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Pre-
autorization
[Pre-
autorizacion]
Y=Yes

Drug Description
[Descripcion de la Droga]

Therapeutic Class
[Clase Terapéutica]

Therapeutic Category

[Categoria Terapéutica]

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 7!,
INFLAMMATORY Receptor Antagonist  Solution Prefilled Syringe 7({ / ’
i (1L-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 i
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
(NK1) Receptor
Antagonists




Therapeutic Category

Therapeutic Class

Pre-

Drug Description autorization

ADJUNCTIVE THERAPIES

Antibiotics

; A i e [Pre-
[Categoria Terapéutical [Clase Terapéutica]  [Descripcion de la Droga] altotizacidn]
Y=Yes
ANTIEMETICS Substance Aprepitant Oral Capsule Y
P/Neurokinin 1 125 MG
(NK1) Receptor
___Antagonists
ANTIEMETICS Substance Emend Oral Capsule 80 Y,
P/Neurokinin 1 MG
(NK1) Receptor
Antagonists
ANTIEMETICS Substance Emend Oral Capsule 125 Y
P/Neurokinin 1 MG
(NK1) Receptor
Antagonists
ANTIEMETICS Substance Aprepitant Oral Capsule Y
P/Neurokinin 1 40 MG
(NK21) Receptor
Antagonists
ANTIEMETICS Substance Emend Oral Capsule 40 Y
P/Neurokinin 1 MG
(NK1) Receptor
Antagonists
ANTIEMETICS Substance Emend Oral Capsule 80 & Y
P/Neurokinin 1 125 MG
(NK1) Receptor
Antagonists
ANTIEMETICS Substance Emend Oral Suspension Y
P/Neurokinin 1 Reconstituted 125 MG
(NK1) Receptor
Antagonists
ANTIEMETICS Substance Aprepitant Oral Capsule Y
P/Neurokinin 1 80 & 125 MG
(NK1) Receptor
Antagonists
ANTI-INFECTIVE AGENTS - Antiprotozoal Mepron Oral Suspension ¥
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 d L
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Novantrone Intravenous s sit=Y




Therapeutic Category

Therapeutic Class

Drug Description

Pre-

autorization

; Y ) ZE8 ) [Pre-
[Categoria Terapéutical [Clase Terapéutica]  [Descripcionide la Drogal e
Y=Yes
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Mitoxantrone HCI Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Antibiotics Intravenous Concentrate
25 MG/12.5ML
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Mitoxantrone HCI Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Antibiotics Intravenous Concentrate
o 20 MG/10ML
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Mitoxantrone HCI Y,
ADJUNCTIVE THERAPIES Antibiotics Intravenous Concentrate
30 MG/15ML
ANTINEOPLASTICS AND Antimetaholites Tabloid Oral Tablet 40 Y
ADJUNCTIVE THERAPIES ] MG
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic - Rituxan Intravenous Yi
ADJUNCTIVE THERAPIES Antibodies Solution 100 MG/10ML
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic - Rituxan Intravenous Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Antibodies Solution 500 MG/50ML y
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic - Erivedge Oral Capsule 150 Y A /7!’
ADJUNCTIVE THERAPIES Hedgehog Pathway MG
Inhibitors i

ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic - Xtandi Oral Capsule 40 Y - -
ADJUNCTIVE THERAPIES Hormonal and MG

Related Agents T_C
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic - Lysodren Oral Tablet 500 Y :
ADJUNCTIVE THERAPIES Hormonal and MG !

Related Agents
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic - Fareston Oral Tablet 60 Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Hormonal and MG

Related Agents
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Sutent Oral Capsule 37.5 Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Votrient Oral Tablet 200 Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Tykerb Oral Tablet 250 Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Sutent Oral Capsule 12.5 Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Sutent Oral Capsule 50 Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Sutent Oral Capsule 25 Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG ey
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Tarceva Oral Tablet 25 df{’i;:v W -{;f t
ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG ; "“L




Therapeutic Category

[Categoria Terapéutica]

Therapeutic Class

[Clase Terapéutica]

Drug Description
[Descripcion de la Droga]

M=
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 Yi
ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors Tablet Soluble 3 MG vl
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Afinitor Disperz Oral Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors Tablet Soluble 5 MG
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Tafinlar Oral Capsule 50 Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG

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

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

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

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

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

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

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




Therapeutic Category

[Categoria Terapéutica]

ANTIPSYCHOTICS/ANTIMANIC
AGENTS

Therapeutic Class
[Clase Terapéutical

Benzisoxazoles

Drug Description
[Descripcion de |la Droga)

Risperdal Consta -
Intramuscular Suspension
Reconstituted 12.5 MG

Pre-
autorization
[Pre-
autorizacion]
Y=Yes

ANTIPSYCHOTICS/ANTIMANIC
AGENTS

Benzisoxazoles

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

Dibenzapines

Quetiapine Fumarate ER

A /’

AGENTS Oral Tablet Extended
Release 24 Hour 300 MG
ANTIPSYCHOTICS/ANTIMANIC Dibenzapines Quetiapine Fumarate ER Y
AGENTS Oral Tablet Extended
Release 24 Hour 400 MG
ANTIPSYCHOTICS/ANTIMANIC Dibenzapines Quetiapine Fumarate ER Y
AGENTS Oral Tablet Extended
Release 24 Hour 50 MG
ANTIPSYCHOTICS/ANTIMANIC Dibenzapines Quetiapine Fumarate ER Y
AGENTS Oral Tablet Extended
Release 24 Hour 150 MG
ANTIPSYCHOTICS/ANTIMANIC Dibenzapines Clozaril Oral Tablet 100 Y
AGENTS MG
ANTIPSYCHOTICS/ANTIMANIC Dibenzapines Clozaril Oral Tablet 25 MG Y
AGENTS
ANTIPSYCHOTICS/ANTIMANIC Dibenzapines Clozapine Oral Tablet 100 Y,
AGENTS MG
ANTIPSYCHOTICS/ANTIMANIC Dibenzapines Clozapine Oral Tablet 25 Y
AGENTS MG
ANTIVIRALS Hepatitis Agents Hepsera Oral Tablet 10 Y
MG
ANTIVIRALS Hepatitis Agents Adefovir Dipivoxil Oral Y
Tablet 10 MG o
ANTIVIRALS Hepatitis Agents

EntecaerraITabIetDS/ VK Yu !E\J ~
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Therapeutic Category

[Categoria Terapéutical

Therapeutic Class
[Clase Terapéutica)

Hepatitis Agents

Drug Description
[Descripcidn de la Droga]

,,, e —

autorization
[Pre-

autorizacion]
Y=Yes

ANTIVIRALS Entecavir Oral Tablet 1 Y
MG
ANTIVIRALS Hepatitis Agents Baraclude Oral Tablet 0.5 Y
MG
ANTIVIRALS Hepatitis Agents Baraclude Oral Tablet 1 ¥
) : . . 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 Y
: %
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/1.00ML
ENDOCRINE AND METABOLIC Bone Density Zoledronic Acid Y
AGENTS - MISC. Regulators Intravenous Solution 5
! MG/100ML
ENDOCRINE AND METABOLIC Bone Density Pamidronate Disodium Y
AGENTS - MISC. ' Regulators Intravenous Solution 30
i MG/10ML
ENDOCRINE AND METABOLIC Bone Density Pamidronate Disodium Y
AGENTS - MISC. Regulators Intravenous Solution 90
MG/10ML
ENDOCRINE AND METABOL[C ' 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

AGENTS - MISC.

Bone Density
Regulators

Prolia Subcutaneous
Solution 60 MG/ML




Therapeutic Category

[Categoria Terapéutica]

Therapeutic Class
[Clase Terapéutica]

Drug Description
[Descripcion de la Drogal

Pre-
autorization
[Pre-
autorizacion]
Y=Yes

ENDOCRINE AND METABOLIC Hormone Receptor  Raloxifene HCl Oral Tablet Y
AGENTS - MISC. Modulators 60 MG
ENDOCRINE AND METABOLIC Hormone Receptor  Evista Oral Tablet 60 MG Y
AGENTS - MISC. Modulators
ENDOCRINE AND METABOLIC Growth Hormone Somavert Subcutaneous Y
AGENTS - MISC. Receptor Solution Reconstituted 10
Antagonists MG
ENDOCRINE AND METABOLIC Growth Hormone Somavert Subcutaneous Y
AGENTS - MISC. Receptor Solution Reconstituted 15
Antagonists MG
ENDOCRINE AND METABOLIC Growth Hormone Somavert Subcutaneous 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
MISC. Products Solution Reconstituted

1500 UNIT




Therapeutic Category

[Categoria Terapéutica]

Therapeutic Class
[Clase Terapéutica]

Drug Description
[Descripcion de |la Droga]

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

HEMATOLOGICAL AGENTS - Antihemophilic Eloctate Intravenous 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 )
MISCELLANEOQUS THERAPEUTIC Immunosuppressive  Zortress Oral Tablet 0.25 Y
CLASSES Agents MG
MISCELLANEOQUS THERAPEUTIC Immunosuppressive  Zortress Oral Tablet 0.75 Y
CLASSES Agents MG
MISCELLANEOUS THERAPEUTIC Immunosuppressive  Zortress Oral Tablet 0.5 Y
CLASSES Agents MG
MISCELLANEOUS THERAPEUTIC Systemic Lupus Benlysta Intravenous Y
CLASSES Erythematosus Solution Reconstituted
Agents 120 MG
MISCELLANEQUS THERAPEUTIC Systemic Lupus Benlysta Intravenous Y
CLASSES Erythematosus Solution Reconstituted
Agents 400 MG
NEUROMUSCULAR AGENTS Neuromuscular Botox Injection Solution Y
Blocking Agent - Reconstituted 200 UNIT
Neurotoxins
NEUROMUSCULAR AGENTS Neuromuscular Botox Injection Solution Y
Blocking Agent - Reconstituted 100 UNIT
Neurotoxins
OPHTHALMIC AGENTS Ophthalmic Steroids Tobradex Ophthalmic Y
Suspension 0.3-0.1 %
OPHTHALMIC AGENTS Ophthalmic Steroids Tobramycin- Y
Dexamethasone
Ophthalmic Suspension
0.3-0.1%
OPHTHALMIC AGENTS Prostaglandins - Travatan Z Ophthalmic Y
Ophthalmic Solution 0.004 %
OPHTHALMIC AGENTS Prostaglandins - Lumigan Ophthalmic Y]
Ophthalmic Solution 0.01 %

PASSIVE IMMUNIZING AND
TREATMENT AGENTS

Immune Serums

Gammagard S/D
Intravenous Solution
Reconstituted 5 GM




Therapeutic Category,
[Categoria Terapéutica]

PASSIVE IMMUNIZING AND
TREATMENT AGENTS

Therapeutic Class

[Clase Terapéutica]

Immune Serums

Drug Description
[Descripcion de |a Drogal

Gammagard S/D
Intravenous Solution
Reconstituted 10 GM

Pre-
autorization

[Pre-
autorizacion]
Y=Yes

PASSIVE IMMUNIZING AND
TREATMENT AGENTS

Immune Serums

Gammagard S/D Less IgA
Intravenous Solution
Reconstituted 5 GM

PASSIVE IMMUNIZING AND
TREATMENT AGENTS

Immune Serums

Gammagard S/D Less IgA
Intravenous Solution
Reconstituted 10 GM

PASSIVE IMMUNIZING AND
TREATMENT AGENTS

Immune Serums

Gamunex-C Injection
Solution 1 GM/10ML

PASSIVE IMMUNIZING AND
TREATMENT AGENTS

Immune Serums

Gamunex-C Injection
Solution 2.5 GM/25ML

PASSIVE IMMUNIZING AND
TREATMVIENT AGENTS

Immune Serums

Gamunex-C Injection
Solution 5 GM/50ML

PASSIVE IMMUNIZING AND
TREATMENT AGENTS

Immune Serums

Gamunex-C [njection
Solution 20 GM/200ML

PASSIVE IMMUNIZING AND
TREATMIENT AGENTS

Immune Serums

Gamunex-C Injection
Solution 10 GM/100ML

PASSIVE IMMUNIZING AND
TREATMENT AGENTS

Immune Serums

Gammaked Injection
Solution 1 GM/10ML

PASSIVE IMMUNIZING AND
TREATMENT AGENTS

Immune Serums

Gammaked Injection
Solution 2.5 GM/25ML

PASSIVE IMMUNIZING AND
TREATMENT AGENTS

Immune Serums

Gammaked Injection
Solution 5 GM/50ML

PASSIVE IMMUNIZING AND
TREATMENT AGENTS

Immune Serums

Gammaked Injection
Solution 10 GM/100ML

PASSIVE IMMUNIZING AND
TREATMENT AGENTS

Immune Serums

Gammaked Injection
Solution 20 GM/200ML

PASSIVE IMMUNIZING AND
TREATMENT AGENTS

Immune Serums

Gammagard Injection
Solution 1 GM/10ML

PASSIVE IMMUNIZING AND
TREATMENT AGENTS

Immune Serums

Gammagard Injection
Solution 2.5 GM/25ML

PASSIVE IMMUNIZING AND
TREATMENT AGENTS

Immune Serums

Gammagard Injection
Solution 5 GM/50ML

PASSIVE IMMUNIZING AND
TREATMENT AGENTS

Immune Serums

Gammagard Injection
Solution 10 GM/100ML

PASSIVE IMMUNIZING AND
TREATMENT AGENTS

Immune Serums

Gammagard Injection
Solution 20 GM/200ML

PASSIVE IMMUNIZING AND
TREATMENT AGENTS

Immune Serums

Gammagard Injection
Solution 30 GM/300ML




Therapeutic Category
[Categoria Terapéutica]

Therapeutic Class
[Clase Terapéutica]

Drug Description
[Descripcion de la Droga)

Pulmozyme Inhalation

Pre-
autorization

[Pre-
autorizacion]
Y=Yes

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

MG/0.3ML
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Hon, fMearslo A, Bayielht Hiares

W& GOBIERNO DE PULRTO RICO * obninacor
; ‘?' Adminictracidn de Seguros de Salud 5r3. Anata AL, Ava Morrero

dimeiors Beoudlsn

P mayo e 2017

ATODOS LOS PROVEEDORES DEF, PLAN DI SALUD DEL GOBIERNO (PS(G)

Estirmads proveednr

Me place presentarles el Formulario de Medicamentos en Cobiertn del PSG (FMC) de Salud Fisica

¥ Salod Menlal, ast eomo sus respectivos sublormularios, Bl mismo apoya el cuidade médien bajo
el nuevo madeln de servicios infeprados del Plan de Salud de Gobiemn, gue estd vigente desde el
1 de abnl de 20135,

LI PMUC e Salud Fisica incluye: Dental, Nefologin, Ob-Gyn, Oncologia, Formulafo de
Emergencia lnteprada, VIN-SIDA v Sub-fisico. Por otro Iade, el FMC de Salud Mental cuenta
lambicn con un Sub-formulario, B FMC de Satud Mental serd uiilizado por los médiens siguintms
contratados y por los médieos contmindos en fictlidades dedicadas al trtamienio de Salud Mental.
Ll Sub-formularia de Salud Mental serd tilizado por los médicos primarios (PCP's por sus siglas
en inglés) participantes en los Gropos Médicos Primarios,

Los medicamentos aqui incluidos hoan sido evaluados ¥ aprobados por el Comité de Farmagia ¥
Terapéutica de la Administracion de Seguros de Salud (ASES), compuesto por médiens primarios
y farmacénticos clinicos. Liste comilé se retine periddieamente para evaluar las clases terpiuticas
¥ emitir recomendaciones basadas en aspeetos elinicos. 1 FME es un documento dindmico, el
el puesle sufvir cambios, los cuales se notifican periddicamente mediante Cartas Nommativas,

Les exlorio o condervar esty guln parasu referencia, La misma también estd disponible en nuestra
pigina elecirdnicn wwwasesprorg,

Cordintmente,

npela M. Avila Marrern
Dircctom Ejecutiva
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ASES
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ASPECTOS GENERALES DE LA CUBIERTA DE FARMACIA
DEL PLAN DE SALUD DEL GOBIERNO (PSG)

1. Formularios de Medicamentos

La Administracién de Seguros de Salud (ASES) es la agencia responsable de establecer y revisar el Formulario de
Medicamentos en Cubierta del PSG (FMC) para Salud Fisica y Salud Mental del Plan de Salud del Gobierno. Para
estos propositos ASES ha establecido un Comité de Farmacia y Terapéutica que 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

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 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 Excepcion el cual

explicamos en el punto nimero 2.

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 aprobacién de los
medicamentos por excepcion. Este procedimiento considerard los méritos particulares de cada caso, los cuales pueden

incluir:

2. Proceso de Excepcion

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

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

Inexistencia de una alternativa terapéutica en el FMC.

R Al

Este proceso de excepcion requiere justificacion clinica, debidamente documentada por parte EELPI oyeedor de servicios,
con las razones clinicas que justifiquen la utilizaciéon de medicamentos fuera del FMC, lo u’alﬂala‘lé{//&luado caso a caso
por un equipo clinico en la/s aseguradora/s contratadas por ASES. ) R

3. Otros aspectos de la cubierta de farmacia

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 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 inclusién o exclusién de medicamentos dentro del FMC en cualquier momento, teniendo
las consideraciones necesarias para notificar cambios a los beneficiarios y los proveedores médicos, para
garantizar un proceso de transicién que salvaguarde el acceso adecuado a los servicios y mantener la

continuidad de cuidado.

Ninguna entidad contratada por ASES o las entidades contratadas por las 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 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 seré para cubrir una terapia de quince (15) dias. Cuando
sea médicamente necesario se podrd extender el periodo de tratamiento, segiin aplique.

El' maximo de despacho para condiciones cronicas (medicamentos de mantenimiento) sera para cubrir una
terapia de 30 dias con tres repeticiones o noventa (90) dfas, excepto al comienzo de terapia cuando, por
criterio médico, se podra recetar un minimo de quince (15) dias con el objetivo de reevaluar cumplimiento
y tolerancia. EI Plan de Salud del Gobierno determina que se cubrird una receta y un maximo de cinco (5)
repeticiones (“refills”). Las recetas de los medicamentos tendran vigencia por doce (12) meses, a menos
de ser un narcético, en cuyo caso sélo tendrd un (1) despacho, sin repeticiones. Los medicamentos que
requieran pre-autorizacién (PA) seran aprobados por un maximo de seis (6) meses. En o antes de los
noventa (90) dias de haberse recetado dicho medicamento de mantenimiento, el médico debera reevaluar
la farmacoterapia para efectos de cumplimiento, tolerancia y dosificacién. Cambios en la dosis no
requerirdn pre-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,
solo deberdn despachar medicamentos genéricos-bioequivalentes siempre y cuando exista un genérico-
bioequivalente para el medicamento de marca correspondiente, a menos que a pesar de su existencia, ASES
determine cubrir el medicamento de marca o cubrir ambos, en cuyo caso tipicamente se manejara por el

mecanismo de excepcidn.

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

seleccionadas por el beneficiario.

El derecho de libre seleccion requiere la disponibilidad de una farmacia razonablemente accesible a cada

asegurado. El PBM es la entidad encatgada ‘de contratar la red de farmacias, segin los términos
; . F o SNme Y,
especificados por ASES. a

- Phgina 4 de 38




ASES

SIS 108 tn A e R

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

4. Regla de Emergsencia

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, 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.

o

Para cualquier duda sobre la cubierta de farmacia puede comunicarse con la compaiifa 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.,

mq tab_800 mg tab Preferred MOTRIN

indomethacin 25 mg cap, 50

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

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

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

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

mq 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 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 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, seglin 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, s¢ 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:

A1
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FET)

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 Mis costoso mensualmente

=l = = I - R S A

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 exisian
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.

MEDICAMENTOS GENERICOS

Los medicamentos genéricos bio-equivalentes se identifican con letras mintdsculas. 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 seleccién 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.

A1
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Requirements/
Limits
[Requerimientos
[Limites]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Drug Name [Nombre del Cost
Medicamento] [Costo
Neto]
THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]

Tier [Tier]

Therapeutic Class [Clase Terapéutical]

ANALGESICS [ANALGESICOS]

Nonsteroidal Anti-Inflammatory 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
nabumetone 500 mg tab,

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

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

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

mg tab 1 Preferred DISALCID QL = 5 dias

Short-Acting Opioi

d Analgesics [Analgésicos Opiodes De Corta Duracion]

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

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

60 mgq tab 1 Preferred CODEINE QL = 5 dias
acetaminophen-codeine #2 TYLENOL-

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

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

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

325-40 mg tab 1 Preferred FIORICET QL = 5 dias
tramadol hcl 50 mg tab 1 Preferred ULTRAM QL = 5 dias
butalbital-apap-caffeine 50-

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

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 #12 for monthly net cost range

[Ver pagina #12 para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Cont

Preferido]

At

ted Product [Producto Contratado
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Requir ements/
Limits
[Requerimientos

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

Medicamento] [Costo

Referencial Limites]

ANESTHETICS [ANESTES
Local Anesthetics [Anestésicos Locales]

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

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

clonazepam 0.5 mg tab, 1

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

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

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

mg cap 1 Preferred RESTORIL QL = 5 dias

Miscellaneous Anxiolytics [Ansioliticos Miscelaneos]

hydroxyzine pamoate 100
mgq cap, 25 mg cap, 50 mg
cap 1 Preferred VISTARIL QL = 5 dias

B S ~ ANTIBACTERIALS [ANTIBACTERIANOS] gL E
Flrst Generatlon Cephalosporins [Cefalosporinas De Prlmera Generaclon]

cephalexin 125 mg/bml
susp, 250 mg cap, 500 mg

cap 1 Preferred KEFLEX QL = 5 dias
QL =5 dias, AL <
cefadroxil 250 mg/oml susp 2 Non-Preferred DURICEF 12
cephalexin 250 mg/dml susp 2 Preferred KEFLEX QL = 5 dias
QL =5 dijas, AL <
cefadroxil 500 mg/5ml susp 3 Non-Preferred DURICEF 12

Macrolides [Macroélidos]

azithromycin 250 mg tab, 1
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 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

Preferid |
referido] : \M«k / Y // Pagina 14 de 38
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Requirements/ '
Limits
[Requerimientos
__ ILimites

NE Referenc-éj‘Name
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier] [Nombre de

Medicamento] [Costo .
_ Neto] | Referencial. |

clarithrom yein 125 mg/bml
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

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

400 mg 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 mgq tab 1 Preferred FLAGYL QL = 5 dias
nitrofurantoin macrocrystal

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

100 mg cap s 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]

'amoxicillin 125 mg/bml susp,
200 mg/5ml susp, 250 mg
cap, 250 mg/5ml susp, 400

mg/bml susp, 500 mg cap,
500 mgq 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 pag%#l'Z for monthly net cost range

AL
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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

N[E
Cost
[Costo

Neto]

Tier [Tier]

i | e
g “:l‘f“'&{;;fr_ Farmn

FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FE’Qcp

Reference Name

[Nombre de
Referencia]

Contrato Nimero |

19-05 2
e [ )

% BN )
- N v B N 4

Reg uirements/
Limits
[Requerimientos

/Limites]

susp, 875-125 mq 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 mgq tab,

250 mg/bml soln, 500 mg

fab 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 mg tab, 750 mg tab 1 Preferred CIPRO QL = 5 dias

levofloxacin 250 mg tab, 500

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

ciprofloxacin 500 mg/dml

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

ciprofloxacin 250 mg/d6ml

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

Second Generation Cephalosporins [Cefalosporinas De Segunda Generacion]

cefaclor 250 mg cap, 500

mg cap 2 Preferred CECLOR QL = 5 dias
cefprozil 125 mg/oml susp,
250 mg tab, 250 mg/5ml
susp, 500 mg tab 2 Preferred CEFZIL QL = & dias

