-ﬂ! N,

r"’g Sy

» 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 7 para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]
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Hon. Rlcarsdo A, Russefd Nvdares

I GOBIERNO DE PUERTO RICO * Goligrnador
Y Administracién de Seguros de Salud 5o, Angioln M. AVE Marmera
Dlrectory Excuitin

s mnyo de 2017

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

Estimad proveedor:

Me place presentarles el Formulario de Medicamentos en Cubierta del PSG (FMC) de Salud Fisica
¥ Salud Mental, asi como sus respectivos subformularnios, El mismo apoya el cuidade médicn bajo
el nuevo modelo de servicios inlegradas del Plan de Salud de Gobiemo, que estd vigente desile el

1 de ahsl e 2015,

Bl PMC e Salud Fisica incluye: Dental, Nefrologin, Ob-Gyn, Oncologia, Formulario de
Emergencia Integrada, VIH-SIDA v Sub-fisico. Por otro lado, el FMC de Salud Mental cuenta

© o tmbsién con un Sub-formulario. Bl FMC de Sulud Mental serd utilizado por los médicos siguinims
‘cantrataclos y por los médicos contratudos en facilidades dedieadas of teaomiento de Salud Mental.
Bl Sub-Tormulario de Salud Mental sexd wtilizado por los médicos primarios (PCP's por sus siglas
en inglés) participontes e fos Grupos Médicos Primarios,

Tos medicamentos agui incluidos bon sido evilundos y aprobados por el Comité de Faomacia y
Terapéutica de la Adminisiracion de Seguros de Salud (ASES), compuesta por médicos primarios
y farmacéuticos clinicos. Lste comilé se retine periddicamente para evaluar las clases terapéuticas
¥ emitiv recomendaciones basadas en aspectos elinicos. Bl FMOC es un documento dindmico, el
cupl puede sufrir cambios, los cuales se notifican periddicamente mediante Cartas Normativas,

Les exhorto o conservar esta guin para su referencia,. La misma también esta disponible en nuestra
phaging clectronicn www.asesprorg.

Cordislmente,

. Avila Marrero
Dircelora Ejecutiva
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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 propésitos ASES ha establecido un Comité de Farmacia y Terapéutica que evalila 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) 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 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 Excepcién
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 segin aplique las compafifas aseguradoras deberan utilizar el proceso aqui descrito para la aprobacion
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 reaccién adversa clinicamente significativa al (los) medicamento(s) que aparece(in) 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 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-

P
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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 segim cambios
o avances en estandares de la practica médica dentro de una enfermedad o 4rea de tratamiento.
Ademés, se evalian medicamentos nuevos para determinar su inclusion. 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 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 compaiiias aseguradoras serdn
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, segtin 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 sélo tendra 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) dfas 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 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 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 manejara por el mecanismo de excepcién.
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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.

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 excepcidn 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 faramecia de su
eleccion.

4. Regla de Emergencia

Los productos que aparecen en el Formulario de Emergencia Integrado (FEI), se despachardn 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 despacharéin 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 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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Folic Acid Antagonists Rescue Agents [Antagonistas De BEIE FBE coarensommosmivisinisiiiss oG s s 15
DENTAL AND-ORAT. AGENTS [AGENTES DENTALES Y ORALES] s amsumpsssmsimeve sssinsesssvsains 15
Antifungals [ANIUNZALIES] .....eiirieriiiiiiiiie s s a e 15
HORMONAL AGENTS [AGENTES HORMONATLES] . ccim s s s ovisnimmssiosmmsiosseis 16
Mineralocorticoids [Mineralocorticoides] ..ot 16
IMMUNOSUPPRESSANTS [IMMUNOSUPRESORES] i umsumssnvmnimvissmsnsarseosmssswrmennsssmss 16
Glyeocarticostereids [Glueooorticoides] mmimmmmarmmrmmamss s s s o ns e oA s e R 16

i
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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 informacién que se provee para los medicamentos incluidos en el FMC.