' : Sulfonamides [Sulfonamidas] |
sulfamethoxazole-tmp ds
800-160 mg tab 1 Preferred SEPTRA 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]
- . igina 16 de 38
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)\ AI-05 _g A

Net : ' Reawrements/

: Reference Name
Drug Name [Nombre del Cost : 5 Limits
Medicamento] fieailich) [Nombreide [Requerimientos

Referencia]

| ILimites]

| 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
cefdfmr 250 mg/5ml susp 3 Preferred OMNICEF QL = 5 dias
- _ ANTICONVULSANTS [ANTICONVULSIVANTES] A
_ Anticonvulsants [Anticonvulsivantes]

carbamazepine 100 mg tab

chew, 200 mg tab 1 Preferred TEGRETOL QL = 5 dias
clonazepam 0.5 mq ftab, 1

mg tab, 2mg tab 1 Preferred KLONOPIN QL = 5 dias
divalproex sodium 125 mg

tab dr, 250 mg tab dr, 500

mg tab dr 1 Preferred DEPAKOTE QL = 5 dias
gabapentin 100 mg cap, 300

mgq cap, 400 mg cap, 600

mg tab, 800 mg tab 1 Preferred NEURONTIN QL = 5 dias
lamotrigine 100 mgq tab, 150

mgq 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 fab,

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

mg tab, 750 mg 3 Non-Preferred KEPPRA XR

oxcarbazepine 150 mq tab 1 Preferred TRILEPTAL QL = 5 dias
phenobarbital 100 mg tab,

15 mg fab, 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

* 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 Pgoduct [Producto Contratado

._&///]A/;égina 17 de 38
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Drug Name [Nombre del
Medicamento]

Net
Cost
[Costo

ASES

AITriIriEea €2 b

Tier [Tier]

__Neto] |

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Reomrnments/
Limits
[Requerimientos

___ /Limites]

primidone 250 mg tab, 50

mgq tab 1 Preferred MYSOLINE QL =5 dias
topiramate 100 mg tab, 200

mg tab, 25 mg tab, 50 mg

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

250 mg/5ml soln, 250

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

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

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

50 mg tab chew 2 Preferred DILANTIN QL = 5 dias
phenyfoin 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

ora! elix 20 mg/5ml soln 3 Preferred PHENOBARBITAL QL 5 dlas
T ANTIDENENTIA AGENTS[AGENTES ANTIDEMENCIA]

Cholinesterase Inhibitors [Inhibidores De Colinesterasa]

donepez:l hcl 10 mg tab, 5

mg tab 1 Preferred ARICEPT QL = 5 dias
rivastigmine tartrate 1.5 mg

cap, 3 mg cap, 4.5 mg cap,

6 mg cap 3 Preferred EXELON 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 ombre ade 0
edicamento 0SlO Al _.'-.- Regquerimiento
210 CIEIS = o
ANTIDEPRESSANTS [ANTIDEPRESIVOS] % Ser i iai Aol
Miscellaneous Antidepressants [Antidepresivos Mlscelaneos]
frazodone hcl 100 mg tab,
150 mg tab, 50 mgq tab 1 Preferred DESYREL QL = 5 dias
Monoamine Oxidase (Mao) Inhibitors [Inhibidores De Mao] ;
selegiline hel 5 mg tab | 3 [ Non-Preferred | CARBEX | QL = 5 dias

__ANTIDIABETIC AGENTS [AGENTES ANTIDIABETICOS] A
AIpha-Gluc051dase Inhibitors [Inhibidores De Alfa Glucosidasa]

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

Biguanides [Biguanidas]

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

Dipeptidyl Peptidase-4 (Dpp-4) Inhibitors [Inhibidores De Dpp-4]
KOMBIGLYZE XR 2.5-1000
mg tab er 24 hr, 5-1000 mg

tab er 24 hr, 5-500 mg tab er QL = 5 dias,

24 hr 3 Preferred ST, P

ONGLYZA 2.5 mg tab, 5 mg QL = 5 dias,

tab 3 Preferred ST, P
Insulin Mixtures [Mezclas De Insulinas]

HUMULIN 70/30 (70-30) 100 QL =1 Vial 10

unit/ml sc susp 2 Preferred ML/30 dias, P

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

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

* PA - Prior Authorization [Pre Autorizacién] * aPA — Administrative Prior Authorization [Pre 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] \(:L
. : Pégina 19 de 38
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' Req uir ements/

BrCTN Nbbied pIE Reference Name
ChaaSIRRIRIEEEl . | RE T Tie] [Nombre de Ui
icamento] [Costo Referencial [Requerlmlentos
S d Tl aebds . - |iNeto] i e v 7 Limifes
Sulfonylureas [Sulfomlureas]
glimepiride 1 mg tab, 2 mg
tab, 4 mg tab 1 Preferred AMARYL QL = 5 dias
glipizide 10 mg tab, 5 mg tab 1 Preferred GLUCOTROL QL = 5 dias
i ANTIEMETICS [ANTIEMETICOS]! ! !
Miscellaneous Antiemetics [Antieméticos Mlscelaneos]
metoclopramide hcl 10 mg
tab, 5 mg tab, 5 mg/ml inj
soln 1 Preferred REGLAN QL = 5 dias
ormir 50 mg cap 1 Preferred BENADRYL QL =5 dias
pharbedryl 50 mg cap 1 Preferred BENADRYL QL = 5 dias
trimethobenzamide hcl 300
mg cap 1 Preferred TIGAN QL = 5 dias
Phenothiazines [Fenotiazinas]
prochlorperazine maleate 10
mgq tab, 5 mg tab 1 Preferred COMPAZINE QL = 5 dias
prochlorperazine 25 mg rect Non-Preferred
supp 4 COMPAZINE QL = 5 dias
T VRO _ ANTIGOUT AGENTS [AGENTES ANTIGOTA] [ o
Antigout Agents [Agentes Antigota] e
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 [Uricostricos] !
_&robenema‘ 500 mg tab 1 | Preferred | BENEMID | QL 5 dias
f‘ﬂ,;-,-{ e A &]&\]‘FI!HYPERTENSIV,ES* ITANTIHIPERTEMSIV@Q]F APk TR
Alpha-Adrenerg,lc Agonists [Agonistas Alfa Adrenérgicos] !
clonidine hel 0.1 mg tab, 0.2
mg tab, 0.3 mg tab 1 Preferred CATAPRESS QL = 5 dias
methyldopa 250 mg tab, 500
mg tab 1 Preferred ALDOMET QL = 5 dias

» PA - Prior 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(;lk{ //// Pégina 20 de 38
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PDrug Name ombre de 0 s MR e
edicamento 0 3 2 _..-.A Regque ento
210 CIEIE o o
‘ Alpha-Adrenergic Blocking Agents [Bloqueadores Alfa Adrenérgicos]
terazosin hel 1 mg cap, 10
mg cap, 2 mg cap, 5 mg cap 1 Preferred HYTRIN QL =5 dias
Angiotensin Il Receptor Blockers (ARB) [Antagonistas Del Receptor Angiotensina Il] :
losartan potassium 100 mg
tab, 25 mg tab, 50 mg tab 1 Preferred COZAAR QL =5 dias
losartan potassium-hctz
100-12.5 mg tab, 100-25 mg
tab, 50-12.5 mq tab 1 Preferred HYZAAR QL = 5 dias

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

De Angiotensina

1

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

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

lisinopril-hydrochlorothiazide

10-12.5 mg tab, 20-12.5 mg

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

amlodipine besylate 10 mg

fab, 2.5 mg tab, 5 mg tab 1 Preferred NORVASC QL = 5 dias

diltiazem hel 120 mg fab, 30

mgq tab, 60 mg tab, 90 mg

tab 1 Preferred CARDIZEM QL = 5 dias

verapamil hcl 120 mg tab,

40 mg tab, 80 mgq tab 1 Preferred CALAN QL =5 dias

Carbonic Anhydrase Inhibitors Diuretics [Diuréticos Inhibidores De Anhidrasa Carbénica]

acetazolamide 125 mg tab,
250 mg tab

3

Preferred

DIAMOX

QL = 5 dias

Cardioselective Beta Blocking Agents [Blogueadores Beta Cardioselectivos] g

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

1

Preferred

TENORMIN

QL =5 dias

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 #12 for monthly net cost range
[Ver pagina #12 para rangos de costo neto mensual] » P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

Al

Preferido]



Drug Name [Nombre del
Medicamento]

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

Net
Cost
[Costo

HSES

réerites ca beors ca 544,

Tier [Tier]

Preferred

‘j‘ &
FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FETS

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

LOPRESSOR

Requiréentsf
Limits
[Requerimientos

_[Limites]

QL =5 dias

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

Preferred

LOPRESSOR

QL = 5 dias

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

2

Preferred

LOPRESSOR

QL =5 dias

Cardioselective Beta-Adrenergic Blocking Agents

Cardioselectivos]

[Blogueadores Beta-Adrenérgicos

atenolol-chlorthalidone 100-

tab

25 mg tab, 50-25 mgq tab 1 Preferred TENORETIC QL =5 dias
metoprolol-
hydrochlorothiazide 50-25
mg tab 2 Non-Preferred | LOPRESSOR HCT QL =5 dias
metoprolol-
hydrochlorothiazide 100-25
mgq tab, 100-50 mg tab 3 Non-Preferred | LOPRESSOR HCT QL = 5 dias
Loop Diuretics [Diuréticos Del Asa]
furosemide 10 mg/ml soln,
20 mg tab, 40 mg tab, 80 mg
1 Preferred LASIX

Nonselective Beta Blocking Agents [Blogueadores Beta No-Selectivos]

QL =5 dias

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

1

Preferred

INDERAL

QL = 5dias

propranolol hcl 60 mg tab

2

Preferred

INDERAL

QL =5 dias

Potassium-Sparing Diuretics [Diuréticos Conservadores De Potasio] : \

| spironolactone 100 mgq tab,

25 mgq tab, 50 mg 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]
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI) \

Net
Cost
[Costo

_ Neto]

Req‘uirerhns/
Limits
[Requerimientos

_____[Limites]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Drug Name [Nombre del

Medicamento] Tien [Tier]

~ Thiazide Diuretics [Dluretu:os Tiazidas]

chlorothiazide 250 mgq tab,

500 mg fab 1 Preferred DIURIL QL = 5 dias

chlorthalidone 25 mg tab, 50 Non-Preferred

mgq tab 1 HYGROTON QL =5 dias

DIURIL 250 mg/5ml susp 1 Preferred QL = 5 dias

hydrochlorothiazide 12.5 mg

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

indapamide 1.25 mg tab, 2.5

mgq tab g Preferred LOZOL QL = 5 dias

metolazone 2.5 mg tab, 5 Non-Preferred

mg tab 1 ZAROXOLYN QL =5 dias

chlorthalidone 100 mg tab Non-Preferred HYGROTON QL = 5 dias

metolazone 10 mg tab 2 Non-Preferred ZAROXOLYN QL = 5 dias
Vasodilator Beta Blockers [Bloqueadores Beta Vasodilatadores]

carvedilol 12.5 mg tab, 25

mg tab, 3.125 mg tab, 6.25

mg tab 1 Preferred COREG QL = 5 dias

Vasodilators [Vasodilatadores] '

hydralazine hcl 10 mg tab,

100 mg tab, 25 mg tab, 50

mg tab 1 Preferred APRESOLINE QL 5 dlas

_"| ﬂ;.gq ];:_-',

T ANTIMIGRA

INE AGENTS [AGENTES ANTIMIGRANAT. —

Beta-Adrenerglc Blockmg Agents [Bloqueadores Beta Adrenerglcos] !

divalproex sodium 125 mg
tab dr, 250 mg tab dr, 500

;jl'ﬁfiﬁ "E.\ ek ii

T ANTINYASTHE

mgq tab dr 1 Preferred DEPAKOTE QL = 5 dias
fopiramate 100 mg tab, 200

mg tab, 25 mg tab, 50 mg QL = 5 dias,
tab 1 Preferred TOPAMAX ST

ENIC AGENTS [AGENTES ANTIMIASTENICOS]
Parasympathomimetics [Parasimpatomimeéticos]

FRGED oo p i
£ urey s

pyr:dost:gmme bromide 60
mg tab

2

Preferred

MESTINON

QL = 5 dias

* PA - Prior Authorization [Pre Autorizaciéon] ¢ aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
Administrativa] « QL - Quantity Limit [Limite de Cantidad] ¢ ST - Step Therapy [Terapia Escalonada] * AL -
Age Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] - Please refer to page #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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Ravrarscen e b e EAA 11 orfan

Drug Name ombre de 0
edicamento 0Sio 5 : _..-.- REqUE ento
=1(0 Clere = o
MESTINON 60 mg/5ml syr 4 Non-Preferred QL =5 dias
pyridostigmine bromide 180
mgq tab er 6 Non-Preferred MESTINON QL = 5 dias
b 4 - ANTIMYCOBACTERIALS [ANTIMICOBACTERIANOS] PRI
Antituberculars [Antituberculosos] |
CAPASTAT SULFATE 1 gm ]
inj soln QL = 5 dias
cycloserine 250 mg cap SEROMYCIN Puerto Rico
RIFAMATE 150-300 mg cap TDU%%?SSI’EQE
TRECATOR 250 mg tab Control Program
rifabutin 150 mg cap 7 MYCOBUTIN
isoniazid 100 mg tab, 300
mg tab 1 Preferred ISONIAZID QL = 5 dias
rifampin 150 mg cap 1 Preferred RIFADIN QL = 5 dias
ethambutol hel 100 mg tab 2 Non-Preferred MYAMBUTOL QL =5 dias
pyrazinamide 500 mg tab 2 Non-Preferred PYRAZINAMIDE QL = 5 dias
rifampin 300 mg cap 2 Preferred RIFADIN QL =5 dias
ethambutol hcl 400 mg tab 3 Non-Preferred MYAMBUTOL QL =5 dias
isoniazid 50 mg/5ml syr 5 Non-Preferred ISONIAZID QL 5 dias
A8 T S S _ANTIPARASITICS [ANTIPARASITARIOS] W
Antimalarials [Antimalaricos]
chloroquine phosphate 250
mg tab, 500 mg tab 1 Preferred ARALEN QL =5 dias
hydroxychloroquine sulfate
200 mg tab 1 Preferred PLAQUENIL QL =5 dias
quinine sulfate 324 mg cap 4 Preferred QUININE QL =5 dias
PA, QL = 5 dias

7 Non-Preferred

DARAPRIM 25 mg tab
eSS T g

~ ANTIPARKINSON |

\GENTS [AGENTES AN

MPARKINSON]

!Anticholmérglcs [Anticoli

nérgicos]

benzfropine mesylate 0.5

mg tab, 1 mg tab, 2 mg tab 1 Preferred COGENTIN QL = 5 dias
~ Antiparkinson Dopaminergics [Dopaminérgicos Antiparkinson] :
amantadme hel 50 mg/5ml
1 Preferred SYMMETREL QL =5 dias

Syr

* 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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Revisado: 1 Sfde ;mazo‘*d\e 2017

FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Drug Name [Nombre del

Medicamento]

Net
Cost
[Costo

Neto]

Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
REEEE|

ill/

Gontrato Ntimearo

' 9 = 0 05 A ;)
Requiremenis)r

ILimits
[Requerimientos
/Limites]

pram:pexole d:hydrochioride
0.125 mg tab, 0.25 mg tab,
0.5 mg tab, 0.75 mg tab, 1
mg tab, 1.5 mq tab 1 Preferred MIRAPEX QL = 5 dias
ropinirole hcl 0.25 mg tab,
0.5 mg tab, 1 mg tab, 3 mg
tab, 4 mg tab, 5 mg tab 1 Preferred REQUIP QL = 5 dias
ropinirole hel 2 mg tab 2 Preferred REQUIP QL = 5 dias
amantadine hcl 100 mg cap 3 Preferred SYMMETREL QL = 5 dias
bromocriptine mesylate 2.5
mg tab 3 Preferred PARLODEL QL =5 dias
carbidopa-levodopa- Non-Preferred
entacapone 18.75-75-200
mgq tab 4 STALEVO QL = 5 dias
carbidopa-levodopa- Non-Preferred
entacapone 12.5-50-200 mg
tab, 25-100-200 mgq 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] i
carbidopa-levodopa 10-100
mg tab, 25-100 mg tab 1 Preferred SINEMET QL = 5 dias
carbidopa-levodopa 25-250
mgq tab 2 Preferred SINEMET QL = 5 dias
carbidopa-levodopa er 25-
100 mg tab er, 50-200 mg
Preferred SINEMET CR QL 5 dlas
% R A ANTIPSYCHOTICS [ANTIPSICOTICOS) = o
Atyplcal Second Generation [Atipicos - Segunda Generacion] 4
rlspendone 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 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 Proguct [Producto Contratado

&ﬁ; j_/;{félgina 25 de 38
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI) "

Drug Name [Nombre del

Medicamento]

Net
Cost
[Costo

HSES

kavrarmcdan S o b,

Tier [Tier]

Revisado: 18 de mdyo-de 2017
A7 D 1' 'ear?' y .,

Reference Name

[Nombre de
Referencial

Contrato Nidmarg

\?,

Requirements/
Limits
[Requerimientos

[Limites
Typical - First Generation [Tipicos - Primera Generacron]

haiopendol 0.5 mg tab, 1 mg
tab, 2 mqg 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
haloperidol 20 mg tab 4 Preferred HALDOL QL = 5 dias
e ‘ - ANTIVIRALS [ANTIVIRALES] 3 |
Antr—Cytomegalovarus (Cmyv) Agents [Agentes Antl-Cltomeganwrus]
valganciclovir hel 450 mg PA,
fab 13 Non-Preferred VALCYTE QL = 5 dias
Antiherpetic Agents [Agentes Antiherpéticos]
acyclovir 200 mg cap, 400
mg tab, 800 mg tab 1 Preferred ZOVIRAX QL = 5 dias
acyclovir 200 mg/5ml susp 2 Preferred ZOVIRAX QL = 5 dias
Anti-Influenza Agents [Agentes Antiinfluenza] ‘
amantadine hcl 50 mg/5ml
Syr 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

TAMIFLU 6 mg/ mi susp

’ "A'lphé.-ﬂdééﬁé"rgi&Bloékiﬁg Agents [Bloqueadores Alfa Adrenérgicos]

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

::'T? rﬁ <5

HYTRIN

QL = 5 dias

1 | Preferred

_BLOOD MODIFIERS [MODIFICADORES DELASANGRE] ' |

Anticoagulants [Antlcoagulantes]

warfarin sodium 1 mgq tab,
10 mgq tab, 2 mg tab, 2.5 mg
fab, 3 mg tab, 4 mg tab, 5

mq tab, 6 mqg 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 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 Contragted Product [Producto Contratado

NY- Pégina 26 de 38
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Revisado: A8

- FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Drug Name [Nombre del
Medicamento]

arin sodium (porcine)
10000 unit/ml inj soln, 5000

Net
Cost
[Costo
Neto]

Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
Referencial

l

] Contigts Nemapy \
) i.:l 05 5

|

W

Req uir’en%éhté/
Limits
[Requerimientos

[Limites]

deirhayio dg 2017
P & _,P.;J_,"-.,

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 mg tab, 50 mg
tab 1 Preferred PLETAL QL = 5 dias
clopidogrel bisulfate 75 mg
tab 1 Preferred PLAVIX QL = 5 dias
© CARDIOVASCULAR AGENTS [AGENTES CARDIOVASCULARES]
Antiarrhythmics Class li [Antiarritmicos Clase Ii]
propranolol hcl 10 mg tab,
20 mg tab, 40 mg tab, 80 mg
fab 1 Preferred INDERAL QL = 5 dias
sotalol hel 120 mg tab, 160
mg tab, 240 mg tab, 80 mg
tab 1 Preferred BETAPACE QL = 5 dias
sotalol hel (af) 120 mg tab,
160 mg tab, 80 mg tab 1 Preferred BETAPACE QL = 5 dias
propranolol hel 60 mg tab 2 Preferred INDERAL QL = 5 dias
TE ) , _Antiarrhythmics Type I-A [Antiarritmicos Tipo I-A] !
quinidine sulfate 200 mg tab, QUINIDINE
300 mgq 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 Autorizacion] ¢ 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 #12 for monthly net cost range

[Ver pagina #12 para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Pr

Preferido]

duct [Producto Contratado
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Drug Name [Nombre del

Medicamento]

Net
Cost
[Costo

Neto]
Antiarrhythmics Type I-B [Antlarrltmlccs Tipo I-B]

Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
Referencial

1§ o 2017
)
lN 7 h
f{:‘%:]} \<,\ %

: ”srtemrimem E

L% . : |

Requirements/
Limits
[Requerimientos

~ /Limites]

mexiletine hc! 150 mg cap 2 Preferred MEXITIL QL = 5 dias
mexiletine hcl 200 mg cap 3 Preferred MEXITIL QL =5 dias
- Antiarrhythmics Type I-C [Antiarritmicos Tipo I-C] ‘
flecainide acetate 100 mg
tab, 50 mg tab 1 Preferred TAMBOCOR QL = 5 dias
propafenone hcl 150 mgq tab,
225 mg tab 1 Preferred RYTHMOL QL =5 dias
flecainide acetate 150 mg
fab 2 Preferred TAMBOCOR QL = 5 dias
propafenone hel 300 mg tab 3 Preferred RYTHMOL QL = 5 dias
Antiarrhythmics Type lii [Antiarritmicos Tipo lii] |
amiodarone hc/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
8 Vasodilators [Vasodilatadores]
isosorbide mononitrate 10
mg fab, 20 mq tab 1 Preferred ISORDIL QL = 5 dias
isosorbide mononitrate er
120 mgq 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
1 Preferred QL = 5 dias

mg tab subl_

\L AND ORAL AGENTS [AGENTES DENT!

Antifungals [Antifungales]

ALES Y ORALES

-,i,-'-..

A i
|22 ‘L;xh- i ,I-, ﬂf

~Glotrimazole 10 mg
mouth/throat lozenge, 10 mg

mouth/throat troche 1 Preferred MYCELEX QL = 5 dias
nystatin 100000 unit/m!

mouth/throat susp, 100000

unit/ml crm 1 Preferred NYSTATIN 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 — Plefeued Contracted Product [Producto Contratado

Preferido]
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI) | ( 19- ¢« , ﬁ
Pl - Y
PDrug Name ombre ae 0 NEIEICEE Nl
edicamento 0S10 5 ~ _..-.- ~Negue ento
=110 SIEIC = fa
. DERMATOLOGICAL AGENTS [AGENTES DERMATOLOGICOS] TR
Pediculicides And Scabicides [Pediculicidas Y Escabicidas] !
permethrin 5 % crm | 3 | Preferred | ELIMITE QL = 5 dias
Topical Antibiotics [Antibiéticos Topicos] f
mupirocin 2 % oint 1 Preferred BACTROBAN QL = 5 dias
silver sulfadiazine 1 % crm 1 Preferred SILVADENE QL = 5 dias
terbinafine 1% crm 1 Preferred LAMISIL OTC, QL = 5dias

bl DYSLIPIDEMICS [DISLIPIDEMICOS] I
Bile Acid Sequestrants [Secuestradores De Acidos Biliares] .

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 3 Preferred QUESTRAN QL = 5 dias
Fibric Acid Derivatives [Derivados De Acido Fibrico] ]

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

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

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

80 mgqg 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
' GASTROINTESTINAL AGENTS [AGENTES GASTROINTESTINALES] |

Histamine2 (H2) Receptor Antagonists [Antagonistas Del Receptor De H2] j
famotidine 20 mg tab, 40 mg
tab 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] ,
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Revisado: 18 de mayo de 2017

ASES
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Requirements/
Limits
[Reguerimientos
w@ﬁli

Net Reference Name

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

Medicamento] [Costo Referencia]

QL=180
omeprazole 10 mg cap dr, caps/ 365

20 mg c:ap dr, 40 mg cap dr 1 Preferred PRILOSEC dias
2 GENITOURINARY. AGENTS [AGENTES GENITOURINARIOS]‘ SRR

Mlscellaneous Genitourinary Agents [Agentes Genitourinarios Mlscelaneos]
phenazopyndme hecl 100 mg
tab, 200 mg tab 1 Preferred PYRIDIUM QL = 3 dias

T _ HORMONAL AGENTS [AGENTES HORMONALES] |

Antithyroid Agents [Agentes Antitiroide]

methimazole 10 mqg 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 Dopaminal] i

bromocriptine mesylate 2.5
mg tab

3 Preferred PARLODEL QL = 5 dias
Thyroid Hormones [Hormona Tiroidea]

SYNTHROID 100 mcg tab,
112 mcg tab, 125 mcg tab,
137 mcg tab, 150 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 Mi; }QI;w 5 dias, P

» PA - Prior Authorization [Pre Autorizacién] * aPA — Administrative Prior Author 1za{t1011 [ﬁre Autonzaclon
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] HA{
A
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Drug Name [Nombre del

Medicamento]

Cost
[Costo

Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
Referencial

¢ -Req uuements/

Limits
[Requerimientos
/Limites]

Glucocortlces’rermds [Glucocortlcmdes]

dexamethasone 0.5 mg tab,
0.5 mg/6ml oral elix, 0.5
mg/6ml soln, 0.75 mgq tab, 1
mg tab, 1.5 mg tab, 2 mg
tab, 4 mg tab, 6 mg tab

Preferred

DECADRON

QL = 5 dias

methylprednisolone 32 mg
tab, 4 mqg tab

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

Preferred

DELTASONE

QL = 5 dias

prednisone (pak) 10 mgq tab,
5 mgqg tab

1

Preferred

DELTASONE

QL = 5 dias

methylprednisolone 16 mg
tab, 8 mq tab

2

Preferred

MEDROL

Immune Gl

obulins [Immunoglobulinas]

QL = 5 dias

RHOGAM ultra-filtered plus
rm soln 1500 unit

4

Preferred

_ INFLAMMATORY BOWEL DISEASE [ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL]

Ammosallcylates [Aminosalicilatos]

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 dlas

_ AntlspastlcltyAgents [Agentes Antlespastlmdad]

bac!ofen 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

ﬁ:&_/%!/ PAgina 31 de 38
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

Net
Cost
[Costo
Neto

TASES

v b Buurrs € 59 £ Pharts fe

FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI) L‘; :

Tier [Tier]

Revisado:.

Reference Name

[Nombre de
Referencial

fm..\\.;"

1§ defimayo.de 2017

4 , s
“oniato Ndmarg \ |
1 9 ~05 9

e /)

Requireméns
Limits

[Requerimientos

[Limites

dantrolene sodium 25 mg
cap, 50 mg cap 2 Preferred DANTRIUM QL = 5 dias
dantrolene sodium 100 mg
cap 3 Preferred DANTRIUM QL = 5 dias
Skeletal Muscle Relaxants [Relajantes Musculoesqueletales] }
cyclobenzaprine hcl 10 mg
tab 1 Preferred FLEXERIL QL =5 dias
B OPHTHALMIC AGENTS [AGENTES OFTALMICOS] | LAERNE
Antiglaucoma Agents [Agentes Antiglaucoma] @
brimonidine tartrate 0.2 % | QL =1 Frasco 5
ophth soln 1 Preferred ALPHAGAN ML/15 dias
dorzolamide hcl 2 % ophth QL = Frasco 10
soln 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
soin 1 Preferred BETAGAN ML/15 dias
timolol maleate 0.5 % ophth QL =1 Frasco 5
soln 1 Preferred TIMOPTIC ML/30 dias
dorzolamide hcl-timolol mal QL =1 Frasco 5
ophth sol 22.3-6.8 mg/ml 1 Preferred COSOPT ML/30 dias
timolol maleate 0.25 % QL =1 Frasco 5
ophth soln 1 Preferred TIMOPTIC ML/25 dias
betaxolol hel 0.5 % ophth QL =1 Frasco 5
soln 2z Non-Preferred BETOPTIC ML/15 dias
, Ophthalmic Antibiotics [Antibiéticos Oftalmicos] 3
gentamicin sulfate 0.3 % QL =1 Tubo 3.5
ophth oint 1 Preferred GARAMYCIN GM/5 dias
gentamicin sulfate 0.3 % QL =1 Frasco 5
ophth soln 1 Preferred GARAMYCIN ML/5 dias
QL =1 Frasco 5
fobramycin 0.3 % ophth soln 1 Preferred TOBREX ML/5 dias
b s Ophthalmic Prostaglandins [Prostaglandinas Oftalmicas] ity
latanoprost 0.005 % ophth QL =1 Frasco/25
soln 1 Preferred XALATAN 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 Contracteﬁiroduct [Producto Contratado

Preferido] :
=1 Pagina 32 de 38
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Revisado: 18 de mayo de 2017

FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Drug Name [Nombre del

Medicamento]

Net
Cost
[Costo
Neto]

Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits

[Requerimientos

_[Limites]

Ophthalmlc Steroids [Esteroides Oftalmicos]

neomyecin-polymyxin-

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
By ety OTIC AGENTS [AGENTES OTICOS] i g Rl
Mlscellaneous Otic Agents [Agentes Oticos Mlscelaneos]
QL =1 Frasco

acetic acid 2 % ofic soln

2 Preferred

VOSOL

15 ML/10 dias

Otic Antibiotics [Antibidticos Oticos]

R
’\\ ‘\«% L”/

neomycin-polymyxin-hc 1 % QL =1

ofic soln, 3.5-10000-1 otic Frasco 10

soln 3. 5 1 0000-1 OfIC susp 2 Preferred CORTISPORIN IVIL/‘!O dias

. FRESPIRATORY AGENTS [AGENTES RESPIRATORIOS] |

Antlchollnerglc Bronchodilators [Broncodilatadores Antlcolmerglcos]
ipratropium bromide 0.02 %
inh soln 1 Non-Preferred ATROVENT QL =5 dias
Antileukotrienes [Antileukotrienos] |

montelukast sodium 10 mg

tab, 4 mg tab chew, 5 mg -

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 soin 1 Preferred CHERATUSSIN QL = 5 dias

AT : Inhaled Corticosteroids [Cortlcostermdesdnhalacips]

FLOVENT DISKUS 100 ST

mcg/blist inh aer pwdr, 250 /&) ik

mcg/blist inh aer pwdr, 50 { Contrato NGMRTD x QL =1 Inh 60

mcg/blist inh aer pwdr 3 Preferred l 19059 ] EA/30 dias, P

\«f @“‘ﬂﬁ_ﬂ.iw /

e PA - Prior Authorization [Pre Autorizacion] * aPA — Admmlsnatlve Pfrjlor >Auﬂ’1®r1zat10n [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
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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]
QL=1Inh12

inh aer 3 Preferred EA/30 dias, P
FLOVENT HFA 44 mcg/act QL =11Inh 10.6
inh aer 3 Preferred EA/30 dias, P
budesonide 0.25 mg/2ml inh

susp, 0.5 mg/2ml inh susp,

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

susp 8 Non-Preferred PULMICORT AL </=12
FLOVENT HFA 220 mcg/act QL =11Inh12
inh aer 4 Preferred EA/30 dias, P

Sedating Histamine

1 Blocking Agents [Sedantes Bloqueadores Histamine1] i

promethazine hcl 12.5 mg
fab, 25 mg tab, 50 mg tab,
6.25 mg/oml soln, 6.25
mqg/éml 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/dml 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 Autorizacién] ¢ aPA — Administrative Prior Authori 1zat10n IPfEiAutoflza01on
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]

s
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

A

BOBIDOSB .ovvisvuisvismmwinissniiasiiisssinsisise mbinnssanens 19
acefaminophen-codeine...........ccccceuvesseesnvesanens 13
acetaminophen-codeine #2.............ccccccceven... 13
acetaminophen-codeine #3..........c.ccccoeeveeneen... 13
acetaminophen-codeine #4..........cccccccovvvvennn 13
acetazolamide ............ccccccvevvivvveeecerecieeenen, 21
BOBHC O cixsisiminsnmmmmmssmovinmmsi v 33
1o T L | R —— 26
albuterol sulfate..........cc.ccooevvvevveeiiriciciieinnnn 34
allopurinol ..........c..ocoeeveivveeciiiiiiies e 20
amantadine Rcl..........ccccoovevvivieeeerinnnen. 24, 25,26
gimiodarons Nolessownmaimsismmmiamsisain 28
amlodipine besylate ... Z1
AITOXICHINR cosmnssvemsmromasemmmsspmaa 15
amoxicillin-pot clavulanate ................cccc....coon. 16
GIMPICITTIN ..o 16
ASACOL HD ..ot 31
BIBNOIOL. i R R 21
atenolol-chlorthalidone ..............ccceeveirveinnnn.. 22
atorvastatin calciim .............cccoccovveviiviicieannnnnn, 29
AZIENTOMYCIN ..vecvie et 14
B

DACIOTEN .......covvvivieiiiiiicisie e 31
benzonatate..............cccoevevrevireveeecveseivesnsennnen 33
benztropine mMesylale .xvaswmwvenssiaiss 24
belaxolol Bol.. .vmsmmmmssenmmmrinnes ais 32
brimonidine tarfrate..............ccccceevvieviieinvnennnnn. 32
bromocriptine mesylate ............cccccceevvane. 25, 30
budesonide .............cceevveeievviiriiiieeiieeiieeaneee 34
butalbital-apap-caffeine...........ccc.cccevvvivvvrennn, 13
3

CAPASTAT SULFATE ..o 24
CaArbamAazZEPINE ..........cccueeveeeiiieereeeeecseeeseeeesaeanns 17
carbidopa-levodopa ..............cceveinercnieninenne. 23
carbidopa-levodopa er.............ccccovcveivinieninnen. 25
carbidopa-levodopa-entacapone..................... 25
CAIVEAIIOL ........cvieveeeeiiiieiieiiie e se e enae e 23
BEIABIIL. . s spesi R G R R TR ST 16
CETEIIORI o sennissisismisimor astoisseanss sasiosmiagRass 14
1212 || 071 OO —— 17
(41 2] 5 | AR 16
CEPNAIEXINT ...t 14
chloroquine phosphate.............cueeeevvcneeannn. 24

Chlorothiazide ...........c.ueeeceeeeeceeeiceeveene. 23
chlorthalidone...............c..ccoueeveeeveicneecrccesnan. 3
CROIBSIYIAMING ... succiisccnrimsssvinsssvsssmisnsossensnsens 29
CHAlESIYIERIAE UGRE. .o 29
CHOSTAZON ..., 27
CIPFOIOXEACIN .....vcvveevevireiieece e 16
ciprofloxacin el ............ooeveevicieirereiiiiicen, 16
CRITERIOIMIYGHE o055 5 vsss iR AR mammmemassasns 15
CHASEMYEI Htl ssammanmposmimssisamssmes 15
CloNAzZEPaAM .......coevveveveiiiieecreeecee e, 14, 17
CloNIdiNg NCI.......c.ccoveveveeeieciiieeieicr e, 20
clopidogrel bisulfate..............cccccoocovevvevncvcninnnne. 27
BlOtHIMBZOIE smsimmiissicimmesismmssmsmsmmmms 28
COIBMIBING cossssnwnmsismsssismsimimassisaT e b arsnsas 20
COLCRYS ...t 20
cyclobenzapring hcl..............cococvvvivveiveinennns 32
CYCIOSEIING .....oovvvivveieiiiieiee e eiae e, 24
D

dantrolene sodium ..............ccccocevvvveiiveicnnnen, 32
DARAPRIM s ammisimismimmmassacrssnssmme 24
DELZICOL ssvusvsnssssavisssvamssunsiosssnssssminsioiiimsaie 31
5 L T R —— 31
AIAZEPAIM ....ocvevverie e 14
AIGOXIN.c..covevrerairreieeereeises et 28
DILANMTIN s scisssios simmimmsmmmmmrmssssssmsonsessansen 18
WMIRaZEm Rl avsnimssimmssinisamoisisme. 21
11 | ————————————— 23
divalproex Sodium..........ccccccvcvvvvvivvevvinnrnen, 17,23
donepezil Al ...........c..coveeeiiicceiiiiisiiiiesieen 18
dorzolamide hel...........cooovveveceiiiiiiiiiene 32
E

ERYTHROCIN STEARATE......c.cccceevveeirenne. 15
erythromycin base .............ccecevueececeeeevennne. 15
erythromycin ethylsuccinate ............................ 15
ethambutol RCl..............cooeevevvveceiriiiiiiiien. 24
ethosuximide...................... e 18
famotidine....................., Vo) A .29
flecainide acetate....... j"‘ eormasottomere. \ 4 28
FLOVENT DISKUS...{...\.+.o... § 33
FLOVENT HFA\ 5.4..34
furosemide b N

G

gabapentm
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SNA

GEMIIBIOZIl ... 29
gentamicin sulfate ...........c.cccccocoveveveevveeeeeenne, 32
ol BT 11 e [ L 20
GHPIZIAE ... 20
guaifenesin-codeine............cc.coeceveccecveeennn. 33
H

haloperidol ..............cuvveevviiieiiiiiiiieiieci 26
heparin sodium (POrcing) ............coeeevvvna. 26,27
heparin sodium (porcing) pf............ccccevuunne. 27
g 18] 1716 I8 | e ic 1 [ —————————— 19
g T ————————— 19
HUMULIN R 19
hydralazing el ............ccovevveeeieiecieeescecienn, 23
hydrochlorothiazide.............c.cccovvecieieaeiirennens 23
hydroxychloroquine sulfate ................cccccc..... 24
RYdroXyzing Pamoales...omaw e 14
|

i O ———— 13
INAapPamMIde .............ccccvvvvviiviiiiiiiiiiiiiiiieesincn, 23
INAOMETNACIN ......vevivvviiiiiieiensiireeieir e, 13
ipratropium bromide..............c.covveeeeevieciniinnnn. 33
ISOMIAZI o TR AT 24
isosorbide MONoiirale . wwwsaassvwiivass 28
isosorbide mononitrate er..............ccocoveneane, 28
K

KOMBIGLYZE XR.....cooccoviiiiiinianiiiineiinvenieens 19
L

1aMOLTIGING .....coovvieiiiiiiiieieeie e 17
lamotrigine chew tab.............cccccveveviinirininnnn 17
T GITTONOIBL, voos sissiaiiniod s Sad b o brasmsaman 32
leveliraCetam ......occvveeieeeiiiiniinieeeeieeeeiiinienn 17, 18
leveliraceiam or 24 A8 ...wvwsseivsssssmsanss 17
levobunolol ACl.............cccoveiiniiiiiniiiiiiiiinninnn 32
1eVOFIOXACIN ....cccvveviiiiecivieciieecee e 16
lIdOCAING VISCOUS ........cccovecviiiiiiiiaiseariaereaanaens 14
HEIIOINIL .. oeeoornsomssssnsssonnsnssbsi antnsnssibs bebnmpzenessiivnsbsn 21
lisinopril-hydrochlorothiazide ........................... 21
lOrazePaM s s 14
losartan potasSitum.........cccccevvievieiciiionninnnas 21
losartan potassium-hetz ............oceceecevcncnnenn. 21
M

MACRODANTIN ....ooiviieiiiiecreice e 15
MESTINON......oceieeieiee e 24
matformin. Bel..cuemmomnsmasimemsias 19
MEhMEZHE s mvasmss TSR 30

methyldopa
methylprednisolone

metoclopramide hcl
EIOIBZONE s o R i mmanromass
retoprolol - SUECINALE B v ramnursmg 22
metoprolol tartrate ...........coccevecevecceinncinennn, 22
metoprolol-hydrochlorothiazide ....................... 22
Mmetronidazole..............c..coeevveiiivcinscneieeeenen, 15
MEKIBHITE 1B s vvimbinmsranssarasssassmsssnme 28
mmomelukast SOGIIM. ..o v 33
i 50T ————— 29
N
NabUMEIONE .......ccoevvevvviirireicireisee e 13
NAPIOXEM...c.cvviiiiiiiiiiieiieeecie st sare e 13
Naproxen SOIUM .........cc.ccvecveereceecerirereerenees 13
neomycin-polymyxin-dexamethasone............. 33
neomycin-polymyxin-Ne.............ccceveevevvianinnn. 33
NEULABTA conmmaspamimsmmsnmsssssmmims 27
NEULASTA DELIVERY KIT ....ccccvvviviiviriieennen. 27
nitrofurantoin macrocrystal ...............c.cc.ou....... 15
nitrofurantoin monohyd macro..............cceccuu... 15
nitrofurantoin oral suUsSPension ............co........ 15
BITRESTAT sonennnmmensammammsmmmswsms 28
NYSTALIN ..ot e 28
0
OMEPIAZOIB......cccveviiiiiiiiiiiiriiiie s 30
ONGLYZA ..o 19
OITVHE s s cnsissiniunsios shismssmnrms smmesmusmpsranssrssmassmorssss 20
oselfamivir phosphate .............cccccvvvivvvevinen, 26
HETDARBDING v e e 17,18
P
penicillin v potassium .............cccccevvvevvvvevnennnn. 16
PEIMELAIII ..ot 29
PREIDEAIYL..........oviieviiiiiiiiiieiieieseee e 20
phenazopyriding hel ............coeeeeeeecreieeiann. 30
phenobarbital .. cuwissmssanmsinmmmes 17,18
Fa10[:1617: (] 1 TR —— 18
phenytoin sodium extended............................. 18
pioglitazone Acl ..., cowsss 19
pramipexole dihydrochloride............................ 25
prednisolone acetafe................ccccoovueeerenncnnnnn.. 33
PIECiBONS. ;oiuuumasisins v isssissssammniise i 31
PrOUIGISORE (PAK)..ovomimvanssmmssssspvmssimssias 31
PHMIAONE ...t 18
PrOBENECIH. .......eoeivieireereeeiereee e 20
Péagina 36 de 38
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Prochlorperazine .. ..iswsisioisiissitamanssssrssyns 20
prochlorperazine maleate............ccceeeuevuene... 20
promethazine Ncl..............ccccovvviivecieceeeneennee 34
propafenone RCl ...........c.ccccoeiviiiiciniieinennn. 28
propranolol Cl.............coeecveeveeeecveecinnn 22,27
propylthiouracil .................cccocoeevevieeeveeieereeenne. 30
PVrAZINAIIAES o .cocivosmammmisammisnssissm e 24
DAL - - 24
pyridostigmine bromide ...............c..cccccoouvevenn... 23
Q
quinidine gluconate er ..............ccccoeovevevenn.. 27
quiniding sulfate ..........c.ccovevveveecnciciecnn, 27
quiniding sUlfate er...........ccoeecevevveceeevecencnn 27
QUINING SUITALE w....vii s issivsas 24
R
(g 1i0]e 111 5[] SRS —————— 29
RHOGAM. ..o 31
RHOGAM ultra-filtered plus im soln 1500 unit
........................................................................ 31
HIADEII visssininiisisisistammmmemamsinmssssmasossssssses 24
RIFAMATE s 24
FIFAMPIN oo 24
FISPEIITONE ... eiees sttt 25
rivastigmine tarfrate ............cccccocevvvvivievnnennnn. 18
ropinirole RCl ...........coeccevevviniiceeeeeseee e, 25
S
SAISAIAIG nrmn T T TR Sh kit e aman 13
56I8gilINeg ROl .auasassssammsasosnssiyssis 19
BENSBIPAR unssimmosssmanammnsposersmvss 30
silver sulfadiazing...........c.cccovvvviiivinieirieninniann, 29
SIMVASTALIN ..c..covieveiiiee e 29
SOLAION NCH......c.oeveeeeeeeee e 27

sotalol REl (af)......coveeeeeeeeeeeeeeeeceee e 27
SPIronolactone............cceceeeeeeceececicierere, 22
sulfamethoxazole-tmp ds...........cccccooovvvvnn.... 16
sulfamethoxazole-trimethoprim ....................... 17
SUIfaSAIAZING ............oooveieiiiaeieeeivieieeeeeeeeees 21
SYNTHROID ...ttt 30
T

TAMIFLU .ot 26
[BMAZEPAM ...t 14
ferazosin Mol ....quvimmsesimissammsmsmmngess 21, 26
ferbitaline sUlfate .. omaasvsmnsasms st 34
timolol maleate................ccocovveveeceneecevicnnnnn, 32
FODramyCin .........ccoovvvvaiiriiiiiiscie e 32
fopiramate. ...........occoeveveivvcvieeiccneeene e 18, 23
framacdol BEl......oniiminiiismmmrmsssmesamesrsasns 13
Hazodone Holk.crnmaewissmsnmsmsssaitinmms 19
TRECATOR ..ottt v s ein e 24
(Hamterene-NCZ ...........c..occoevuveveecneeseeeeseeeenn 2
frimethobenzamide Ncl............ccccoeeeveeeecvennnn... 20
U

UFSOCIOL ....c.vecvveivivinieecciieieiseectee e e sesesne s 29
Vv

valganciclovir NC.............ocveevvevnicciiennienae, 26
VAIPIOIGBOI wvusmvismivsssmsmmasiisimmemnsmns 18
VENTOLIN HFA ....oooiiieeeeceeeeeeee e 34
verapamil RCl............cccooveveiviciiiiecieiieeen, 21
vitamind. ................ e b et e e e e e aa et e e s aeae 31
W

warfarin SOQIUM...........cc.ooveeoeeeereeeeeeeesereneinen, 26
7 _

ZONISAIMUAE ......covvvveeevevravnie i ereeerereesaees 18
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Hon, Hicardo &, Rasspfd Hosaras

GOBIERNO DE PUERTO RICO e
Administracion de Seguros de Salud B A . AT
Dlreclera ¥ matia
1 de mayo de 20017

ATODOS LOS PROVEEDORFS DEL PLAN DIE SALUD DEL GOBIERNO ( PS'G}

Estimade proveedor:

Me place presentarles ¢l Formularin de Medicamentos en Cubiertn del PSG (M) de Salud Fisica
¥ Salud Mental, asl como sus respectivos sublfonmularios, Elmismo apoya el coidada médicn bajo
el nuevo madela de servicios infegrados del Plan de Salud de Gobiemno, que esli vigente desde ¢l

1 de ahnl <e 2015,

El FMC de Salud Fisica incluye: Dental, Mefrologin, Ob-Gyn, Oncologia, Formulario de
Emergencin Integrado, VI-SIDA v Sub-fisico. Por ot lade, el FMC de Salud Mental cuenta
tnmbién con un Sub-formulario. Bl FMC de Salud Mental serd wtilizado por los médicos siquintras
contratados ¥ por los médicos contrtados en facilidades dedicadas al tratsmiento de Salud Mental.
El Sub-~formulario de Salud Mental serd utilizado pur Ios médicns primarios (PCP*s por sus siplas
en inglés) participantes ea los Grupos Médicos Primarios,

Los medicamentos aqui incluidos han sido evaluados y aprobados por el Comité de Farmacia Y
Terapéutica de ln Administracidn de Seguros de Salud (ASES), compuesto por médicas primarios
y lrmacéuticos clinicos. |iste comilé se retne pesiddicamente para evaluar las closes tempéuticas
y emilie recomendaciones basadas en aspectos clinicos. 1 FMC es un documenta dindmico, el
coal pnede sufiir cambios, los cuales ge notifican periddicamente mediante Cartas Normalivas.