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Net
Drug Name [Nombre del Cost 3
Medicamento] [Coslo TieCHvien

Reference Name
[Nombre de
Referencial

hdaoame viscous 2 %
mouth/Ahroat soln

azithromycin 250 mg tab,
500 myg tab 1 Preferred ZITHROMAX
azithromycin 1 gm pcki, 100
mg/5ml susp, 200 mg/sml

susp, 600 mg tab 2 Preferred ZITHROMAX

clarithromyein 125 mg/Smi
susp, 250 mg tab, 500 mg

tab 2 Preferred BIAXIN
clarithromycin 250 mg/5mi{

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

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 version genérica. En caso del medicamento estar disponible
Uinicamente 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 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 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

A
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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 - 56,999
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

o0 IS Nt R Wk

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 segiin aqui
publicados, serén 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 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 cominmente
y que han sido aprobados por la Administracién de Drogas y Alimentos (“FDA”, por sus siglas en inglés) para ser
mercadeados.

A1A
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Drug Name [Nombre del

Medicamento]
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Cost

[Costo
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Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Revisado: 18 de mayo de 2017

Reduiremehts/
Limits
' [Requerimientos/

Neto]

THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]

Limites]

T

L

= T

Therapeutlc Class [Clase Terapeutlca]
! “Local Anestﬁetmé"[Anestesicos Tocales] i R e L

I

!"-iia-obainé visbous 2 %
mouth/throat soln __

azithromycin 250 mg tab,

500 mg tab 1 Preferred ZITHROMAX

azithromycin 1 gm pckt, 100

mg/5ml susp, 200 mg/5ml ,:ff“*(,“ ’
susp, 600 mg tab 2 Preferred ZITHROMAX SN0
clarithromycin 125 mg/5ml 'Ky ey
susp, 250 mg tab, 500 mg f Contrate Nidmero )
tab 2 Preferred BIAXIN i W1e-0523/1)
clarithromycin 250 mg/5ml ‘\'!E}K‘ —/aly
susp 3 Preferred BIAXIN N
ERY-TAB 500 mg tab dr 3 Preferred U8 DE o
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

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

s 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 o b—
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Net | Requirements/
Limits

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Drug Name [Nombre del Cost ; :
: Medica[mento] [Costo AR
Neto]
= ~ Miscellaneous Antibacterials [Anti bacterianos Miscelaneos]
clindamycin hel 150 mg cap,
300 mg cap, 75 mg cap 1 Preferred CLEOCIN
A8 e _Penicillins [Penicilinas]

' [Requerimientos/
Limites]

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 1 Preferred AMOXIL
amoxicillin-pot clavulanate
200-28.5 mg/5ml susp, 400-
57 mg/6ml susp, 500-125

mgq tab, 875-125 mg tab 1 Preferred AUGMENTIN
ampicillin 125 mg/6ml susp, A RNSTRAC/ N
250 mg cap, 250 mg/5ml TN
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
BICILLIN L-A 1200000

unit/2ml im susp 4 Non-Preferred

BICILLIN L-A 2400000

unit/4ml im susp 5 Non-Preferred

Quinolones [Quinolonas]

bfproﬁoxacih hel 250 rhg 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/5ml

(10%) susp 3 Preferred CIPRO

pr— AL



Drug Name [Nombre del

Medicamento]
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Net
Cost
[Costo
Neto]

Tier [Tier]

Revisado: 18 de mayo de 2017

Reference Name

[Nombre de
Referencial

Requirements/
Limits
' [Requerimientos/
Limites]

ciprofloxacin 250 mg/bml

sulfadiazine 500 mg tab

_Tetracyclines [Tetracic

(5%) susp 4 Preferred CIPRO
PR | Sulfonamides [Sulfonamidas] AT
sulfamethoxazole-tmp ds ‘\\ N
800-160 mgq tab 1 Preferred SEPTRA A
sulfamethoxazole- ie \}
trimethoprim 200-40 mg/5ml ) /jf
susp, 400-80 mg tab 1 Preferred SEPTRA ) 75

4 Preferred SU LFADIAZINE No——— A

linas]

“minocycline hel 100 mg cap,

50 mg cap, 75 mg cap 1 Preferred MINOCIN
doxycycline monohydrate 50
_mg cap, 1001 mg cap _____| 2 . _:Non Preferred_ | MONODOX