Les exhorto g conservar esta guin para su referencia, Lamisma también esta disponible en nuestra
paging elesirdnicn www.osesprory.

Cordialmente,

“Anpela M. Avila Marrera
Pircctora 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 propdsitos ASES ha establecido un Comité de Farmacia y Terapéutica que evaliia los medicamentos
de salud fisica y salud mental. Lecomponen profesionales de la salud entre estos médicos primarios, psiquiatras
y farmacéuticos licenciados. Este Comité se refime 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 anélisis de costo eficiencia.

El Formulario de Medicamentos en Cubierta del PSG (FMC) servir4 de guia en el suministro de medicamentos
bajo la cubierta de farmacia. El FMC tiene el propdsito de mejorar, actualizar y lograr el uso costo efectivo de
medicamentos dentro de la cubierta del PSG.

Basadndose 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 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 segiin 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 ,‘/,/ ﬂ/ /
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 utilizacién de medicamentos fuera del FMC, lo cual serd
evaluado caso a caso por un equipo clinico en la/s aseguradora/s contratadas por ASES.

3. Otros aspectos de la cubierta de farmacia

A. La cubierta de farmacia del PSG establece como mandato,uo wlu .1150 de\pioductos genéricos-
bioequivalentes como primera opcidn. Y :




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

Ninguna entidad contratada por ASES o las entidades contratadas por las compafifas 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 serdn responsables de
fiscalizar a sus proveedores y empleados en cuanto al cumplimiento con estas disposiciones.

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

El maximo de despacho para condiciones crénicas (medicamentos de mantenimiento) 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
tendrdn vigencia por doce (12) meses, a menos de ser un narcético, en cuyo caso sélo tendrd un (1)
despacho, sin repeticiones. Los medicamentos que requieran pre-autorizaciéon (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 deberd reevaluar la farmacoterapia para
efectos de cumplimiento, tolerancia y dosificacion. Cambios en la dosis no requeriran pre-
autorizaciéon. Cambios en el/los medicamento(s) utilizado(s) puede que requiera(n) pre-
autorizacion.

Se requiere el uso de genéricos-bioequivalentes aprobados por la Administracién de Alimentos y Drogaf( k /
(EDA), clasificados “AB”, asi como auforizados 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 Q cub N ~ambos, en cuyo caso
tipicamente se manejara por el mecanismo de excepcién. 7 . L'{‘-:‘,
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L. Las 6érdenes de medicamentos (recetas) seran despachadas por una farmacia contratada por el PBM,
debidamente autorizada bajo las leyes del Estado Libre Asociado de Puerto Rico y libremente

seleccionadas por el beneficiario.

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

Los medicamentos recetados deberdn ser entregados posterior a la fecha y hora en que el
beneficiario entrega la receta o la misma llega por prescripcion electrénica a la farmacia. El tiempo
de despacho del medicamento no debe exceder las 72 horas. Los medicamentos que requieran una
PA deben ser aprobados en 72 horas o menos, a excepcion de las PA expéditas las cuales deben ser
trabajdas en 24 horas o menos. Si el medicamento no est4 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 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 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 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.

55T Pra %
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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 ¢jemplo a continuacion se ilustra la informacion que se provee para los medicamentos incluidos en el FMC.

: Requirements/

Ne Reference Name SRE
Limits

Drug Name [Nombre del Cost [Nombre de

Medicamento] [Costo Tier [Tier] Referencial [Requerimientos/

Limites]
THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]

ibtiprofen 400 mg tab, 600
mq tab, 800 mq tab 1 Preferred MOTRIN

naproxen 250 mg tab, 375
mq fab,_500 mg tab 1 Preferred NAPROSYN

naproxen dr 375 mg tab dr,

500 mg tab dr 1 Preferred NAPROSYN 4
naproxen sodium 275 mg 7{(/ /{ f
tab, 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 estd disponible en su versién genérica. En caso del medicamento estar disponible
unicamente en su versiéon 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 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, 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 ofras 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 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 ?igﬂ'iéﬂifé;fﬁ%nqrﬂ:
P oS ate IR Fee N0
0,
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1 menos de $20 Menos costoso mensualmente
2 $20 - $49
3 $50 - 599
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 0 P
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 f( / ]l/
24 $8,500 - $9,000
25 mas de $9,000 Ma4s 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 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 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 com(inmente
y que han sido aprobados por la Administracién de Drogas y Alimentos (“FDA”, por sus siglas en inglés) para ser

mercadeados.

Gontrago Nim
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

Net
Cost
[Costo
Neto]

Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Therapeutic Class [Clase Terapeutlca]

ANALGESICS [ANALGESICOS]

Nonstermdal Antl-lnﬂamméiory Agents (Nsalds) [Anti- Inﬂamatorlos" Nc; Estermdales]‘

fbuprofen 400 mq tab, 600

mg tab, 800 mg tab 1 Preferred MOTRIN QL=7 dias

naproxen 250 mgq tab, 375

mg tab, 500 mq tab 1 Preferred NAPROSYN QL=7 dias

naproxen dr 375 mgqg tab dr,

500 mg tab dr 1 Preferred NAPROSYN QL=7 dias
_ Short-Acting Opioid Analgesics [Analgésicos Opiodes De Corta Duracion]

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

mg tab, 300-30 mg tab, 300- TYLENOL-
60 mg tab 1 Preferred CODEINE QL=7 dias
acetaminophen-codeine #2 TYLENOL-
300-15 mgq tab 1 Preferred CODEINE QL=7 dias
acetaminophen-codeine #3 TYLENOL-
300-30 mgqg 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
fab, 5-325 mg tab, 7.5-325

1 Preferred VICODIN QL—? dlas

o I—i. R A : \ @Sjkﬁ,._&!m oy ;-a ‘stﬁei- D

| Flrst Generatlon Cephalosporlns [Cefalospormas Deﬂ Prlmera Generaclon]

‘ cephalexrn 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/b5ml susp 3 Non-Preferred DURICEF AL = 12 afios

Macrolides [Macrolidos]

ERY-TAB 500 mg tab dr

| 3 |

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 7 for monthly net cost range [Ver
pagina 7 para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]

A1
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Requirements/
Limits
Medicamento] [Costo Tier [Tier] . [Requerimientos/
Neto] RECICEE] Limites]

et Reference Name

Drug Name [Nombre del Cost [Nombre de

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.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/5mi

susp 6 Preferred

Miscellaneous Antibacterials [Antibacterianos Miscelaneos]

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

amoxicillin 125 mg/bml susp,
200 mg/5ml susp, 250 mg
cap, 250 mg/5ml susp, 400
mg/bml susp, 500 mg cap,
500 mq tab, 875 mg tab 1 Preferred AMOXIL
ampicillin 125 mg/6ml 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

At

« 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 10 de 12
pagina 7 para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] Revisado 5/12/2017
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A ERYTHROCIN STEARATE ....eucviitieeesctstore e 10
EIVINIOMYGIN DASE .......cvvirvrvrninerisinirctcissssies e 10
acetaminOpPNEN-COUBING. ..........c..ce.ovvesrrsseessrerseesseseeeseessssssins O erythromycin ethyISUCGINALE ..................cvcemsvccssesesirrisnsssssnnens 10
acetaminophen-codeing #2 .........iiiiniieeessseresenseranes 9
acetaminophen-codeing #3 ....ovieecieisisissserssissssssssonnns, 9 H
acetaminophen-codeing #4 ..........cc.c.ciicccmseenssesiensisssesens 9
AIMOXICHIIT «...covevieree e st se st e s srene 10 hydrocodone-acefaminopien .......c....oeeoeeesinssesosiosssions 9
AMPICIIIN ovoveivcviiiniicciieirs e es s ssesissseseeneeneeenns 10

C .
IDUPTOTEIN ..vivivitirisrie et enst it ere s ese st s oo eeessens O
COTAUIOXILc.vcviviiiieiriiicerseesessrssststs e enessesesesesssesnansesens O
CBPITBIENIT im0 0o i i ib s chvensenssanenssarsssmsrensspsessns esmospases 9 N
ClindamyCin RE! ........ccvvvivniininieseisiissctiisee s s snessssenenns 0
NAPFOXEIT cccviiiniiriiiiissiisissiisss e sssssbsbs st eressssesesensesesnss 9

E NAPIOXEIN Ul vvviiciiisitiiciniinee s ssssabisse e sersssensssreessns O

EE:S. GRANULES ioviiiciianamnsunisiesmmrmmmsmeermeranesens 1 P
ERYPED 400.......omiiisirisisisisnnsssiissssssssssssessssissssesseinenns: 10 PENICIHIINT V POLESSILIT .....cvvcvseiireeseeireceeenersssessesessnssesnee s s 10
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= Hon. Higardo &, Bnssedss Nowares
GOBIERNO DE PUERTO RICO e

Administracidn de Seguros de Salud T —
Clrectera frotha

T'de maye de 2017

}S TODOS LOS PROVEEDORES DEL PLAN DIS SALUD DEL GOBIERNO (PSG)

Estimadi proveedor:

Me place presentarles el Formulario de Medicamentos en Cubierta del PSG (FMC) de Salud Fisica
¥ Salud Mental, asi como sus tespectivos subformularios, Fl mismo apoya el cuidado médico bajo
ei nuevo madelo de servicios infegrados el Plan de Salud de Gobiemn, que esti vigente desde el

1 de abnl de 20135,

Bl PMUC de Salud Fisien incluye: Dental, Nefrologiu, Ob-Gyn, Oncologia, Formulario e
Emergencia lnlegrada, VII-SIDA ¥ Sub-fisica. Por otro lade, el FMC de Salud Mental cuenta
lambién con un Sub-formulario, Bl FMC de Salud Mental serd wiilizado por los médicos siguintrs
contratados ¥ por los médicus contratados en facilidades dedicadas al tratumienta de Salud Mental.
Ll Sub-formularia de Salud Mental serd utilizado por los médicos primarios (PCP’s por sus siglas
en inglés) participantes en los Grupos Médicos Primarios,

Lo medicamentos aqui incluidos han sido evalundos y aprobados por el Comité de Farmacia y
Terapéutica de ln Adminisivacion de Seguros de Salud (ASES), compuesto por médicos primarios
y farmacéuticos clinicos, Lste comilé se revine periddicamente para evaluar las clases lempéuticas
y emilir recomendaciones basadas en aspectos elinicos. 13 FMC es un documenta dindmico, el
cual puesde sufrir cambios, los cuales se notifican periddicamente mediante Cartas Normativas.

Les exhorto o conservar esta guia para su referencia. La misma {ambién estd disponible en nuestia
pagina electrdnica www.asespr.ory.

Cordialmente, T F?H}“\\
/ECCoN,
. .\-41') [4 g‘\'\

y Bgc a 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 Administracién de Seguros de Salud (ASES) es la agencia responsable de establecer y revisar el Formulario
de Medicamentos en Cubierta del PSG (FMC) para Salud Fisica y Salud Mental del Plan de Salud del Gobierno.
Para estos propositos ASES ha establecido un Comité de Farmacia y Terapéutica que evaliia los medicamentos
de salud fisica y salud mental. Le componen profesionales de la salud entre estos médicos primarios, psiquiatras
y farmacéuticos licenciados. Este Comité se 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 andlisis de costo eficiencia.

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

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

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

2. Proceso de 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 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 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.
A1

A. La cubierta de farmacia del PSG establece como mandatorio, - ,l'fus,@:;ﬁg.\productos genéricos-
i + % g P et ¥ 7, P 54
bioequivalentes como primera opcion. P Vo \
§ ) 8

3. Otros aspectos de la cubierta de farmacia
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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 estandares de la practica médica dentro de una enfermedad o area de tratamiento.
Ademids, se evalian medicamentos nuevos para determinar su inclusién. 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 transiciéon 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) 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.

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 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
tendrén 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) dias de haberse
recetado dicho medicamento de mantenimiento, el médico debera reevaluar la farmacoterapia para
efectos de cumplimiento, tolerancia y dosificacién. Cambios en la dosis no requeriran pre-
autorizacién, Cambios en el/los medicamento(s) utilizado(s) puede que requiera(n) pre-

autorizacion.

Se requiere el uso de genéricos-bioequivalentes aprobados por la Administracién de Alimentos y Drogas
(FDA), clasificados “AB”, asi como autorizados bajo la 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, 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 dete;mme cubru el medlcamento de marca o cubrir ambos, en cuyo

,"/ -\"—;‘
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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, segin los
términos especificados por ASES.

Los medicamentos recetados deberdn ser entregados posterior a la fecha y hora en que el
beneficiario entrega la receta o la misma llega por 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 opcion 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, Reéla 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, deber4 visitar su médico primario
para la continuidad de tratamiento, incluyendo la terapia de firmacos. Les recordamos que el modelo del PSG
es un plan de cuidado coordinado. Asi mismo, recomendamos que verifiquen que los productos recetados en
una sala de emergencia forman parte del FEL

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

contratado por ASES.
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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.
ki Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Net Cost Reference Name
DrLg l\i:dqg;?ga[r:fgmg]r & del [Costo Tier [Tier] [Nombre de
Neto] Referencial

THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]
tica

toﬁa?N““E’s’temxd“le:s]

indomethacin 25 mg cap, 50

mg cap 1 Non-Preferred INDOCIN
indomethacin er 75 mg cap
er 2 Non-Preferred INDOCIN

_ FirstGeneration Cep iﬁﬁ*ﬁ%ﬁn’a’tﬂe}‘lwﬁéﬂﬁiﬂﬁmﬁé‘r‘ﬁﬁE’E‘iﬁciﬁﬁ] Sy
cephalexin 125 mg/5ml
susp, 250 mg cap, 500 mg

cap 1 Preferred KEFLEX
cefadroxil 250 mg/5mi susp 2 Non-Preferred |  DURICEF _ AL =12 afios
cephalexin 250 mg/oml susp 2 KEFLEX
cefadroxil 500 mg/5ml susp 3 Non-Preferred DURICEF Al= 12 afios

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

mayusculas.

La Segunda Columna presenta el Rango de Costo Neto Mensual por Beneficiario Promedio (“Costo Neto™). La Tercera
Columna, presenta la 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, segin aplican.

RANGO DE COSTO NETO MENSUAL

El rango de costo neto mensual por beneficiario promedio (“Costo Neto”) se incluye en la segunda columna del FMC, para
estimar el costo neto mensual de la terapia a prescribirse, incluyendo cualquier descuento negociado y comparando dicho
producto con otras alternativas terapéuticas disponibles segun la indicacién. En dicho ejercicio, se compara el costo
promedio de terapia mensual (30) treinta dias. La 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:

*HL 17—
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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 54,500 - $4,999
17 $5,000 - $5,499
18 $5,500 - $5,999
19 $6,000 - 56,499
20 $6,500 - $6,999
21 $7,000 - $7,499
22 $7,500 - $7,999
23 $8,000 - $8,499
24 $8,500 - $9,000
25 mas de $9,000 Mas costoso mensualmente

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

El analisis de los costos netos es un ejercicio continuo y estd sujeto a cambios constantes. Los mismos 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 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 adquisicion de los productos genéricos, pero no del
producto de marca. La seleccion de productos para ser incluidos en el MAC List son aquellos prescrifos mas comiinmente
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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Regiii cments/
Limits
[Reguerimientos/
Limites]

Net Cost Reference Name
Biug Na”’.‘e pYombleie) [Costo Tier [Tier] [Nombre de
Medicamento] :
Neto] Referencial

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

Nons eroidal ntl-lnflamma ory Agents ( saids) [Anti-Inflamatorios. No‘ Estermdales]

indomethacin 25 mg cap, 50
mg cap 1 Non-Preferred INDOCIN

s ANTIBACTERIALS [ANTIBACTERIANOS]
Flrst Generatlon Cephalosporins [Cefalosporinas De Primera Generacron]

cephalexin 125 mg/5ml

susp, 250 mg cap, 500 mg

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

Macrolides [Macrolidos]

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

susp, 600 mqg tab 2 Preferred ZITHROMAX
clarithromycin 125 mg/5ml
susp, 250 mg tab, 500 mg

fab 2 Preferred BIAXIN
clarithromycin 250 mg/éml

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

Xl

yein base 250 mg cap dr pr,

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

E.E.S. GRANULES 200

mg/5ml susp 5 Preferred

ERYPED 200 200 mg/5ml

susp 5 Preferred

“:\%’S}\{ / Pagina 11 de 25
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NEFROLOGIA

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

¥ Net Cost Reference Name
prighame [Nomble,cg [Costo Tier [Tier] [Nombre de

Medicalnetiol Neto] Referencia]

ERYPED 400 400 mg/5ml
susp 6 Preferred

Penicillins [Penicilinas]

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

/
l}’ ‘,

mg/5ml susp, 500 mg cap, :
500 mgq tab, 875 mg tab 1 Preferred AMOXIL
amoxicillin-pot clavulanate \ @

200-28.5 mg/5ml susp, 400-
57 mg/5ml susp, 500-125

mg tabh, 875-125 mg tab 1 Preferred AUGMENTIN
ampicillin 125 mg/5ml susp,
250 mg cap, 250 mg/dml

susp, 500 mg cap 1 Preferred PRINCIPEN
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 9 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]

cib}‘bﬂoxacin 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/6ml

(10%) susp 3 Preferred CIPRO

“”j:iw 77—
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[Requerimientos/

Reference Name
[Nombre de

Net Cost

Drug Name [Nombre del [Costo

Tier [Tier]

Medicamento]

Neto]

ciprofloxacin 250 mg/5ml
(5%) susp

Preferred

Referencia]

CIPRO

Limites]

Second Generation Cephalosporins [Cefalosporinas De Segunda Generacién]

cefaclor 250 mg cap, 500

mg cap 2 Preferred CECLOR

cefprozil 125 mg/bml susp,

250 mgq tab, 250 mg/5ml|

susp, 500 mq 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 mgq tab 1 Preferred SEPTRA

Third Generation Cephalosporins [Cefalosporinas De Tercera Generacion]

cefdinir 125 mg/5ml susp,

300 mg cap Preferred OMNICEF
cefdrmr 250 mg/5ml SUSP_ Preferred ONINICEF
1‘_‘5.';‘__’;"_1@ ol -.;.e;'?'_ir-- i IAB & 3 S [A I S ,'" ! B
De Alfa GIucosndasa]

AIpha—Glucomdase‘ Inhlblfors [Inhlbldores;

acarbose 100 mg tab, 25 mg

tab, 50 mg tab 2 Preferred PRECOSE
Biguanides [Biguanidas]

metformin hecl 1000 mg tab,

500 mg tab, 850 mg tab 1 Preferred GLUCOPHAGE

metformin hcl er 500 mg tab GLUCOPHAGE

er 24 hr, 750 mgq 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
2 Preferred P

unit/ml sc susp

LM
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NEFROLOGIA
Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Net Cost Reference Name
g RameIemole de [Costo Tier [Tier] [Nombre de

Medicamento] Neto] Referencial

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 mqg 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 Duracién]

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
soln 2 Preferred =
Sulfonylureas [Sulfonilureas]

glimepiride 1 mg tab, 2 mg

tab, 4 mg tab 1 Preferred AMARYL
glipizide 10 mg tab 5 mg tab 1 _ Preferred ‘ GLUCOTROL 7 -
W'wﬁ? 2 HL&L@ L L{L..m iy 5M 'TEMETICS V TCOST T Cagi AR T S B el 11 "

Mlscellaneous Antlemet!cs [Antlemetlcos Mlscelaneos]

metoclopramide hcl 10 mg
tab, 10 mg/10ml soln, 5 mg

tab, 5 mg/5ml soln, 5 mg/ml
inj soln 1 Preferred REGLAN
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Ui

terazosin hcl 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 fab, 50 mq tab 1 Preferred COZAAR

losartan potassium-hciz

100-12.5 mg tab, 100-25 mg
fab, 50-12.5 mq tab 1 Preferred HYZAAR

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

fosinopril sodium 10 mg tab,
20 mg tab, 40 mqg tab 1 Preferred MONOPRIL
lisinopril 10 mg tab, 2.5 mg
tab, 20 mg tab, 30 mg tab,
40 mgq tab, 5 mqg tab 1 Preferred ZESTRIL
lisinopril-hydrochlorothiazide
10-12.5 mg tab, 20-12.5 mg
tab, 20-25 mg tab 1 Preferred ZESTORETIC
Calcium Channel Blocking Agents [Bloqueadores De Canales De Calcio]
amlodipine besylate 10 mg
fab, 2.5 mg fab, 5 mg tab 1 Preferred NORVASC
diltiazem hcl 120 mg tab, 30
mg tab, 60 mg tab, 90 mg
fab 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 T
mg cap er 24 hr 1 Preferred TIAZAC /i;:\Q

diltiazem hcl er coated oY 4
beads 120 mg cap er 24 hr, {1 f Contrato iumero \)

180 mg cap er 24 hr, 240 i U9~ 5
mg cap er 24 hr 1 Preferred CARDIZEM CD Y %% e
dilt-xr 120 mg cap er 24 hr,
180 mg cap er 24 hr, 240
mgq cap er 24 hr 1 Preferred | DILACOR XR

“?\5\’\1
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

nifedipine er osmotic 30 mg
tab er 24 hr

VASES

P — R

NEF ROLOGIA

Net Cost

[Costo
~ Neto]

Tier [Tier]

Preferred

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

PROCARDIA XL

Reauiremeiits/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

verapamil hel 120 mg (tab,
40 mg tab, 80 mg tab

Preferred

CALAN

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

Preferred

CALAN SR

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

Preferred

TIAZAC

diltiazem hcl er coafed
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

CardloselectNe Beta-Adrenergic Blocking Agents [Bl
Cardioselectivos]

quueadores Beta-Adrenerglcos

atenolol-chlorthaiidone 100-

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

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

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

VN

p*»*’

|

f

M (M

Pagina 16 de 25
Revisado 5/18/2017




Drug Name [Nombre del

Medicamento]

Net Cost
[Costo
Neto]

YASES

NEFROLOGIA

Tier [Tier]

Loop Diuretics [Diuréticos Del Asa]

Reference Name
[Nombre de
SEEEh ]|

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

bumetanide 0.5 mg tab, 1

mgq tab, 2 mqg 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 hel 10 mg tab,
20 mg tab, 20 mg/5ml soln,
40 mg tab, 40 mg/5ml soln,
80 mg tab

1

Preferred

INDERAL

propranolol hcl 60 mg tab

2

Preferred

INDERAL

Nonselective Beta-Adrenergic Blocking Agents [Blogueadores Beta-Adrenérgicos No-

Selectivos]

Thiazide Diuretics [Diuréticos Tiazidas]

chlorothiazide 250 mg tab,

500 mg 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

mgq tab 1 Non-Preferred ZAROXOLYN

chlorthalidone 100 mg tab 2 Non-Preferred HYGROTON

metolazone 10 mg tab 2 Non-Preferred ZAROXOLYN
' Vasodilator Beta Blockers [Blogueadores Beta Vasodilatadores]

carvedilol 12.5 mg tab, 25

mg tab, 3.125 mg tab, 6.25

mg tab 1 Preferred

D DTNION DR ~

Alpha 1-Adrenoceptor‘

Antagonists [Bloqheadores Alfa'] -Ad renerglcos]

tamsulosin hecl 0.4 mg cap

| 1

| Preferred |

FLOMAX

S A
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Net Cost Reference Name
Drug Name [Nombre de [Costo Tier [Tier] [Nombre de

Mcdicamentol Neto] Referencia]

cyanocbbalamin 1000
mcg/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 Il 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 mcg/ml inj soln, 300
mcg/0.6ml inj soln, 300
mcg/ml inj soln, 500 mecg/ml
inj soln, 60 mcg/0.3ml inj

soln 9 Preferred PA, P

PROCRIT 20000 unit/ml inj

soln 9 Preferred PA, P

ARANESP (ALBUMIN

FREE) 100 meg/ml inj soln 11 Preferred PA, P

PROCRIT 40000 unit/ml inj

soln 11 Preferred PA, P
) 5 Folates [Folatos] '

folic acid 1 mg tab, 400 mcg

tab, 800 mcg tab 1 Preferred FOLIC ACID OTC

Revisado 5/18/2017
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Net Cost Reference Name
rgiane INomble del [Costo Tier [Tier] [Nombre de

Medicamento] Neto] Referencia]

Iron [Hierro]

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

soln B Non-Preferred

INFED 50 mg/ml inj soln 5

CHEMOTHERAPIES [QUIMIOTERAPIAS]

-I-\_n'tlneoplastlc Progestins [Antineoplasicos De Progestina]

megestrol acetate 20 mg

fab, 40 mqg tab 1 Preferred MEGACE
megestrol acetate 40 mg/ml|

susp, 400 mqg/10ml susp 2 Preferred IVIEGAC E

" DIABETES SUPPLIES [SUMINIS!

—,q-»,;’“ oo R

Needles & Syringes [Ag UJas Y Jermgmllas]

insulin syringe/needle ] 1 | Preferred [

DYSLIPIDEMICS [DISL[PI])EMICOS]

- Blle Acid Sequestrants [Secuestradores De Acidos Blllares]

cholestyramine 4 gm pckt, 4

gm/dose oral pwdr 3 Preferred QUESTRAN
Fibric Acid Derivatives [Derivados De Acido Fibrico]
gemfibrozil 600 mg tab | 1 |  Preferred | LOPID |

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

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

80 mgq tab 1 Preferred LIPITOR
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 mgq tab 1 Preferred ZOCOR

pravastatin sodium 40 mg

tab 2 Non-Preferred PRAVACHOL
' _GASTROINTESTINAL AGENTS [AGENTES ! A@;IRG,,?'*;E&'_?”Q ALBESE S

Hlstammez (HZ)- Rerbéptor Antagonists [Antégomstas Del Receptor De H2]

famotidine 20 mg tab, 40 mg
tab

Preferred | PEPCID

“*xi‘-f\} i / ,
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Net Cost
[Costo
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Reference Name
[Nombre de

Tier [Tier]

Requirements/
Limits
[Requerimientos/

Referencia]

Limites]

ranitidine hel 15 mg/ml syr,
150 mg/10ml syr, 300 mg
tab 75 mg/5ml syr 1 Preferred ZANTAC
‘ ~ GENITOURINARY AGENTS [AGENTES GENITOURINARIOS]
Phosphate Binder Agents [Enlazadores De Fosfato]
RENVELA 0.8 gm pckt 6 Preferred PA, P
RENVELA 2.4 gm pckt, 800
mg tab 7 Preferred PA, P
ca!crum acetate 667 mg cap. 3 Non-Preferred PHOSLO
P HORMONAL AGENTS [AGENTES HORMONALES]
‘ Calcimimetics [Calcimiméticos] \ ,
SENSIPAR 30 mg tab 7 Preferred PA
SENSIPAR 60 mg tab 9 Preferred PA
SENSIPAR 90 mg tab 10 Preferred PA
Mineralocorticoids [Mineralocorticoides]
fludrocortisone acetate 0.1
mg tab 1 Preferred FLORINEF
Vasopressin Analogs [Analogos De Vasopresina]
desmopressin acetate 4
meg/ml inj soln 2 Non-Preferred DDAVP ZasTRag,
desmopressin acetate 0.2 / < ‘“’f],
mg tab 3 Non-Preferred DDAVP / q’ CAE ko Misen \
desmopressin ace spray @9‘ 'WQ‘ )
refrig 0.01 % nasal soln 4 Non-Preferred DDAVP
desmopressin acetate 0.1 \\Q o’*’
mg tab 4 Non-Preferred DDAVP “Row e oh
desmopressin acetate spray
0.01 % nasal soln 4 Non-Preferred DDAVP
STIMATE 1.5 mg/ml nasal
soln Non Preferred PA
~ IVMMUNOSUPPRESSANTS[IMMUNOSUPRESORES)
. _ Cyciosporme Analogs [Analogos De Ciclosporina]
cyclosponne modified 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
wall 1| ;
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Net Cost
[Costo
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Drug Name [Nombre del

Medicamento] Tier [Tier]

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

i Glucocorticosteroids [Glucocorticoides]

dexamethasone 0.5 mg tab,

0.5 mg/5ml oral elix, 0.5

mg/5ml soln, 0.75 mg tab, 1

mg tab, 1.5 mg tab, 2 mg

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

MEDROL 2 mg tab 1 Preferred

methylprednisolone 32 mg

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

mg tab 1 Preferred MEDROL

prednisolone 15 mg/5ml| '

soln, 15 mg/5ml syr 1 Preferred PRELONE

prednisone 1 mg fab, 10 mg

tab, 2.5 mg tab, 20 mg tab, 5

mgq tab, 50 mg tab 1 Preferred DELTASONE

prednisone (pak) 10 mg tab,

5 mg tab 1 Preferred DELTASONE

hydrocortisone 10 mg tab,

20 mgq 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 |
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DIt ame N gmble de! [Costo Tier [Tier] [Nombre de
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mycophenolate mofetil 250

mg cap, 500 mg tab 2 Preferred CELLCEPT PA
tacrolimus 0.5 mq cap 3 Non-Preferred PROGRAF PA
MYFORTIC 180 mg tab dr 4 Preferred PA, P
tacrolimus 1 mg cap 4 Non-Preferred PROGRAF PA
mycophenolic acid 180 mg

tab dr 5 Preferred MYFORTIC PA
sirolimus 0.5 mg tab, 1 mg

fab, 2 mg tab 5 Non-Preferred RAPAMUNE PA
MYFORTIC 360 mg tab dr 6 PA, P
facrolimus 5 mqg 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 mcg cap 1 Preferred ROCALTROL
calcitriol 0.5 mcg cap 2 Preferred ROCALTROL
calcitriol 1 meg/ml soln 5 Preferred ROCALTROL

Electrolytes/Minerals Replacement [Reemplazo De Electrolitos/Minerales]
potassium chloride 20

meq/15ml (10%) oral liquid,
20 meq/15ml (10%) soln 1 Preferred KAY-CIEL WSTRAC, |

“/

potassium chloride crys er ‘\‘" A
10 meq tab er, 20 meq tab '
o ! 1 Preferred KLOR-CON f Q’m )j‘“ |
potassium chloride er 10 - 05 2y |
meq tab er, 8 meq tab er 1 Preferred KLOR-CON .\ 'QO
potassium chloride er 10 QOS oF gP?/
meq cap er, 8 meq cap er 2 Preferred MICRO-K

potassium chloride 40

meq/1 5ml (20‘7 ) 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

-
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Hon. Higarsho A, Rossels Nveares
GOBIERNO DE PUERTO RICO aborniadon

E.ciminlstracidn de Seguros de Salud Sra, Argola A% fuda Marreia
Directars Frouthan

1 dde mayo de 2007

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

Estimado provecdor:

Me place presentarles ¢l Formulavio de Medicamentos en Cubierta del PSG (FMC) de Salud Fisicn
¥ Sahwd Mental, asi como sus respectivos subformulanios, Elmismo apoya el cnidado médicn bajo
el nuevo madely de servivios infeprados del Mlan de Salud de Gobierno, que estia vigente desde el

I dle ahnl de 20135,

El FMC de Salud Fisica incluye: Dental, Mefrologiv, Ob-Gyn, Oncologia, Formulario de
Emergencia Integraclo, VIH-SIDA ¥ Sub-fisica. [Por otro lado, el FMC de Salud Mental cuenta
lumbién con un Sub-formulano. Bl FMC de Saluld Mental seri utilizado por los médicos siguiatms
contratados ¥ por los médicus contrmtados en facilidades dedicadas sl tatamiento de Salud Mental.
Ll Sub-formulario de Salud Mental serd wtilizado por los médiens primarios (PCP’s por sus siglas
en inglés) participantes o los Gropos Médicos Primarios,

Los medicamentos aqui incluidos hao sido evelundos y aprobades por el Comité de Famacia v

Ferapéutica de ln Administracion de Seguros de Salud (ASES), compuesta por médicos primarioa
y fammacéuticos elinicos. Uste comité se retne peniddicamente para evaluar Ias clases terpéuticas
¥ emilir recomendacionss busadas en aspectos elinicos. 1 FMC es un documenta dindgmico, el
“cual puede sufvir combios, los cuales se notifican periddicamente mediante Cartas Normativas.

Les exhorto o conservar esta guln para su referencia, Lamisma también
paging clectrdnicn waww.asesprorg.

"&j&&(}nible 0 nuestra
e QO

Cordialmente,

npela M. Avila Marrero
Directora Ejecutiva

WSES

S T T T I T

PO Bas 195661, San Juarffﬁaﬁaié-ﬂﬁ—f Teb: T87,474.3300 -Fax: T8T.474.3348 CWWWLNECEPI oY
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DEL PLAN DE SALUD DEL GOBIERNO (PSG)

1. Formularios de Medicamentos

La Administracién de Seguros de Salud (ASES) es la agencia responsable de establecer y revisar el Formulario
de Medicamentos en Cubierta del PSG (FMC) para Salud Fisica y Salud Mental del Plan de Salud del Gobierno.
Para estos propositos ASES ha establecido un Comité de Farmacia y Terapéutica que evaliia los medicamentos
de salud fisica y salud mental. Le componen profesionales de la salud entre estos médicos primarios, psiquiatras
y farmacéuticos licenciados. Este Comité se reine 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 propdsito de mejorar, actualizar y lograr el uso costo efectivo de
medicamentos dentro de la cubierta del PSG.

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

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

2. Proceso de Excepcion

En el caso de pacientes que necesiten un medicamento que no aparezca en el FMC, los proveedores de servicios
de salud y seglin aplique las compaiiias 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 reaccion adversa clinicamente significativa al (los) medicamento(s) que aparece(n) en

el FMC;
c. Evidencia de fallo terapéutico a todas las alternativas disponibles en FMC; y/o
d. Inexistencia de una alternativa terapéutica en el FMC,

Este proceso de excepeidn 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.
el <&
“,.__..g__,

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

3. Otros aspectos de la cubierta de farmacia

Péagina 3 de 26
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Las compafifas aseguradoras o el TPA (“Third Party Administrator”), y los prové

servicios de salud, solamente procesaran sus reclamaciones de farmacia a través del Administrador,

del Beneficio de Farmacia (Pharmacy Benefit Manager o “PBM”) contratado por ASES.

ASES tiene un proceso activo para revisar continuamente la cubierta de farmacia segin cambios
o avances en estandares de la practica médica dentro de una enfermedad o 4rea de tratamiento.
Ademds, se evaltan 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 pata notificar cambios a
los beneficiarios y los proveedores médicos, para garantizar un proceso de tramsicién 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) podrdn 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 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) dfas.
Cuando sea médicamente necesario se podra extender el periodo de tratamiento, segiin aplique.

El maximo de despacho para condiciones crénicas (medicamentos de mantenimiento) sera para
cubrir una terapia de 30 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 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-autorizacion (PA) seran
aprobados por un maximo de seis (6) meses. En o antes de los noventa (90) dias de haberse
recetado dicho medicamento de mantenimiento, el médico debera reevaluar la farmacoterapia para
efectos de cumplimiento, tolerancia y dosificacion. Cambios en la dosis no 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 Administracion de Alimentos y Drogas
(FDA), clasificados “AB”, asf como autorizados bajo la reglamentacién local que aplique en Puerto Rico.

La inexistencia de inventarios adecuados de medicamentos bioequivalentes, no exime el despacho
del medicamento recetado ni conlleva pago adicional alguno por parte del beneficiario. Como
regla general, s6lo deberén 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 excepeion.

Pagina 4 de 26
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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, segin los
términos especificados por ASES.

Los medicamentos recetados deberdn ser enfregados posterior a la fecha y hora en que el
beneficiario entrega la receta o la misma llega por prescripcion electrdnica 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 despacharan para (5) dias

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

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

El beneficiario que no haya sido admitido en una institucién hospitalaria, debera visitar su médico primario
para la continuidad de tratamiento, incluyendo la terapia de formacos. 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 FEIL

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.
WS TRAC
Q Q
( < f/ Contrat 0
i 9 =
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Folic Acid Antagonists Rescue Agents [Antagonistas De Acido FOLICOT cuvvereirriverereersisieenrescesseecsnennenenees 18
Luteinizing Hormone-Releasing (Lhrh) Analogs [Analogos De L] samemssmisisisnsmsvanmssmsmmasssmmmmises s cssyins 18
DERMATOLOGICAL AGENTS [AGENTES DERMATOLOGICOS] ..ovveveierererieeesssressesessniseseneseseresesnaes 18
Antihistamines [AntihiStaminICOS] ....c.oerererirresrirrnrremersses e 18
\‘\g}"{.“«iﬂﬂ ,/,[/7(’ Pégina 7 de 26
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Topical Antifungals [Antifungales TOPICOS]...eueuerucururimmiinmiiiimisss e 19
DIABETES SUPPLIES [SUMINISTROS PARA DIABETES] ..ot 19
Needles & Syringes [Agujas Y Jermguillas]......coo e 19
GASTROINTESTINAL AGENTS [AGENTES GASTROINTESTINALES]....ccovciiiiiiiiiiin 19
Anti-Ulcer Agents [Agentes ANti-ULCEIAS]......eoumiirnimnriiiiiniisii s 19
Histamine? (H2) Receptor Antagonists [Antagonistas Del Receptor I H2 ] ssiinspnississeasimmsesppammsss 19
Rectal Anti-Inflammatories [Anti-Inflamatorios Rectales] ..., 19
HORMONAL AGENTS [AGENTES HORMONALES] ..c.coviioteieinmiiiiiiimis st 19
Dysmenorrhea Agents [Agentes Para La DISIENDTILEA] s wrissisissssiassssmasmsessasomme riusammmenresnemmares ssssanmrsrrzas 19
ESOZENS [ESIIOZEION] 1.vuuuvrererrnirssrsesesssssssesesstsssiessstsstssssas s s a0 b s S8 SRS S s 20
Estrogens and Progestins [Estrogenos y Progestinas] ... 20
Glucocorticosteroids [GUCOCOTHEOIABS] .vovivrririrrierirrsesiei ettt e 20
Mineralocorticoids [MineraloCortiCoIdEs] .....ovuruirmmmnreniiiiiiiii 20
Thyroid Hormones [Hormona TIoIdea] ... ccouveurimmimimimiiiiitisitin e 20
Vaginal Estrogens [Estrogenos Vaginal] ..ot 20
IMMUNOSUPPRESSANTS [IMMUNOSUPRESORES] ....ovviiiiiiiciiiiiiiiiiiisens e 21
Glucocorticosteroids [GLuCOCOTHEOIABS] ...euiiviimimiimiitieeiee e 21
Immune Globuling [Immunoglobulinas].......ecererimeiimiiii A1 |
MINERALS & ELECTROLYTES [MINERALES Y ELECTROLITOS].....ccovvviiiimiiiiiiiiiinsissnienne: 22
Prenatal Vitamins [Vitaminas Prenatales] ........ooiieiieiiiii s 22
RESPIRATORY AGENTS [AGENTES RESPIRATORIOS] ....ccovviiisiimininiimiininniniisssssnsn s 22
Anticholinergic Bronchodilators [Broncodilatadores AnticOUn€rgicos] ..., 22
Inhaled Corticosteroids [Corticosteroides INhalados].....cueeeiiniiiii 22
Nonsedating Histaminel Blocking Agents [Bloqueadores De Histaminal No-Sedantes]......ccoovvvvuvreiiniinnnn 22
Sedating Histaminel Blocking Agents [Sedantes Bloqueadores Histaminel] ......ooveeervvivnvnnnnnsnnnini 23
Sympathomimetic Bronchodilators [Broncodilatadores SImpatomimeticos]......ccovmvnminncniiiiin 23
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DISENO DEL FORMULARIO DE MEDICAMENTOS EN CUBIERTA DEL PSG (FMC) Y GUIAS DE
REFERENCIA 2017

ILos 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/
Limits
[Requerimientos/

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

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Neto] Limites]

THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]

Meontsn ! :
oxycodone-ace
5-325 mq tab
oxycodone-acefaminophen
10-325 my tab, 7.5-325 mg

| Preferred PERCOCET

Preferred PERCOCET_

"T;rydro-xyzfn :
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 mintsculas si el medicamento est4 disponible en su versién genérica. En caso del medicamento estar disponible
Gnicamente en su versién de marca registrada, el nombre comercial sera presentado en la Primera Columna en letras

mayusculas.

La Segunda Columna presenta el Rango de Costo Neto Mensual por Beneficiario Promedio (“Costo Neto”). La Tercera
Columna, presenta la clasificacion (“Tier”) del medicamento: Preferido o No-preferido. La Cuarta Columna, presenta el
nombre de marca sélo para referencia, ya que siempre que exista el genérico equivalente de un medicamento el mismo 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 segiin la indicacion. En dicho ejercicio, se compara ¢l 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:

s ¢{ JAf  Pigina9de26
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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 - 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

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

MEDICAMENTOS GENERICOS

Los medicamentos genéricos bio-equivalentes se identifican con letras minisculas. Ciertos genéricos bioequivalentes
tienen un costo miximo 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 seleccién de productos para ser incluidos en el MAC List son aquellos prescritos mds comiinmente
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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[Costo
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Tier [Tier]

Revisado: 1 de mayo de 2017

Reference Name

[Nombre de

Requirements/
| Limits
' [Requerimientos/

Referencial

THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]

Limites]

Therapeutlc Class [Clase erapeutlca]

QL—15 dlas

Mlscella_'i""*’

oxycodone acetammophen

5-325 mg tab 1 Preferred PERCOCET No refills

oxycodone-acetaminophen

10-325 mg tab, 7.5-325 mg QL=15 dias
Preferred PERCOCET No ref‘ lls

hydroxyzine pamoate 100
mg cap, 25 mg cap, 50 mg

_phalosparlns [Cefalosp

L L

meFai‘«G

g VISTARIL I

cepha!exin- 125 mg/5-mll- -
susp, 250 mg cap, 500 mg

cap 1 Preferred KEFLEX
cephalexin 250 mg/5ml susp | 2 Preferred KEFLEX
) R i AT ke __Macrolides [Macrélidos]
azithromycin 250 mgq tab,

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

mg/5ml susp, 200 mg/d5ml

susp, 600 mg tab 2 Preferred ZITHROMAX
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
erythromycin ethylsuccinate

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

250 mg tab 4 Non-Preferred

» PA — Prior Authorization [Pre Autorizacidon]  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]
pagina 9 para rangos de costo neto mensual] * P — Preferred Contracted,Pro

S

— Please refer to page 9 for monthly net cost range [Ver
ct [Producto Contratado Preferido]

- 7((/// Pégina 11 de 26
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Requirements/
| Limits
' [Requerimientos/
Limites]

Net Reference Name

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

Medicamento] [Costo

Neto] Referencial

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]
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 7 Preferred MACROBID
nitrofurantoin oral

suspension 25 MG/5ML 6 Non-Preferred FURADANTIN

Penicillins [Penicilinas]

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

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
pégina 9 para rangos de costo neto mensual] » P —Preferred Contrac‘ttglciﬁj'od%mt [Producto Contratado Preferido]
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Requirements/

et Reference Name Sl
Limits

Drug Name [Nombre del Cost : .
3 Tier [Tier] [Nombre de } =]
Medicamento] [Costo Refeoncial | [Requ'eﬂ'mlentos/
Neto] ; Limites]

penicillin v potassium 125
mg/5ml soln, 250 mg tab,
250 mg/d5ml 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 o 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

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

250 mg tab, 250 mg/5ml
susp, 500 mgq tab 2 Preferred CEFZIL

Sulfonamides [Sulfonamidas]

sulfamethoxazole-tmp ds

800-160 mgqg tab 1 Preferred SEPTRA
sulfamethoxazole-

trimethoprim 200-40 mg/5ml

susp, 400-80 mg tab 1 Preferred SEPTRA

_ Third Generation Cephalosporins [Cefalosporinas De Tercera Generacién]
cefdinir 125 mg/5ml susp,
300 mg cap 2 Preferred OMNICEF

cefdinir 260 mg/5ml susp 3 Preferred | OMNICEF
| Vaginal Antibiotics [Antibiéticos Vaginales]

metronidazole 0.75 % vag
gel 2 Preferred VANDAZOLE

» 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 Pro dLRCt [Producto Contratado Preferido]
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. Requirements/
| Limits
[Requerimientos/
_ Limites]

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

Medicamento] Referencia]

clindamycin phosphate 2 %
vag crm _ Preferred I CLEOCIN

"HUMULIN 70/30 (70-30) 100 |

unit/ml sc susp 3 Preferred P
HUMALOG MIX 75/25 (75-

25) 100 unit/ml sc susp 4 Preferred P
HUMALOG MIX 50/50 (50- '

50) 100 unit/ml sc susp 4 Preferred P

Intermediate-Acting Insulins [Insulinas De Duracién Intermedia]

HUMULIN N 100 unit/ml sc
susp 2 Preferred P

Long-Acting Insulins [Insulinas De Larga Duracion] i) '

LANTUS SOLOSTAR 100
unit/ml subcutaneous
solution pen-injector 3 Preferred P
LANTUS 100 unit/ml sc soln 3 Preferred P
‘ 'Rapid-Acting Insulins [Insulinas De Rapida Duracién]
HUMALOG 100 unit/ml sc
soln 4 Preferred ' P
Short-Acting Insulins [Insulinas De Corta Duracién]

HUMULIN R 100 unit/ml inj

Preferred i

iEe Mlscellaneeﬁs Antremetics [Antlemetlcos’?Mlscelaneoe]
metoclopramide hcl 10 mg e

tab, 10 mg/10ml soln, 5 mg WSTRAQ,
tab, 5 mg/5ml soln, 5 mg/ml é:\‘“, '-Q’L'
inj soln 1 Preferred REGLAN j‘ﬁ e Q.
trimethobenzamide hcl 300 % ((1:“"“:“” "‘“m"w)) T
mg cap 1 Preferred TIGAN g 9-05 2 /k
®®(J ™ \/0?
“Rog DE?P/

¢ PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] ¢ QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL —

Age Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range [Ver
pégina 9 para rangos de costo neto mensual] P — Preferred Contracted Pro dKCt [Producto Contratado Preferido]
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Requirements/
Limits
. [Requerimientos/
Limites]