A
e,

Isonlazid 100 mg tab, 300

mg tab 1 Preferred ISONIAZID

rifampin 150 mg cap 1 Preferred RIFADIN

ethambutol hel 100 mg tab 2 Non-Preferred MYAMBUTOL

pyrazinamide 500 mgq tab 2 Non-Preferred PYRAZINAMIDE

rifampin 300 mg cap 2 Preferred RIFADIN

ethambutol hcl 400 mg tab 3 Non-Preferred MYAMBUTOL

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
Control

CAPASTAT 1 gminj Program

~ Miscellaneous Antimycobacterials [Antimicobacterianos Miscelaneos]

‘dapsene 100 mg tab, 25 mg

Preferred

_ﬁDAPSONEV

'"ﬁueervezele 1 Omg/ml suep‘,; |
100 mg tab, 150 mg tab, 200
mg tab, 50 mg tab

1 Preferred

DIFLUCAN

s

At



VASES

Revisado:

18 de mayo de 2017

VIH SIDA
o = e 0 o o
Drug Name [Nombre de 0 Fiky tags ISl
edicamento 0slo 5 < _..-.- Reque ento
elo cliere 2 ~
ketoconazole 200 mgq tab 1 Preferred NIZORAL
terbinafine hcl 250 mg tab 1 Preferred LAMISIL
fluconazole 40 mg/ml susp 2 Preferred DIFLUCAN
voriconazole 40 mg/ml susp 4 Preferred VFEND
jtraconazole 100 mg cap 5 Preferred SPORANOX
SPORANOX 10 mg/ml soln 6 Preferred
voriconazole 50 mg tab 8 Preferred VFEND
vonconazole 200 mg tab Preferred VFEND
| : LA )S [ANTL 0S

9 ] “Preferred |

‘ALBENZA 200 mg tab

Antimalarials [Antimalaricos]

DARAPRIIVI 25 mg tab | 7 | Non-Preferred | | PA
.. " Antiprotozoals - Non-Antimalarials [Antiprotozoarios No-Antimalararicos]
NEBUPENT 300 mg inh soln 4 Preferred
atovaquone 750 mg/5m!
9 Non- Preferred MEPRON
S R el R e jﬂ%‘. g

L ‘
Anti- Cytomeg;

% ";.MV) Agents [Agentes Antl*cltomegalowrus]' 2y

valgancrc!owr hel 450 mg
tab

13 Non-Preferred

VALCYTE

Antiherpetic Agents [Agentes Antiherpéticos]

acyclowr 200 mg cap, 400
mgq tab, 800 mg tab

1 Preferred

ZOVIRAX

acyclowr 200 mg/5ml susp

2 Preferred

ZOVIRAX

Non-Nucleosrde Reverse Transcrrptase* Inhibitors [|

Transciptasa Reversa]

nh:b:dores No Nueleosuda]"De La

T‘E*

: nevirapfne 200 mg tab

VIRAMUNE |

1 Preferred

nevirapine 50 mg/5ml susp 5] Non-Preferred VIRAMUNE

RESCRIPTOR 200 mg tab 6 Non-Preferred

SUSTIVA 200 mg cap 6 Preferred P
nevirapine er 100 mg tab er

24 hr, 400 mgq tab er 24 hr 7 Non-Preferred VIRAMUNE XR

SUSTIVA 50 mg cap, 600

mg tab 4 Preferred
zidovudine 300 mg tab 2 Non-Preferred RETROVIR

p~— A1
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Reguirements/
Limits
' [Requerimientos/

Net
Drug Name [Nombre del Cost ; ¥
Medicamento] [Costo Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
Referencial

e e e it

stavudine 1 mg/ml soln, 15
mg cap, 20 mg cap, 30 mg
cap, 40 mg cap 3 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
famivudine 150 mg fab 4 Preferred EPIVIR
zidovudine 100 mg cap, 50

mg/5ml syr 4 Non-Preferred RETROVIR
abacavir sulfate 300 mgqg tab 5 Non-Preferred ZIAGEN
didanosine 400 mg cap dr 5 Non-Preferred VIDEX EC
lamivudine 300 mg tab 5 Preferred EPIVIR
VIDEX 2 gm soln 2 Non-Preferred

lamivudine 100 mg tab 6 Preferred EPIVIR PA
lamivudine-zidovudine 150-

300 mg fab 6 Preferred COMBIVIR
ZIAGEN 20 mg/ml soln 6 Non-Preferred
abacavir-lamivudine-

zidovudine 300-150-300 mg

tab - 10 1 Non Preferred l__ TRIZIVIR

SANGRE] :‘;;
)e Ei yoiesis]

5Tzel5 Stimilating Agents [Agentos EstimulantesiDoIETG

:ARANESF’r(ALBUMIN
FREE) 100 mcg/0.5ml inj

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




Drug Name [Nombre del

Medicamento]

VASES

VIH-SIDA

Tier [Tier]

Revisado: 18 de mayo de 2017

Reference Name

[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits

' [Requerimientos/

Limites]

ARANESP (ALBUMIN
FREE) 40 mcg/ml inj soln,
60 mcg/ml inj soln 8 Preferred PA, P
ARANESP (ALBUMIN
FREE) 150 mcg/0.3ml inj
soln, 150 mcg/0.75ml inj
soln, 200 meg/0.4ml inj soln,
200 mecg/ml inj soln, 300
mcg/0.6ml inj soln, 300
mcg/ml inj soln, 500 mcg/ml
inj soln, 60 mecg/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
e e e sl Al _Iron[Hierro] ~ 2 EnE
iron 325 (65 fe) mg tab_ 1 | _Preferred IRON
A “A?lﬂtneoplastlcﬂPr@gestlns.. A R
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
" Folic Acid Antagonists Rescue Agents [Antagonistas De Acido Félico]
leucovorin calcium 5 mg tab < Preferred LEUCOVORIN
leucovorin calcium 10 mg
tab, 15 mg tab 4 Preferred LEUCOVORIN
leucovorin calcium 25 mg
tab 9 Preferred LEUCOVORIN
leucovorin calcium 50 mg Non-Preferred
inj, 100 mg inj, 200 mg inj,
clotrimazole 10 mg
mouth/throat lozenge, 10 mg
mouth/throat troche 1 Preferred MYCELEX / \ <l
ws‘itmm Nem ern \
| |
&p \_(,”)J
h~" N &
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Requirements/
. Limits
. [Requerimientos/
Limites]

Net

Drug Name [Nombre del Cost 3 :
Medicamento] [Costo Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

nystatin 100000 unit/ml
i mouth/throat susp ) . Preferred MYCOSTATIN

Audrocortisone acefate 0.1
mg tab
T FW‘WT‘W\ ¥ ;

nger by J;"h'-vu

(-.""'-.,'.' 20506 --'u; (1
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/dml

soln, 15 mg/5ml syr 1 Preferred PRELONE

prednisone 1 mg tab, 10 mg
tab, 2.5 mg 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 mg tab, 5 mg tab 2 Preferred CORTEF
methylprednisolone 16 mg