Net
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de

Medicamento] [Costo Referencia]

Neto]

bl Phenothiazines [Fenotiazinas]

prochlorperazine edisylate 5

mg/ml inj soln 1 Preferred COMPAZINE

prochlorperazine maleate 10

mg tab, 5 mg tab 1 Preferred COMPAZINE

prochlorperazine 25 mgq rect

sup 4| Non-Preferred__| __COMPAZINE

m@g NTIHYPORTENSIVES [ANIUHIPERTENSIVOS]

Alpha-Adrenerglc Agonlsts [Agonlstas Alfa Adrenerglcos]‘v

methyldopa 250 mgq tab, 500
mg tab 1 Preferred ALDOMET

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 1 Preferred LOPRESSOR
metoprolol tartrate 100 mg
tab, 25 mg tab, 50 mg tab 1 Preferred LOPRESSOR

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

er 24 hr 2 Preferred LOPRESSOR

Cardioselective Beta-Adrenergic Blocking Agents [Blogueadores Beta-Adrenérgicos

: _ _ ~ Cardioselectivos] Sk Rl e '
atenolol-chlorthalidone 100-
25 mg tab, 50-25 mg tab 1 Preferred TENORETIC
metoprolol-
hydrochlorothiazide 50-25 A aSTRAC,
mg tab 2 Non-Preferred LOPRESSOR HCT A‘V 4
metoprolol- &4 ]
hydrochlorothiazide 100-25 | ((@”"m””'“”‘)
mg tab, 100-50 mg tab 3 Non-Preferred LOPRESSOR HCT | I-05 9
I
~Rog pe 2

e PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién]  aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] ¢ QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] ¢ ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL —
Age Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range [Ver
pagina 9 para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contraf:te 5
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Rafara
a

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

1

Preferred

INDERAL

propranolol hcl 60 mg tab

2

Preferred

INDERAL

_ Vasodilator Beta Blockers [Bloqueadores Beta Vasodilatadores]

carvediloi 12.5 mg tab, 25
mg tab, 3.125 mq tab, 6.25

Antituberculars [Antltubérculcrsos] RIANOS]

mg tab 1 Preferred COREG ]

; Vasodilators [Vasodilatadores] U9 -
hydra!azme hel 10 mg tab, N - ,;§7
100 mg tab, 25 mg tab, 50 f‘i‘%\-,_.,_ 7

mg tab_ 1 Preferred APRESOLINE ~OS DE

_  ANTIVYCOBACTERIALS [ANTIMICOBACTERIANOS

isoniazid 100 mgqg tab, 300

mgq tab 1 Preferred ISONIAZID

rifampin 150 mg cap 1 Preferred RIFADIN

ethambutol hel 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 mg cap 6 Preferred MYCOBUTIN Puerto Rico

RIFAMATE 50-300 mg cap Health
Department

Tuberculosis
Control Program

TRECATOR 250 mg tab

Miscellaneous Antimycobacterials [Antimicobacterianos Miscelaneos]

'dapsone 100 mg tab, 25 mg
fab

Prefg;rred\

| i S Y

9L W ix o

/ :lnal Antlfu ngals [A"t'fu“gal

DAPSONE

N 1‘1 3 J S

es ' ,.-.ag'lnales]

terconazole 0.4 % vag crm,
0.8 % vag crm

2

Preferred

~ TERAZOL

* 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 Pniduct [Producto Contratado Preferido]
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Requirements/
. Limits
' [Requerimientos/
| Limites]

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

Medicamento] [Costo Referencia]

NEBUP ENT 300
Antlherpetlc Agents [Agentes Antlherpetrcos]
acyclowr 200 mg cap, 400
mg tab, 800 mg tab 1 Preferred ZOVIRAX
acyclovir 200 mg/5ml susp 2 Preferred ZOVIRAX
3 _ Anti-Influenza Agents [Agentes Antiinfluenza] | T e
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
- - Nucleoside/Nucleotide Reverse Transcriptase Inhibitors [Inhibidores
| Nucleésidos/N ucledtidos De La Transcrlptasa Reversa]
zrdovudme 300 mg tab 2 Non-Preferred RETROVIR
zidovudine 100 mg cap, 50
mg/5ml Syr Non Preferred RETROVIR
&m£1 ek oty o e i 4 \I .:._#- ‘ ﬁi GR {
‘ T ! ’“f’_loagulants [Antlcoag ulante.o.] i
heparrn sodium (porcine)
1000 unit/ml inj soln 2 Preferred HEPARIN
heparin sodium (porcine)
10000 unit/ml inj soln, 5000
unit/ml inj soln 3 Preferred HEPARIN
heparin sodium (porcine) pf
5000 unit/0.5ml inj soln 3 Preferred HEPARIN
heparin sodium (porcine)
2000 unit/ml iv soln 8 Preferred HEPARIN
o8 e L B at Cobalamins [Cobalaminas] '
cyanocobalamin 1000
meg/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
péagina 9 para rangos de costo neto mensual| e P — Preferred Contracted Pro%uct [Producto Contratado Preferido]
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Net Requirements/

Reference Name

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

[Nombre de

Referencial [Requerimientos/

: Limites]

Medicamento] [COStO
Neto bty b
I [ F’«I-,t—ﬂ-EF.-dI”ts JE'] .

folic acid 1 mg tab, 400 mcg

fab, 800 mcq tab 1 Preferred FOLIC ACID OTC
| = Iron [Hierro] 3 i |

iron 325 (65 fe) mg tab 1 Preferred IRON

DEXFERRUM 50 mg/ml inj

soln 5 Non-Preferred

INFED 50m /ml m soln | 9 Preferred 'gj _

e =
I

Bis f_‘hosphont [B'f°9f°nat°s

| alendronate sodium 10 mg
tab, 35 mg tab, 5 mg tab, 70
mg tab

f 7 N 4— H e , OTHR
li&tb u.si&.ui. %fu&ﬂ’\ M 22 ¥xi)

_ Preferred N FOSAMAX:____

Ieucovor:n calcrum 5 mg tab 3 Preferred LEUCOVORIN
leucovorin calcium 10 mg
tab, 15 mq fab 4 Preferred LEUCOVORIN
leucovorin calcium 25 mg
tab 9 Preferred LEUCOVORIN

leucovorin calcium 50 mg
inj, 100 mg inj, 200 mg inj,
350 mg inj, 500 mgq inj 9 Non-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
ZOLADEX 3.6 mg, 10.8 mg
subcutaneous |mplant 7 Non preferred PA

:- F i T -,..r:, 7 .-*\ ,,, A > =z . Ty e ST T

. Antlh

hydroxyzine hel 10 mg tab,I |
10 mg/5ml soln, 10 mg/5ml ( ‘
syr, 256 mg tab, 50 mg tab 1 Preferred ATARAX '

_._.,_._—--Q
G' ;

» PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] ¢ aPA — Administrative Prior Authorization [ 0%@[}?&3’1011
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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et Reference Name
Drug Narr_re [Nombre del Cost Tier [Tief] [Nombre de | Ln_mt_s
Medicamento] [Costo : [Requerimientos/
Referencla] £2%

_ _ Limites]
clotrimazole 1% crm | 1 | Preferred LOTRIMIN [ oTC (crm)
n statm 1 OOOOO unn‘/m omt | _ Preferred | MYCOSTATIN |
rnsulrns rm e/needle | L 1 Preferred :

[ROINTESTINAL AGENTS [AGENTES GASTROIN
U S Anti-Ulcer Agents [Agentes Anti- Ul’ceras]
sucralfate 1 gm tab 1 Preferred CARAFATE
CARAFATE 1 gm/10ml susp 3 Non-Preferred

| Histamine2 (H2) Receptor Antagonists [Antagonistas Del Receptor De H2]
famotidine 20 mg tab, 40 mg
tab 1 Preferred PEPCID

ranitidine hel 15 mg/ml syr,
150 mg/10ml syr, 300 mg
tab, 75 mvg/5m:r syr 1 Preferred ZANTAC

Rectal Anti-Inflammatories [Anti-Inflamatorios Rectales]

hydrocortfsone ace-

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

ramcortj_‘l%rectcrm 2 Preferred _ ANALPRAIVIHC |

medroxyprogesterone

acetate 10 mg tab, 2.5 mg

tab, 5 mg tab 1 Preferred PROVERA

alyacen 1/35 1-36 mg-mceg

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

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

tab 2 Preferred PA
LOW-OGESTREL 0.3-30

mg-mcg tab 2 Preferred PA

» PA — Prior Authorization [Pre 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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Requirements/
Limits
' [Requerimientos/
Limites]

Net Reference Name

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

Medicamento] [Costo

Neto] Referencia]

A : Estrogens [Estrogenos]
estradiol 1 mg tab, 2 mg tab 1 Preferred ESTRACE
estropipate 0.75 mgq tab, 1.5
mq tab 1 Preferred ESTROPIPATE
estropipate 3 mg tab 2 Preferred ESTROPIPATE

Estrogens and Progestins [Estrégenos y Progestinas]

estradiol-norethindrone acet
1-0.5 mq tab 4 Non-Preferred ACTIVELLA

Glucocorticosteroids [Glucocorticoides]

betamethasone sod phos &
acet 6 (3-3) mg/ml inj susp 2 Preferred CELESTONE
hE AT Mineralocorticoids [Mineralocorticoides]
fludrocortisone acetate 0.1
mg tab 1 Preferred FLORINEF
Thyroid Hormones [Hormona Tiroidea]

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

mcg tab 1 Preferred P
B | " Vaginal Estrogens [Estrogenos Vaginall TR
VAGIFEM 10 mcgvagtab | 3 | Non-Preferred |

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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Requirements/
| Limits
' [Requerimientos/

Net
Drug Name [Nombre del Cost

Reference Name
Tier [Tier] [Nombre de

Medicamento] [Costo

Referencial]

Limites]

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

tab, 4 mg tab, 6 mg tab 1 Preferred DECADRON A
dexamethasone sodium NRog oz P
phosphate 120 mg/30ml inj
soln, 20 mg/bml 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 mg tab 1 Preferred MEDROL
methylprednisolone (pak) 4
mgq tab 1 Preferred MEDROL
prednisolone 15 mg/5ml
soln, 15 mg/ml syr 1 Preferred PRELONE
prednisone 1 mg tab, 10 mg
tab, 2.5 mg tab, 20 mg tab, 5
mg tab, 50 mgqg tab 1 Preferred DELTASONE
prednisone (pak) 10 mg tab,
5 mg tab 1 Preferred DELTASONE
hydrocortisone 10 mg tab,
20 mq tab, 5 mg tab 2 Preferred CORTEF
methylprednisolone 16 mg
tab, 8 mg tab 2 Preferred MEDROL
KENALOG 40 mg/ml inj

5 Non-Preferred

susp

f P T

Immune Globulins [Immunoglobulinas] =~~~

RHOGAM ultra-filtered plus
im soln 1500 unit

4

Preferred

» 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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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

Net
Cost
[Costo
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Tier [Tier]

Revisado: 1 de mayo de 2017

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits

' [Requerimientos/

Limites]

“PRENATAL
| VITAMINS _

lpratroprum bromtde 0. 02 %

inh soln 1 Non-Preferred ATROVENT

: Inhaled Corticosteroids [Corticosteroides Inhalados]

FLOVENT DISKUS 100

mcg/blist inh aer pwdr, 250

mcg/blist inh aer pwdr, 50 QL =1 pompa /
mcg/blist inh aer pwdr 3 Preferred 30 dias, P
FLOVENT HFA 110 mcg/act QL =1 pompa
inh aer, 44 mcg/act inh aer %) Preferred / 30 dias, P
ADVAIR DISKUS 100-50

mcg/dose inh aer pwdr, 250- 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 afios
budesonide 1mg/2ml inh

susp 8 Non-Preferred PULMICORT AL < 12 afios
FLOVENT HFA 220 mcg/act QL =1 pompa
inh aer 4 Preferred / 30 dias, P
ADVAIR DISKUS 500-50 QL = 1 pompa /
mcg/dose inh aer pwdr 5 Preferred 30 dias, ST, P
ADVAIR HFA 230-21 QL =1 pompa /
mcg/act inh aer 5 Preferred 30 dias, ST, P
~ Nonsedating Histamine1 Blocking Agents [Bloqueadores De Histaminal No-Sedantes]
loratadine 10 mg tab [ 1 | Preferred CLARITIN OTC

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

Administrativa] ¢ QL —

Quantity Limit [Limite de Cantidad] ¢ ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] * AL —

Age Limit [Limite de Edad]  Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range [Ver
pégina 9 para rangos de costo neto mensual] ¢ P —Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]
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Sedating Histamine1 Blocking Agents [Sedantes Blogueadores Histamine1]

promethazine hel 12.5 mg
tab, 25 mg tab, 50 mg tab,
6.25 mg/5ml soln, 6.25

mg/5ml syr

1

Preferred

PHENERGAN

Sympathomimetic Bronchodilators [Broncodilatadores Simpatomiméticos]

albuterol sulfate (2.5
mg/3ml) 0.083% inh neb
soln, (5 mg/ml) 0.5% inh neb

soin 1 Preferred ALBUTEROL
terbutaline sulfate 2.5 mg
fab, 5 mg tab 1 Preferred BRETHINE

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

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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Paniaricea s o ra e bl e homofisy

OB-GYN
A ERYTHROCIN STEARATE ......cccoieesrenenens s A
BIYINTOMIYEIN BESE vusiomanisissasins eraoiaiint it massaresmmensnrest
VBRI sssavsinvsspineismssmsssssin sy ST dmearmasmmrm e 17 erythromyein ethylSUCCINGLE .............uimsiciiissisicsesnerenen,
ADVAIR DISKIIS ce.isiussssssssimmmpimmipsonsssmissimsmsimss 25,26 OSHAUID] vresvsservvrssinsissiniiisstissii s sbainases
ADVAIR HEA oot ee et 25,26 estradiol-norethindrone Acet.........iciiicconeieiss e,
AIDULBIOl SUIFALE .......cvevcoeeereesrireissisreses s ssiseissesssassn s 26 BSHOPIDAIO cvvvsvssssssssnsssssssssssrsssssssrrssrnsssssssnamsessssssssasssssanss
QIENAIONALE SOQMIT. ..cveveieieeiirrareesesssartressesssesssrsssssiiess e sesis 19 ethambutol hC’
AIVACEH 1735 commivenvsisisminiasnes s e n i s kot rinmaptns rvms s tes 21
ORI cocovsivsimvssmsswsimimimenisssamms 12 F
amoxicillin-pot clavulanate..........ccovviiiicisiiiininnnn 12, 13
AMPICIHHIIT 1ovvisiviireririis e e 12 FAMOLIEING «.o.ivviicerri st ers et s e se s e eneaa s 20
1=y o o] OO 15 FLOVENT DISKUS .cciiviiiimivenmsissssisssssnsisisisismnrsmenssrsesserssssens 25
atenolol-chlorthalidone ..........c.cocevevevevnniinssisssie oo 15 FEOVENT HEAL wswvmswmimsmmsmmmmsmsssmss i, 25
B PO BIN s 0 T W SR T S bbb marasmerasspanssnes 11 THIArocortisone acetata.. ... 22
0] o3 o o OO OO UTORR 18
B
H
betamethasone s0d pPhos & ACet........cvvieiinieis e 22
BIGILEIN LA suvnsnsemamnmiaismmn s asanmmimsi i 13 heparin SOdIUM (POFCING) ..uucvveiveriviieresrisisirisassssssseesssessenienns 18
DUIAO SOIIAG v svivisvisssiniorississibavsninsssssssshirmmsaiovine iessoie o swsitdosiining 25 heparin Sodium (DOFGINGE) Pl.....ceiviiiiisiesiiessissree s 18
HUMALOG  cvosiissnivsinisniimesiiimminimsimmmesrssssnssasmsssssssssassasasess 14
C HUMALOG MIX B0/50 c.cccviviiniiensiiiensiereniissssissieeeeserseensesesss 14
HURMALOGMIX: BOIRE cvivninimmsmemimmmessmmsis wsm s, 14
CARAF AT E 1ottt stese s st e ts e st e ettt ee e 20 HUMULIN 70730 ciiietrieiiiiireieeisessiseesresessssssenssssssssesessossssesns 14
CAIVEUIIOL.svvrerrevniseviessirarisisissinssissosiressssisossssssssassessasssssssessens 16 oL LRI O — . 14
OO O oo 13 HUMULIN Rucociiiiiiniiinniimiimsnnsssessssssssssssssesesssesssessesessensss 144
COIUINIT cevvvaveieieasrieic et et en s en e saeens 13 hydralazing NCl........c..iiiisininnee, 16
EEERTEIEIEN: 0055 8 s s bymen e eSS A TR SR 13 Y rOCOTHBOIS ussuivsssissmsimon s s s R B i eranpanmosan 24
et ———— 11 hydrocortisone ace-pramoxing ... 21
T L I ——————— . NYALOXYZING HBl.usssssrsmsssccsssssssiasisisomssssersermsimmssssisssssismssississssass 20
ClNGAMYCIN PHOSPAGLE «..cvveoeevreviosveisiressessscssesesseessssesseessesesen 14 RYQrOXYZine PAMOBLE ....cvusussssmmresimsermsersassssmsssssssssssssessssises 11
ClOTMAZOIB. . ..ccvvviriiriiiiiiis i 20
CRYSELLE-28....cciiririirirsimsiirssiisisssinsserenesessesessasssessssesenans 21 |
OV AROGOL BN s S A TR R RV s i Vivs s o 18
INFED oot ssissescssemsmssssessnsnsss 19
D inSulin SYringe/MEEAIE .......cvovveieeirerereseisecs s ssesssssseseesens 20
Ipratropitim Bromide ... s 25
5o T T 17 o 19
AOXEMBIIASONG s s v ol v v 23 isoniazid........... 16
dexamethasone sodium phosphate ... 23
DEXFERRUM ivsswnsswivmmin s 19 K
E KENALOG . ivviosmasssmivismeimsiassivsinssiaissimsisnsisssinimie 23,24
E.E.S. GRANULES iiisuvsivississssmmsiviinsivsinsivssisysavisisive s s 12 L
ELINEST isiisunwanmrasseemssiriaisio sy 21
ERYPED 200.....ccciiiiniiiiniiniiosiisnsisssss s esssesssinesssassssessans 12 L 14
ERYPED 400.......cocmcmimmmimnsiesmominsss s inssssessens 12 LANTUS!SOLOSTAR - cnvecaansmasmammsamsss s, 14

* 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 Proguct [Producto Contratado Preferido]
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OB-GYN
[8UCOVOIIN CAIGIUM....vvvverrsscsisseisisesessessstsssis s s seeseeer s e eens 19 Pre-natal FOrMUIE ... st oo, 24
[8VOLRYroXing SOUIUIM ....cccviivriniesceriaieinnss s eesens 22 PrOCAIOIDEIAZING. .u..c.coniuriirirsiernirnrersiinses s sssssssessenseeses e essesses 15
JOratadING i s R T s e erasmssseasaeans 26 prochlorperazing diSYIATE ..........ccccouvceeieeisieieeeeee s 15
LOWEOGESTREL vuwansmmmsmmsmmmaiswmaanmetl prochlorperazing Maleate ...........ieiciecinresesieonsesssienerssions 15
LUPRON DEPOT ..ot ssesessssssessenes 19 PrOMELNAZING NC......coouiiiiieiiiiniiiiiie et ese st 26
PIOPranolol RCL........ceieecisiiisssvess s 16
M
R
MACRODANTIN s savmvirsmmas s st an 12
MEDROL....oiiiiriirvnesnisessmsnssrsiese s snssirsisss s sessssessessesens 23 FANIAING AC o..cevvicsririicvriisinrvrnesss e 21
MedroxXyprogesterone ACELaAtE .. ..c.uirirsisisireesirerereens 21 RELENZA DISKHALER......cooiiimmimmiiririeinesenseeseeesrssssesrasens o
MEIAYIHOPA ot 15 RHOGAM ultra-filtered plus im soln 1500 unit.......ovveecevevenn.. 24
MEthYIPrednisolone ... seenens 23,24 1 T —— 16
methyloradiisolone (Pak) s 24 RIFAMATE: covavranmsssss scosssesssisssniscosmissiissssis spisiess i ihsmennsemsunmn 17
MeLoclopramite ROl smninaasemsssisimpmimenais i 14 TIFITIDIN covveeveieirirrsi it i ese st s s s s e s 16
MEtOPIOIOl SUCCINALE B ...ecvvverviieiririeieisie oot a e e 15
MEtOProlol TAMTrate .......covvvovevvesreeersiissiisesecesseressssssesssssssesarns 15 S
metoprolol-hydrochlorothiazide .............ccvevieiinressesseesinseens 15
MELONIABZOIR ccvvvvvsevsvveisssisicisisiisiinisenissssssss s 12,13 SUCTAIFALE c.vvvvevveeeeneveeeririsiiss s essseisssessseessesseerssssesesessssssesseons, 20
SUlfamethoXazole-tmp ds.....c..cciviveeeonceeiesres oo, 13
N sulfamethoxazole-trMethOPIIM ..o ereieserece e, 13
SYNTHROID st coimainsiisssiniasfissimmenserrsassemarmsosesssorsssvsrsesirost 23
NEBUPENT om0 s Revitissnes sssesatmastorssanses 17
nitrofurantoin MacrocryStal ... 12 T
nitrofurantoin Monohyd MAECTO........uiiiieeiseisssssisasseens 12
nitrofurantoin oral SUSPENSION ... 12 TAMIFL cisssvsaimssssiimmisitiaimensmmmnssomsresrmamemnssons seesstressaseasnt 18
NYSEBHN..ccovnssrsssvsivnssssss s 20 terbutaling SUIALE .......occovsreeerersneiisiseenseressesssssessssssssssssesensns 26
TBIOONAZOI vussissvisisvsivnissons v ieh sy i as5sme e emensmmssrseermeed 17
0] TRECATOR 1ttt sttt 17
trimethobenzamide NCl...........uveiiinieeiiees oo 14
oselfamivir PROSPRAALE .....covucevrrerseisriss et 17
0xycodone-acetaminOPRB .........cceeiiiisiisiiesieeeerere e eseeens 11 V
VENTOLIN HFA ..ot essseese e esses e 26
PENICHIIN G PIOCAINE. .....ccoeiiierirriirnir s s or s s n s 13
PENICHIIN V POTASSIUM ...covvviiiiiiiiiiiiis e snss s 13 7
B ATICO vy v omss T G e A P N S T o h e 21
Prednisolone ..., 24 ZIAOVUAING. .....vvvsvrrrseirrseese s sseses s resssesessssesesesesee 18
PIOGANISONG ..cvvvuvresissisisississsssssissssssssssssisssssssssssssssssssssesns 24 ZOLADIEN s it iammonssassassasnesssmsssssssesseaesmsrssssrersssesiossovesvss 20
Preadnisone (PAK) ... s 24

S
* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] ¢ aPA — Administrative Prior Authorization [Pré&Autorizacién
Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL —
Age Limit [I.imite 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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A Hon. Ricardp &, Aoespdid Novares
GOBIERNO DE PUERTO RICO  Babirna

Administracidn de Seguros de Salud Srir, Avgdala L. Ssia Marria
Direciors Eeouthan

1 e moyo de 2017

ATODOS LOS PROVEEDORFES DEL PLAN DIE SALUD DEL GOBIERNO (PSG)

Estimaide provecdnr

Me ploce presentarles el Formulario de Medicamentos en Cubiertn del PSG (FMC) de Salud Fisica
¥ Salud Mental, asi conio sus respectivos subformularios, El mismo apoya el cuidado médico bajo
el nueve madelo de servicios inteprados del Plan de Salud de Gobiemo, que cstd vigente desde el

1 de abnl cle 2411 3,

Bl FMC dle Salud Fisica incluye: Dental, Nefrologin, Ob-Gyn, Oncologia, Formulario de
Emergencia Integrado, VIH-SIDA y Sub-fisico. Per otro lado, el FMC de Salud Mental cuenta
lumbicn con un Sub-formulario. El FMC de Salud Mental serd utilizado por los médicos siquintms

_contratados y por los médieos contratndos en facilidades dedieadas of tratamiento de Salud Mental.
Ll Sub-formulario de Salud Mental serd wilizado por los médicos primarios (PCP's por sus siglas
en inglés) participontes o los Grupos Médicos Primarios,

Los medicamentos aqui incluidos han sido evalundos y aprobados por el Comité de Farmacia ¥
Terapéutica de la Administracidn de Seguros de Salwd (ASES), compuesta por médieos primarios
¥ famnacéuticos clinicos. Liste comilé se redne periddicamente para evaluar [as cluses leeoptuticas
¥ emilir recomendaciones basadax en aspectos elinicos. Bl FMC es un documento dingmico, el
“cual puede sufiir cambios, los cuales se notifican periddicamente mediante Cartas Normativas,

Les exbontonconservar esta guln para su relerencia, Lamisma también estd disponible en nuesta
paging electrdnicn wwiw.asesprory.

2 \\ ‘/". -

/S

/

Cordinlmente,

an.v:a » Avila Marrera
Directora Ejecutiva

VASES
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PO Ban 195661, San Juan, PR B0919-5661 <Tol: 787.474.3300 -Fax: TRT.AT4.3348 “www.ises.pr.gov
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ASPECTOS GENERALES DE LA CUBIERTA DE FARMACIA
DEL PLAN DE SALUD DEL GOBIERNO (PSG)

1. Formularios de Medicamentos

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

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 podrdn utilizar medicamentos fuera del FMC mediante el Proceso de Excepcion
el cual explicamos en el punto nimero 2.

2. Proceso de xcepcion

En el caso de pacientes que necesiten un medicamento que no aparezca en el FMC, los proveedores de servicios
de salud y seglin 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:

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 excepeion requiere justificacion clinica, debidamente documentada por parte del prove%ig de
{3

servicios, con las razones clinicas que justifiquen la utilizacién de medicamentos fuera del FMC, lo ng‘séfﬁ*b’-oio
evaluado caso a caso por un equipo clinico en la/s aseguradora/s contratadas por ASES. j/gi%&/ e ""*\_;’LQ‘
“ / N\ p

Al

3. Otros aspectos de la cubierta de farmacia

A. La cubierta de farmacia del PSG establece como mandatorio el uso de productos

bioequivalentes como primera opcion.
' / ’

Péagina 3 de 27



VASES

Abwitreeen e Sepred €4 B4l 0 fma fion

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.

ASES tiene un proceso activo para revisar continnamente la cubierta de farmacia segiin cambios
o avances en estandares de la practica médica dentro de una enfermedad o 4rea de tratamiento.
Ademds, se evallan medicamentos nuevos para determinar su inclusién. 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 transicion que
salvaguarde el acceso adecuado a los servicios y mantener la continuidad de cuidado.

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

El miximo 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) dfas con el objetivo
de reevaluar cumplimiento y tolerancia. El Plan de Salud del Gobierno determina que se cubrira
una receta y un méaximo de cinco (5) repeticiones (“refills”). Las recetas de los medicamentos
tendrdn vigencia por doce (12) meses, a menos de ser un narcético, en cuyo caso sélo tendrd un
(1) despacho, sin repeticiones. Los medicamentos que requieran pre-autorizacion (PA) 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 deberd reevaluar la farmacoterapia para
efectos de cumplimiento, tolerancia y dosificacién. Cambios en la dosis no requerirdn pre-
autorizacién. Cambios en el/los medicamento(s) utilizado(s) puede que requiera(n) pre-
autorizacion.

Se requiere el uso de genéricos-bioequivalentes aprobados por la Administracién de Alimentos y Drogas
(FDA), clasificados “AB”, 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, ¢ CURA G,
caso tipicamente se manejard por el mecanismo de excepeion. 2 Q:@:'&‘ g C)
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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, segiin los
términos especificados por ASES.

Los medicamentos recetados deberan ser entregados posterior a la fecha y hora en que el
beneficiario entrega la receta o la misma 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 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 faramecia 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 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.

£ 4% C{_;E"P‘g,(‘l b
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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

Reference Name
Tier [Tier] [Nombre de

Medicamenio] [Costo Referencia]

THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]
Therapeutic Class [Clase Terapéutica
A TRA R
mg tab, 800 mg tab 1 Preferred MOTRIN V{“*‘ﬁlﬁo Ly
indomethacin 25 mg cap, 50 e > V'\
mg cap 1 Non-Preferred INDOCIN ‘
nabumetone 500 mg tab,
750 mg fab 1 Preferred RELAFEN
naproxen 250 mg tab, 375
mg tah, 500 mq tab 1 Preferred NAPROSYN
naproxen dr 375 mg tab dr,
500 mq tab dr 1 Preferred NAPROSYN
naproxen sodium 275 mg
tab, 550 mq tab 1 Preferred ANAPROX
sulindac 150 mg tab, 200
mgq 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 minusculas si el medicamento estd disponible en su version 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 clasificacién (“Tier”) del medicamento: Preferido o No-preferido. La Cuarta Columna, presenta el
nombre de marca sélo para referencia, ya que siempre que exista el genérico equivalente de un medicamento el mismo sera
despachado. La Quinta Columna presenta las Guias de Referencia o Limites, segin aplican.

RANGO DE COSTO NETO MENSUAL

El rango de costo neto mensual por beneficiario promedio (“Costo Neto™) se incluye en la segunda columna del FMC, para
estimar el costo neto mensual de la terapia a prescribirse, incluyendo cualquier descuento negociado y comparando dicho
producto con otras alternativas terapéuticas disponibles segiin la indicacién. En dicho ejercicio, se compara el costo

‘5\14 - 7/{///([ Pagina 9 de 27
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promedio de terapia mensual (30) treinta dias. La comparacién de costos se hace a base de todos los productos incluidos
en.una clase terapéutica, (por €j.: la clase de los medicamentos cardiovasculares). Los rangos de costo neto al lado de cada
medicamento identifican su costo promedio mensual y deben interpretarse de la siguiente manera:

menos de $20 Menos costoso mensualmente
$20 - $49
$50 - $99
$100 - $199
$200 - $349
$350 - $549 A STRe
$550 - $799 S Sl
$800 - $1,099 oy o
$1,100 - $1,499 i 8 Contrato NGO \ i
10 $1,500 - $1,999 L q19 - ‘
11 $2,000 - $2,499 A )
12 $2,500-$2,999 LN
13 $3,000 - $3,499 N S,
14 $3,500 - $3,999 i
15 $4,000 - $4,499
16 $4,500 - $4,999
17 $5,000 - $5,499
18 $5,500 - $5,999
19 $6,000 - $6,499
20 $6,500 - $6,999
21 $7,000 - $7,499
22 $7,500 - $7,999
23 $8,000 - $8,499
© 24 $8,500 - $9,000
25 mas de $9,000 Mas costoso mensualmente

R=lR- R B N T - F R S

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

El andlisis 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 minusculas. 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 adquisicion 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 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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Net
Drug Name [Nombre del Cost

Medicamento] 1-[Costo

Tier [Tier]

Reference Name

[Nombre de

~ Referencia]

Requirements/
Limits

| [Requerimientos/

Limites]

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

Nonsteroldal Antl-lnflammatory Agents (NSAIDS) [Antl‘-lnflamatorlos iNo*Estermdales]
ibuprofen 400 mgq tab, 600 QL=15 dias
mg tab, 800 mg tab 1 Preferred MOTRIN No refills
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 mq tab dr 1 Preferred NAPROSYN No refills
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
indomethacin 25 mg cap, 50
mg cap 1 Non-Preferred INDOCIN
e Opioid Analgesics, Long-Acting [Analgésicos Opiodes, Larga Duracién]

fentanyl 25 meg/hr td patch
72 hr 2 Preferred DURAGESIC

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

Ql=15dias
oxycodone hcl 20 mg tab 3 Preferred DAZIDOX N6'Fe efﬂ"é‘%f‘\o,ﬁ <
fentanyl 100 mcg/hr td patch / g \\
72 hr 4 Preferred DURAGESIC ” 9 SRR ——

 PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre ﬁ@k&mﬁ o
Administrativa] QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] ST — Step Therapy [Terapia Escalon:

s
STSRE”

— 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]

—

e t——

A1
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

Net
Cost
[Costo
Neto]

Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Requirements/

Limits

[Requerimientos/

Limites]

morphine sulfate er 30 mg
fab er 4 Preferred MORPHINE
morphine sulfate er 60 mg
tab er & Preferred MORPHINE
morphine sulfate er 100 mg _
fab er 6 Preferred MORPHINE

~ Short-Acting Opioid Analgesics [Analgésicos Opiodes De Corta Duracién]
acetaminophen-codeine
120-12 mg/5ml soln, 300-15
mg tab, 300-30 mg tab, 300- TYLENOL- QL=15 dfas
60 mqg 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 dfas
300-30 mg tab 1 Preferred CODEINE No refills
acetaminophen-codeine #4 TYLENOL- QL=15 dias
300-60 mg tab 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 mg tab 1 Preferred DILAUDID
meperidine hcl 50 mg/ml inj
soln 1 Preferred DEMEROL
morphine sulfate 15 mg tab,
30 mg tab 1 Preferred MORPHINE
oxycodone-acetaminophen QL=15 dias
5-325 mg tab 1 Preferred PERCOCET No refills
tramadol hcl 50 mg tab 1 Preferred ULTRAM
codeine sulfate 15 mg tab,
30 mg tab, 60 mg tab 2 Preferred CODEINE

* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] ¢ aPA — Administrative Prior Authorization [Pre 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: 5 de mayo de 2017

VASES
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ONCOLOGIA

Net - Requirements/
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Limits
[Requerimientos/
Limites]

Medicamento] [Costo
Neto

meperidine hel 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

hydromotphone hel 8 mg tab | 3 Preferred DILAUDID
oxycodone-acetaminophen

10-325 mg tab, 7.5-325 mg QL=15 dias
tab o Preferred PERCOCET No refills

hydromorphone hcl 1 mg/ml
oral liguid — 4 | Preferred

. DILAUDID

azithromycin 250 mg tab,
500 mq tab 1 Preferred ZITHROMAX
azithromycin 1 gm pckt, 100
mg/5ml susp, 200 mg/dml
susp, 600 mg tab 2 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

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

Preferido]
Pagina 13 de 27
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Drug Name [Nombre del

Medicamento]

Net
Cost

Revisado: 5 de mayo de 2017

YSES

Adveirices d igueh o Gl ¢ o e

ONCOLOGIA

Reference Name
Tier [Tier] [Nombre de
Referencia]

- Requirements/
Limits
[Requerimientos/

erythromycin ethylsuccinate
400 mgq tab

Preferred E.E.S.

Limites)

ERYTHROCIN STEARATE
250 mg tab

Non-Preferred

E.E.S. GRANULES 200
mg/5ml susp

Preferred

ERYPED 200 200 mg/5mi
susp

Preferred

ERYPED 400 400 mg/5ml
susp.

Preferred

Penicillins [Penioilinas]

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

Preferred AMOXIL

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

Preferred AUGMENTIN

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

Preferred PRINCIPEN

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

Preferred VEETIDS

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

Preferred AUGMENTIN

BICILLIN L-A 600000 unit/ml
im susp

3

Non-Preferred

penicillin g procaine 600000
unit/ml im susp

3

Non-Preferred BICILLIN LA

» PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] ¢ aPA — Administrative Prior Authorization [Pre 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

’*Mq » ///)!f Pagina 14 del 27
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

Revisado: 5 de mayo de 2017

VWSES

FArice o4 bk 0 G4 fa T 160

ONCOLOGIA

Requirements/
| Limits
| [Requerimientos/

Net

Coct Reference Name

[Nombre de

Tier [Tier]

BICILLIN L-A 1200000

Referencial Limites]

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

Quinolones [Quinolonas]

ciproﬂoxaein hel 250 mg tab,

500 mg tab, 750 mg tab 1 Preferred CIPRO
levofloxacin 250 mg tab, 500
mgq tab, 750 mg tab 1 Preferred LEVAQUIN
ciprofloxacin 500 mg/éml ;
(10%) susp 3 Preferred CIPRO
ciprofloxacin 250 mg/5ml

4 Preferred CIPRO

(5%) susp

Sulfonamides [Sulfonamidas]

'sur’famethokazole-_tmp ds

800-160 mg tab 1 Preferred SEPTRA
sulfamethoxazole-

trimethoprim 200-40 mg/5ml

susp, 400—80 mg tab 1 Preferred SEPTRA

Antrconvulsants 4 ntrconvu‘l"‘s’

Preferred _

SULFADIAZINE 1

gabapenﬁn 100 mg cap, 300

mg cap, 400 mg cap, 600

mg tab, 800 mg tab 1 Preferred NEURONTIN

DILANTIN 30 mg cap 2 Preferred

gabapentin 250 mg/5ml soln 2 Preferred NEURONTIN

phenytoin 125 mg/dml susp,

50 mg tab chew 2 Preferred DILANTIN , ‘"R"\L.;
phenytoin sodium extended V5 /

100 mg cap 2 Preferred DILANTIN i €|/ contrato Nl.mm n\

Admm1strat1va] QL

Quantlty Limit [Llrmte de Cantldad] 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]
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

Net
Cost

VASES
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ONCOLOGIA

Tier [Tier]

Revisado: 5 de mayo de 2017

Reference Name

[Nombre de
Referencia]

- E e S Rk

Requirements/ |

Limits

' [Requerimientos/

. Limiters_]r

ondansetron 4 mg odt 8 mg

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

Miscellaneous Antiemetics [Antieméticos Miscelaneos]

metoclopramrde ol 10 mg
tab, 10 mg/10ml soln, 5 mg
tab, 5 mg/5ml soln, 5 mg/ml
inj soln

Preferred

REGLAN

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

Preferred

PHENERGAN

promethazine hcl 12.5 mg
tab, 25 mg tab, 50 mg tab,
6.25 mg/5ml soln, 6.25
mg/s5ml syr

1

Preferred

PHENERGAN

trimethobenzamide hcl 300

1

Preferred

TIGAN

mg cap

Phenothiazines [Fenotiazinas]

broehler,eerazr'ne - edfeyfa fe 5

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

prochlorperazine 25 mg rect

Non Preferred ‘

COMPAZINE ,

tab

dapsone 100 .rng teb 25 mg‘ |

Preferred

» PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Au ofizacion
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 16 de 27
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VASES
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ONCOLOGIA

, Net Beforore Nare Requirements/
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier] [Nombre de | Limits
Medicamento] [Costo ' [Requerimientos/
Limites]

Referencra]

fluconazole 10 mg/rnl suSp,
100 mgq tab, 150 mg tab, 200

mg tab, 50 mg tab 1 Preferred DIFLUCAN

ketoconazole 200 mqg tab 1 Preferred NIZORAL

terbinafine hel 250 mg tab 1 Preferred LAMISIL

fluconazole 40 mg/m/ susp 2 Preferred DIFLUCAN

s it ‘ [
byl e ~ Antiherpetic Agents [Agentes‘,Antlherpétlcos] S W *

acyc!owr 200 mg cap, 400

mgq tab, 800 mg tab 1 Preferred ZOVIRAX

acyclovir 200 mg/5m/ susp 2 Preferred ZOVI RAX

PR T

cyanocobalamin 1000
mcg/m! r'nj soln 1 Preferred VIT B-12

. NS Colony Stimulating Factors [Estimulantes Mieloides]
NEUPOGEN 300 mcg/0.5ml
inj soln, 300 mcg/ml inj soln,

480 mcg/1.6ml inj soln 10 Preferred : PA, P
NEULASTA 6 mg/0.6ml sc

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

inj soln 12 Preferred PA, P

_Erythropoiesis-Stimulating Agents [Agentes Estimulantes De Etitroy

e oiesis]
ARANESP (ALBUMIN

FREE) 100 mcg/0.5ml inj S ETRAG
soln 1 Preferred YA NN PA, P
PROCRIT 2000 unit/ml inj }';\I' /Comrato Nume;o\\ “\

soln, 3000 unit/ml inj soln, k ( 9-05 2

4000 unit/ml inj soln 5 Preferred |\ ,J__..w bl M9 PA, P

PR i
Ros pe @

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

Preferido]
Pagina 17 de 27
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ONCOLOGIA

Net
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier]

Requirements/
. Limits
' [Requerimientos/
! Limites]

Reference Name
[Nombre de

Medicamento] [Costo Referencial

Neto]

ARANESP (ALBUMIN
FREE) 25 mcg/0.42ml inj

soln, 25 meg/ml inj soln 6 Preferred PA, P
PROCRIT 10000 unit/ml inj

soln 6 Preferred PA, P
ARANESP (ALBUMIN

FREE) 40 mcg/0.4ml inj soln 7 Preferred PA, P

ARANESP (ALBUMIN
FREE) 40 mcg/ml inj soln,
60 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/mi
inj soln, 60 mcg/0.3ml inj

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

soln 9 Preferred PA, P
ARANESP (ALBUMIN

FREE) 100 mcg/ml inj soln 11 Preferred PA, P
PROCRIT 40000 unit/ml inj

soln 11 Preferred PA, P

Folates [Folatos]

folic acid 1 mg tab, 400 mcg

tab, 800 mcg tab 1 Preferred FOLIC ACID OTC
i e ol ‘ __lron[Hierro] il |

iron 325 (65 fe) mg tab 1 Preferred IRON

DEXFERRUM 50 mg/ml inj

soln 3 Non-Preferred

INFED 50 mg/ml inj soln B Preferred

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

Preferido]
" / M Pégina 18 de 27
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Requirements/
20 1oy e
Drug Name [Nombre del i RS 0 Limits
Y Tier [Tier] [Nombre de
Medicamento] [Requenmlentos/

[ETS AN

Referencia]

lomustine 10 mg cap 3 Non-Preferred CEENU
ALKERAN 2 mg tab 4 Non-Preferred
femozolomide 5 mg cap 4 Non-Preferred TEMODAR PA
lomustine 40 mg cap 5 Non-Preferred CEENU
LEUKERAN 2 mg tab 6 Non-Preferred
lomustine 100 mg cap 6 Non-Preferred CEENU
MYLERAN 2 mg tab 7 Preferred
femozolomide 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 InhibitorsInhibidores de Angiogénesis].
STIVARGA 40 mg tab 21 Preferred -]_ PA, P
A ___ Antiandrogens [Antiandrogenos] R
bicalutamide 50 mg tab 2 Preferred CASODEX
| flutamide 125 mg cap 4 Non-Preferred EULEXIN PA
] ] Antiestrogens [Antiestrégenos] i
tamoxifen citrate 10 mg tab,
20 mq tab 1 Preferred NOLVADEX
Siidsugal: 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 7 Preferred XELODA PA
capemtabme 500 mq tab 11 Preferred XELODA PA
. Antineoplastic Enzyme Inhibitors [Antineoplasicos Inhibidores De Enzimas]
SPRYCEL 20 mg tab 10 Preferred PA, P
SPRYCEL 50 mg tab 13 Preferred PA, P
imatinib 100 mg tab 13 Non-Preferred GLEEVEC PA

* 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] e P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

Preferido] ‘
)\iu 7(/ /A/ / Pégina 19 de 27



Revisado: 5 de mayo de 2017

Rararance Name Requirements/
Drug Name [Nombre del Cost : . \ Limits
[Nombre de

Medicamento] ‘ [Requerimientos/

Referencial

_ N 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 mg tab 23 Non-Preferred GLEEVEC PA
_ Antineoplastic Progestins [Antineoplasicos De Progestina]

megestrol acetate 20 mg
tab, 40 mg tab 1 Preferred MEGACE
megestrol acetate 40 mg/ml
sSusp, 400 mg/1 Oml susp 2 Preferred MEGACE

Aromatase Inhibitors [Inhibidores De La Aromatasa]
anastrozole 1 mg tab [ 1 | Preferred | ARIMIDEX

~__ Folic Acid Antagonists Rescue Agents [Antagonistas De Acido Félico]

leucovorin calcium 5 mg tab g Preferred LEUCOVORIN
leucovorin calcium 10 mg
fab, 15 mg tab 4 Preferred LEUCOVORIN
leucovorin calcium 25 mg
tab 9 Preferred LEUCOVORIN

Luteinizing Hormone-Releasing (Lhrh) Analogs [Analogos De Lhrh]

LUPRON DEPOT 11.25 mg
im kit, 3.75 mg im kit - 6 Preferred PA, P

LUPRON DEPOT-PED
11.25 mg im kit, 15 mg im

kit, 7.5 mg im kit 8 Preferred A PA, P
LUPRON DEPOT 22.5 mg ] V)
im kit, 30 mg im kit 9 Preferred || [ S Nmm\ \ PA P

‘\_—-— Vo &) /
' \ﬁ\ \\: T /

» PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] ¢ aPA — Administrati W@Emﬁon [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] N
?\N,‘ r 1/ 7 /ﬁ /f Pé4gina 20 de 27
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i -
Net Refarehia N o Requirements/

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

Limits
. [Requerimientos/
Limites]

Medicamento] [Costo

Neto Referencia]

leuprolide acetate 1 mg/ 0.2

ml inj kit Non-preferred PA
ZOLADEX 3.6 mg, 10.8 mg

subouteneous |mplant i Non-preferred PA
i _Miscellaneous Antineoplastics [Antineoplasicos Misceldneos] |
MATULANE 50 mg cap 10 Non-Preferred PA
ACTIMMUNE 2000000

unit/0.5ml sc soln 25 Non-Preferred PA
. MWitoticInhibitors [Inhibidores Mitéticos] =~ =
etoposide 50 mg ca 4 Non—Preferred VEPESID

DIt ] N I i, ) il ) 1 e

.....
£

clotrlmazole 1 0 mg
mouth/throat lozenge, 10 mg

mouth/throat troche 1 Preferred MYCELEX OTC
nystatin 100000 unit/ml

mouth/throatsus - | Preferred IVIYCOSTATIN

ﬁuorouracﬂ 2 % soln 5 %

soln 3 Preferred EFUDEX

fluorouracil 5 % crm 4 Non-Preferred EFUDEX

i ‘ ROI i N 4 T ]

— AnfiUlkerAgents[AgentesAnti-Ulceras]
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 Receptq r De H2

famottdme 20 mg tab, 40 mg
tab 1 Preferred PEPCID

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

[Ver pagina 9 para rangos de costo neto mensual| ¢ P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

Preferido]
{7 /[// Pagina 21 de 27




Drug Name [Nombre del

Medicamento]

Net
Cost

VASES
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ONCOLOGIA

Tier [Tier]

Revisado: 5 de mayo de 2017

Reference Name

[Nombre de
Referencia]

| Requirements/

Limits

' [Requerimientos/

ranitidine hel 15 mg/ml syr,
150 mg/10ml syr, 300 mg

Limites]

ome, razoie 40 m ca dr

;;Preferred | PR

tab 75 mg/5ml Syr 1 Preferred ZANTAC
~ Proton Pump Inhibitors [Inhibidores De }I.rsa;-eBO'r?ﬁ'b?éi."@Pi’bfﬁ'riééj ISt
QL=180
omeprazole 10 mg cap dr, caps/ 365
20 mg cap dr 1 Preferred PRILOSEC dias
QL=180
caps/ 365
dias

NEORAL 25 mg cap Preferred

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 5 Preferred PA, P
cyclosporine 100 mg cap, 25 | -

mg cap 6 Preferred SANDIMMUNE PA
SANDIMMUNE 100 mg cap,

100 mg/ml soln, 25 mg cap 6 Preferred PA, P
NEORAL 100 mg/ml soln 7 Preferred PA, P

» PA — Prior Authorization [Pre Autorizacidén] e aPA — Administrative Pri ﬁ»\l‘ athorizati gn'
Administrativa] ¢ QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST — Step T erﬁﬁ}S[TDéapla 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]

Preferido]

[Pre Autorizacion

P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

M / / 7! I Pagina 22 de 27



Revisado: 5 de mayo de 2017

ONCOLOGIA

Reference Name Req ullre_ments/
Limits

Medicamento] [Costo LNomHe Qe ' [Requerimientos/
Referencial s

ST NS FREE A SRS A AR e

2 MEER ~ Glucocorticosteroi ucocorticoides] =« @ —

dexamethasone 0.5 mg tab, .