tab, 8 mg tab 2 Preferred MEDROL

AtH
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A
Abacavir SUIALE ... 14
abacavir-lamivuding-zidoVUdING ........oceoevereiesimsnisssisssiessisinins 14
BOVOIOVIT i iintansnsesssiossuasimssiv s ibs 5 o S R Ty 13
ALBENZ Aovoomimmsiomms i mis e mis b s st 13
AMOXIGIII svivuisiivisisnssmivpmsisvires s pisssnmarsissivssmisrvs s 11
amoxicillin-pot clavilanate......ccvmirmimomanane, 11
BINPICHITIT cvvevvvveiieecsess et st 11
ARANESP (ALBUMIN FREE) .vvvuevrmmssssssesrssssssasssssessesses 14, 15
AT OVAGHONG s esimenumisnssieesins foasmsiass i siay seess Hoas (AFEvERRO Vg ins 13
e 1 10
B
BICILLEIN, LB i s s s i iiasasisi 11
C
CAPASTAT sxaussssavisvaiusen sivisssssssisssisnisiveiss sl iss s sonbessvasianes 12
CIBrOTIOXACIN s csssmiisimrismrimime st ot maise 11,12
CIrOTIONECIT IO v vovvnsiermmanrnissansimsanmsns vessvessvestivess 11
CIATTERIOIMIYGIN 1vvvvvivieieirieisieieisie s e 10
clindamycin ACH ... 11
CIOTHIAZOI8 sssommmimm s i o ST S S s 15
CVEIOSEIING v sva o ctmnss B s B T A A T TR VR 12
D
UBDBONE s ais i T
DARAPRIM iiuvsisissnisnussmisnsnnaminmissn e
AEXAMEIHASONE o.vcvivie i s
QIAANOSING vivviriririvisesinsaesarseresteseeress sttt abe b s e es s s sabenanes 14
doxyeycline monoRYdrate ..., 12
E
E.E.S. GRANULES. .....covivrerrrirsssssssissss st 10
EPIWIR. 1y csnns romssnysongabings i es o v i e e S 14
e e o T T T D e—— 10
ERYPED 005 5ismvesmmiisiiwimissmsarismmstinnmsiin ssiais i evismeiins 10
ERY-TAB i oivicvtiimriinsimsisins s s i s sess snssnssessans 10
ERYTHROCIN STEARATE ..ot 10
EIVEAIFOMYCIN DASE...vivvvvsirisisimsis s sne e 10
erythromycin ethylSUCCINALe .......ccvuvevirieniiiieninesniieiii 10
SIRAMBULOL IO g i s T r s 12
F
FICOREZRI0. ... amns s e TG 12,13
fludrocorfisone Acetate...........covcciiiiimiin 16

e A1H

> ;“"JJ‘-- =0 -a;_‘__J
NS TRAC, DN
{ \‘ e o® PP

......................................................................................

T P T T 1T T T T R
KO COTAZONIE sy vovsssstovss s v oo oS 608 ks 2as SV wsssbm ek vmmng s e mmpanns

JaMIVUAING .c....oovveereereeriiseernssererirnien
lamivudine-zidovudine
1BUCBVOLIN CRICIUMY. ...vivsisivisvsssiivisssmississvessissasisuanisnissnssisssiessuiss

lidocaine viscous

megestrol acetate
methylprednisolone
methylprednisolone (pak)
minocycline hel

.......................................................................
....................................................................
..........................................................

nevirapine er .
LT 1 RO

.16

penicillin @ Procaing.......c.eenniee.
penicillin v potassium
PPOHRTSOIONE s vivisssisisssesssssistisimmits s sisisvs b s s it rassintnsesarases

..................................................................................

prednisone (pak)

RESCRIPTOR

13

14

14
15
11
10

16
15
16
16
12

13
13
13
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RIEAMATE :sviiuinvapguainms csmisisaamsmin i 12 T

1erbiNAfiNg ROl ..cvccuecvecrecviereerisieiererissesiessesessrsnses ssrssssssessessassesnens 13

SEROMYGIN iouci o i sseisin s s simsdis i 12 \Y;
SPORANOX wcsiaissivsanivsvsssssisrosvaysvsramisevinssss s ysasn s e aissivis 13

SEAVUING covviviiiiiiiiiiiie v sssis s sre e s s sas sbs s ssassaressrs 14 valganGiclovir G ... iesiecnienonis
SUIFATIAZING .1 v veseavvereiirseiersessssesrsiessessesssessresresbressessseransnssnbessens 12 VIDEX 1ooiverisississerssssssssssssssoresssmsessesesesis
sulfamethoxazole-tmp ds......m 12 VOTTOONAZ OB ccevasssrassirasvussmansvinsvss wivvisivesrimvessivn svvavetissiisisvonisines
sulfamethoxazole-trimethoprim ..., 12

ZIAGEN i vrsmmsissmimssnssimisimmamsmmmsssissisivss L
ZIHOVUINE .vvvvivesrasiesiisnicriins st nssrs b s aobeersarens 13,14

pr— LM
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