0.5 mg/6ml oral elix, 0.5

mg/5ml soln, 0.75 mg tab, 1

mg tab, 1.5 mg tab, 2 mg

Net
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier]

tab, 4 mg tab, 6 mg tab 1 1 Preferred DECADRON
MEDROL 2 mg tab 1 Preferred

methylprednisolone 32 mg

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

mgq tab 1 Preferred - MEDROL
prednisolone 15 mg/5ml

soln, 15 mg/5ml syr 1 Preferred PRELONE

prednisone 1 mg tab, 10 mg
tab, 2.5 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 mgq tab, 5 mg tab 2 Preferred CORTEF
methylprednisolone 16 mg

tab, 8 mg tab 2 Preferred MEDROL
~___________ OrganTransplant Agents [Agentes Para Trasplantes]
azathioprine 50 mg tab 1 Preferred IMURAN

mycophenolate mofetil 200
mg/ml.susp, 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
tacrolimus 1 mg cap 4 Non-Preferred PROGRAF PA
sirolimus 0.5 mg tab, 1 mg

tab, 2 mg 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 Autorizacion
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]
A///!/ Péagina 23 de 27
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Requirements/
‘ Limits
' [Requerimientos/
| Limites]

Net Reference Name

Drug Name [Nombre del Cost [Nombre de
Medicamento] :
Referencia]

tacrolimus 5mgcap PROGRAF
RAPAMUNE 1

Ly » * Mo s { e Mo BedeliTaduaadil’ =~ 5 2atsd
calcitriol 0.25 mcg cap 1 Preferred ROCALTROL
calcitriol 0.5 mcg cap 2 Preferred ROCALTROL

19-052
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 9 for monthly net cost range
[Ver pagina 9 para rangos de costo neto mensual] ¢ P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

Preferido] h B
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acetaminophen-CodeiNe..........cov e 12
acetaminophen-codeing #2 ..., 12
acetaminophen-codeing #3 .....vcvvicenenessienessnassnnn 12
acetaminophen-codeing #H4 ..........ccccviiiiiiininniisieeisseneens 13
AETIMMUNE iccoocivisisismsssivssmsmimessivimisn s i 27
HOYCIOVIE iermsvsvcmsommriisvavivs b s s TS o TR s eko T owais 20
AFINITOR ittt snse s sssnes s ensressnasaerenssenane 25
AMOXICHIIT covevviriee s s 16
amoxicillin-pot clavulanate..........coccviviniiniiiininoniinnnn 16
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A TODOS LOS PROVEEDORES DEL PLAN DI SALUD DEL GOBIERNO (PRG)

Estimade proveedor

Mo place preseniarles el Formulario de Medicamentos en Cubierts del PSG (FMC) e Salud Fisico
y Salud Menlal, asi como sus respectivos sublormulanios, Bl mismo apoya el cuidado médien bajo
el nuevo maodeln de servicios infeprados del Phan de Salud de Gobiemo, gue esti vigente desde ¢l

1 de abnl <le 2015,

Bl PMC de Salnd Fisien incluye: Dentnl, Nelrologin, Ob-Gyn, Oncologia, Formulario de
Emergencia luotegrado, VII-SIDA v Sub-fisico. Por otro ado, el FMC de Salud Mental cuenta
tumbién con un Sub-formutario, El FMC de Salwd Mental serd utilizado por los médicos siguintrs

contrataclos y por los médicos contrmindos en facilidades dedicadas al teatumiento de Salud Mental.
El Sub-lormulario de Salod Mental serd wtilizado por los médicos primarios (PCP's por sus siglas
en inglés) participantes en los Grupos Médicos Primarios,

Los medicamentos agui incividos hon sido evalundos y aprobados por el Comité de Famacia y
Terapéutica de la Administracion de Seguros de Salwd (ASER), compuesia por médicos primarios
y lammacéticos clinicos. Liste comité se retine periddicamente para evaluar [as clases empluticas
y emilir recomendaciones busadas en aspectos elinicos. 12 FMC e un documento dindmico, el
cual puede sufvir cambios, los cuales se notifican periddicamente mediante Cartas Normativas,

Les exlorio o eonservar esta gula para su reforencia, Lo misma también estd disponible en nuestra
piging clectrdnicn www.asesprory,

Cordislmente,

npela M. Avila Marrero
Dircctora Ejecutiva
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ASPECTOS GENERALES DE LA CUBIERTA DE FARMA%%\F\)\Q-"\_
DEL PLAN DE SALUD DEL GOBIERNO (PSG) «t\;\_‘

Formularios de Medicamentos

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

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

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

Solo en casos excepcionales se podréan utilizar medicamentos fuera del FMC mediante el Proceso de 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 compafiias aseguradoras deberan utilizar el proceso aqui descrito para la aprobacién de los
medicamentos por excepcion. Este procedimiento considerard los méritos particulares de cada caso, los cuales pueden
incluir:

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

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

Inexistencia de una alternativa terapéutica en el FMC.

e o

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

Otros aspectos de la cubierta de farmacia

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

B. Las 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.

£ 5
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ASES tiene un proceso activo para revisar continuamente la cubierta de farmacia segin cambios o avances en
estindares de la practica médica dentro de una enfermedad o 4rea de tratamiento. Ademas, se cvalian
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 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 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 compafiias
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 podrd extender el periodo de tratamiento, segiin aplique.

El maximo de despacho para condiciones cronicas (medicamentos de mantenimiento) serd para cubrir una
terapia de 30 dias con tres repeticiones o noventa (90) dias, excepto al comienzo de terapia cuando, por criterio
médico, se 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 méximo de cinco (5) repeticiones
(“refills™). Las recetas de los medicamentos tendrén vigencia por doce (12) meses, a menos de ser un narcotico,
en cuyo caso sélo tendrd 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 requerirén pre-autorizacién. Cambios en el/los
medicamento(s) utilizado(s) puede que requiera(n) pre-autorizacion.

Se requiere el uso de genéricos-bioequivalentes aprobados por la Administracién de Alimentos y Drogas (FDA),
clasificados “AB?, asf como autorizados bajo la 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 gencrico-
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 excepeion.

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

por el beneficiario.

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

por ASES.
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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 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 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 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 faramacia de su eleccion.

4. Regla de Emergencia

Los productos que aparecen en el Formulario de Emergencia Integrado (FEI), se despacharan para (5) dias laborables, -
excepto en los casos que asi se especifiquen. Lo mismo aplica a los analgésicos, narcéticos, agentes en combinacion y
antinflamatorios no esteroidales los cuales también se despacharan en cantidades suficientes para (5) dias laborables.

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

Para cualquier duda sobre la cubierta de farmacia puede comunicarse con la compatfifa aseguradora contratada por ASES
en su regién y/o con el administrador del beneficio de farmacia (PBM, por sus siglas en inglés) coniratado por ASES.
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Alpha-Adrenergic Blocking Agents [Bloqueadores Alfa Adrené€rgicos] ..., 28
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Angiotensin II Receptor Blockers (ARB) [Antagonistas Del Receptor Angiotensina IT].......x% Row m;.sz ....... 28
Angiotensin-Converting Enzyme (ACE) Inhibitors [Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensin]
.................................................................................................................................................................... 28
Calcium Channel Blocking Agents [Bloqueadores de Canales de Calcio] ...o.vevieviviniiiisesiniiesniniiicsien, 29
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Cardioselective Beta Blocking Agents [Bloqueadores Beta Cardioselectivos] .....vovviviiiiiiiiiiiinnii, 30
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Loop Diuretics [Diuréticos del ASA].....cciveiesrimsmssremaismsmmmsimimsiimissssnsssmimsemmemsmmisss e 30
Nonselective Beta Blocking Agents [Bloqueadores Beta No-Selectivos]..o.uoiiiiiininiininiinin 31
Potassium-Sparing Diuretics [Diuréticos Conservadores de Potasio].......cccuumiimnsninmminism, 31
Thiazide Divretics [DitEicos TIBZIABS] e xrsrmmmessromessmmmnssassnens o sassssns 334888540 8038133 00RAT RS FRIRDAHETRIBE R 105 31
Vasodilator Beta Blockers [Bloqueadores Beta Vasodilatadores] ...oeieieeiiienniiinimeniiieen, 31
Vaudllators [Vasadilatadores] curwmscrrmmmmmamismanmssssess pmsrmmmmms s s skt Ao isiis fonts i 31
ANTTMIGR AINE AGENTS [ACENTES ANTIMIGRANA] juamsssimmmmsmmammmssisy s 32
Beta-Adrenergic Blocking Agents [Bloqueadores Beta Adrené€rgicos] ....oeiervveariivmmninicininesninnennsenens 32
Serotonin (5-HT) Receptor Agonists [Agonistas Del Receptor De Serotonina].......ooweeseieisnnininiiesncninnen. 32
ANTIMYASTHENIC AGENTS [AGENTES ANTIMIASTENICOS] ...vvovveviireviinisesressrisssssessersssesesssaseseenes 32
Parasympathomimetics [Parasimpatomimeéticos]......cocvvvioniseii, T ——— 32
ANTIMYCOBACTERIALS [ANTIMICOBACTERTANOST] cuusissonssunsrsnsensassnnenansernsserssnonranvrasnsssnsennenpunens syase 32
Antituberculars [ANHUDEICUIOS0S] ..veveerererererersmireremmrisrississsinssesesssssssnnes O ——— 32
Miscellaneous Antimycobacterials [Antimicobacterianos Miscelaneos] ......cccveevieniiiiininnninninnnn. 32
ANTIMYCOTIC AGENTS [ANTIMICOTHCOS] orressrasssseresrassenssarssorasessssbsssiiins ssiisisanias csisss iaissssassmmenismanssns 33
Antifungals [Antifungales].......cviiiiniiiimiiii i 33
Vaginal Antifungals [Antifungales Vaginales] ..., 33
Antimalarials [ARUITEAIATICOSE] ...esssnisnisssmmmestsns o esmissrssm sevussmm s vwassassssvss consessssresd o3 emass r0IT 38 SR 1 0 S INREES 33
Antiprotozoals - Non-Antimalarials [Antiprotozoarios No-Antimalararicos] ..., 33
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Antiehnlinetsios [ATtIEOTMEITICOE] iicassmmmsmusriiunsmmsmemisesssotesvsssamsmm s s stesm i s o st 33
Antiparkinson Dopaminergics [Dopaminérgicos Antiparkingon] .......ccoviinnniiiin, 33
Dopamine Precursors [Precursores de Dopamina] ..o 34
Monoamine Oxidase B (MAO-B) Inhibitors [Inhibidores de MAO-B].....cccooiniiiininiiiiiiiin, 34
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* Anti-Influenza Agents [Agentes Anti-Infuenzal......c.ccoviniineninnnnncn, \\\Q% s LA 34
Anti-Cytomegalovirus (CMV) Agents [Agentes Anti-Citomegalovirus]......ocovnin Slm T 35
Antiherpetic Agents [Agentes ANNEIPELICOS] 1uovivrrerrieriirie s 35
Antiretroviral Combinations [Combinaciones Antiretrovirales]....cv.iveeimnsinnnnnnninien 35
Integrase Inhibitors [Inhibidores de la INtEErasa)......eereeereserinrrciniiiiii s 35
Miscellaneous Anti-HIV Agents [Agentes Anti-VIH Miscelaneos]......ccccvivviviniiinininnnn, 35

Non-Nucleoside Reverse Transcriptase Inhibitors [Inhibidores No Nucle6sidos de la Transciptasa Reversa] 35
Nucleoside/Nucleotide Reverse Transcriptase Inhibitors [Inhibidores Nucledsidos/Nucleétidos de la
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BENIGN PROSTATIC HYPERTROPHY AGENTS [AGENTES PARA HIPERTROFIA PROSTATICA
TBRBITEERIAT 1scvsessrrvveveuorsnenesssensaoesssmernysnssnsson s LGRS 43854560 B R P O O SO RO RSS4 36

5-Alpha Reductase Inhibitors [Inhibidores de 5-Alfa Reductasa]........coviviiiiimnie, 36

Alpha-Adrenergic Blocking Agents [Bloqueadores Alfa Adrencrgicos] ..., 37
BLOOD MODIFIERS [MODIFICADORES DE LA SANGRE] ...ccovcvmmirensiminsiiniiinii i, 57

Anticoagulants [ANtiCOAZUIATEES] ..cviviviiiiirimiiiiii e 37

Cobalaming [CODAIAMINAS] ..c.evviviiuiirreintiiit et s 37

Colony Stimulating Factors [Estimulantes Mieloides].....cocevvviiiiiiin, 37

Erythropoiesis-Stimulating Agents [Agentes Estimulantes de Eritropoiesis] ..., 38

Factor Xa Inhibitors [Inhibidores Del FActor Xa] ......ccvuiriiiisenimimisiesiess st e 38

FOIAtES [FFOIATOS] 1ruveueueeereirersimnarmesi st sbasb ettt EEeE e E ST 39

TEOTL [HEEITOT 1vvuvruereesesesersustsererserssesenesssissessssessessssnssstussessttrsss a4 0h AR A A SRR eSS s st 39

Low Molecular Weight Heparins [Heparinas de Bajo Peso Molecular] ..., 39

Platelet Modifying Agents [Modificadores de PIaquetas] ... 39
BONE DENSITY REGULATORS [REGULADORES DE DENSIDAD OSEA] ....ccovvvrmieuenierssiseissmsnsons 39

Bisphosphonates [BIfosfonatos] .....eeveeiiiiiiiiii 39
CARDIOVASCULAR AGENTS [AGENTES CARDIOVASCULARES] ....cocveiirnieriinrieniininninsnisesienees 40
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Antiarrhythmics Type I-A [Antiarritmicos Tipo I-A] .o, 40
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Antiarrhythmics Type III [Antiarritmicos Tipo III] o, 40

Intermittent Claudication Agents [Agentes Para La Claudicacion Intermitente]........ooevveniiiciiiinseiinnnn, 40

Miscellaneous Cardiovascular Agents [Agentes Cardiovasculares Misceldneos] ......oevvvveiriinieinenniiienn, 40
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Pulmonary Hypertension Agents [Agentes Para Hipertension Pulmonar] %0:_5;’3’{\ .............. 41
Vasodilators [Vasodilatadores] ...e e eereeerisimiemsnnressesesseiesssse s sttt b 41
CENTRAL NERVOUS SYSTEM AGENTS [AGENTES SISTEMA NERVIOSO CENTRAL]J .......cccovevenene. 41
Multiple Sclerosis Agents [Agentes para Esclerosis MUIIPIE] ..o v 41
CHEMOTHERAPIES [QUIMIOTERAPIAS] ...cociuiiiieieniiersismesssesssss st st s sssss st s enss 42
Alkylating Agents [Agentes AlQUIlANtEs] ......vvviviereeimiieiin 42
'Angiogenesis Inhibitors [Inhibidores de ANGIOZENESIS] . ..ovvvivvreriiiiiiniiii 42
Antiandrogens [AntiandIOZENOS] cvoveieeiiiiirmeriiiriiiisi i s 42
Antiestrogens [ANESIIOZENOS] ...veviiiriviiirirreriieet b 42
Vaginal Estrogens [Estrogenos Vaginal] ... 42
Antimetabolites [ANMEtADOLIOS] ...e.vvvrivuiriniiiriiienes i 42
Antineoplastic Enzyme Inhibitors [Antineoplésicos Inhibidores de Enzimas].......cocovviiiiiiiniininn, 43
Apetite Stimulants [Estimulantes de APEtito] . 43
Aromatase Inhibitors [Inhibidotres de la Aromatasa].......cccoeveriniriininii 43
Folic Acid Antagonists Rescue Agents [Antagonistas de Koo Balcn] ...comimmnssonmmmms s 43
Luteinizing Hormone-Releasing (LHRH) Analogs [Andlogos De LHRH].......ccocooiiiiniinn, 43
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Acne Antibiotics [AntibiGticos Para ACHE] ...uvuierierririnsneieeiii e s 45
Acne Products [Productos para €l ACDE] ... 45
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Antiseborrheic Products [Productos Antiseborrea] .....covieiniesiiiniimnsssseninsn . 45
Dermatological Skin Cancer Agents [Dermatologicos para Cancer de la Piel].....oooiiiiininiinins, 45
Very High Potency Topical Glucocorticoids [Glucocorticoides Tépicos de Muy Alta Potencial..........c........ 45
High Potency Topical Glucocorticoids [Glucocorticoides Topicos de Alta Potencia) .....ococvnvviviiiinineinennan 45
Medium Potency Topical Glucocorticoids [Glucocorticoides T6picos de Mediana Potencia] ............coveee. 46
Low Potency Topical Glucocorticoids [Glucocorticoides Tépicos de Baja Potencia].......ccococvvviciiiicinn, 46
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Pediculicides and Scabicides [Pediculicidas y Escabicidas]......ccovmiinnnicinnenn. ‘ ‘ii(pot:lﬁri .............. 46
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Topical Antifungals [Antifungales TOPICOS] e vurrrnaressserseserssessesisssnssnstessessssiserms st s s st 0 46
Topical Antipsoriatics [Antipsoriaticos TOPICOS] cvavurereresesririsesssrsesesre st s 46
DYSLIPIDEMICS [DISLIPIDEMICOS] . ..ucuvunrunerusssssssstssessarsasssssssssessssssssssis s s s st s st 46
Bile Acid Sequestrants [Secuestradores de Acidos BilIATES] cvevevererveriermesiiininsresisss s 46
Fibric Acid Derivatives [Derivados de ACIAO FIBIICO] vocvrsvarrersesersessisrssnisnosssrmenesssrsorsssssnisussnsasnssssesasnsasssssses 46
HMG-CoA Reductase Inhibitors [Inhibidores de la Reductasa De HMG-COA].....ocoviinriiiiiiiis 46
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Antiglaucoma Agents [Agentes Antiglaucoma]....cooeiiininii, ettt 57
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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 continuaci6n se ilustra la informacion que se provee para los medicamentos incluidos en el FMC.

Requirements/
Limits
[Requerimientos
ILimites]

Net Reference Name

Drug Name [Nombre del Cost < :
Medicamento] [Costo Tier [Tier] {Nombre de

Referencia)

| Nonste il

ibuprofen 400 mg tab, 600

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

my cap 1 Preferred INDOCIN
nabumetone 500 mg tab,

750 mg tab 1 Preferred RELAFEN
naproxen 250 mg 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
celecoxih 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 esté disponible en su versién genérica. En caso del medicamento estar disponible
linicamente en su versién de marca registrada, el nombre comercial serd presentado en la Primera Columna en letras

mayusculas.

La Segunda Columna presenta el Rango de Costo Neto Mensual por Beneficiario Promedio (“Costo Neto™). La Tercera
Columna, presenta la clasificacion (“Tier”) del medicamento: Preferido o No-preferido. La Cuarta Columna, presenta el
nombre de marca sélo para referencia, ya que siempre que exista el genérico equivalente de un medicamento el mismo sera
despachado. La Quinta Columna presenta las Guias de Referencia o Limites, seglin 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 ejercicio, se compara el costo
promedio de terapia mensual (30) treinta dias. La comparacion de costos se hace a base de todos los productos incluidos
en una clase terapéutica, (por ej.: la clase de los medicamentos cardiovasculares). Los rangos de costo neto al lado de cada
medicamento identifican su costo promedio mensual y deben interpretarse de la siguiente manera:
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RANGO DE COSTO NETO MENSUAL
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 ; %;(:‘v"fﬁl"io,g
17 $5,000 - $5,499 ' Y 4
18 $5,500 - $5,999 Y AN\
19 $6,000 _ $6,499 “ (Cnntmlo alumero §)\ W :]
20 $6,500 - $6,999 \ U9-0529 |
21 $7,000 - 57,499 EOX v £ 4
2 $7,500- 7,999 N
23 $8,000 - $8,499 Y0s pE©
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 gjercicio continuo y esta sujeto a cambios constantes. Los mismos segin aqui
publicados, serdn vigentes al momento a fecha de esta edicion del FMC.

Los medicamentos genéricos bio-equivalentes se identifican con letras mintsculas, 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 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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Net
Reference Name
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier] [Nombre de

Medicamento] [Costo Ratatenc]

Limits

[Requerimientos
/Limites]

THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]
Therapeutic Class [Clase Terapéutica]
TRt o NALGESICS [ANALGES YIRS
VBN nsteroidal Anti-Infle Tﬁﬁt’ﬁmﬂﬂéhf@(NfSA nator
ibuprofen 400 mg tab, 600

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 mq 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 mgq tab dr 1 Preferred NAPROSYN No refills
salsalate 500 mg tab, 750

mg tab 1 Preferred DISALCID

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

 Long-Acting Opioid Analgesics [Analgésicos Opiodes de LargaiPuracion]

féﬁtényl 25 ﬁ?cg/hr td patch
72 hr 2 Preferred DURAGESIC

fentanyl 50 meg/hr td patch
72 hr, 75 meg/hr td patch

72 hr 3 Preferred DURAGESIC
morphine sulfate er 15 mg

tab er 3 Preferred MORPHINE
fentanyl 100 meg/hr td

patch 72 hr 4 Preferred DURAGESIC
morphine sulfate er 30 mg

tab er 4 Preferred MORPHINE
morphine sulfate er 60 mg

tab er 5 Preferred MORPHINE
morphine sulfate er 100

mg tab er 6 Preferred MORPHINE

o 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 1

para rangos de costo neto mensual] * P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]
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Net
Cost
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Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de

1 Q QN
s ( Contrato Niimero ) W |
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i W9-052

Reqﬁirements!
Limits

Medicamento Costo : Requerimientos
] [Neto] REEIEEE] [ q/Ll'mites]

methadone hcl oral tablet

10 mg Preferred METHADONE ASSMCA

methadone hcl oral

solution 10 mg/ 5ml Preferred METHADONE ASSMCA

T T | ShortAcling Oploid Analgesics [Analgésicos Opiodes de Corta Duracion]

: il | fest i ' ; Fa

acetaminophen-codeine

120-12 mg/5ml soln, 300-

15 mg tab, 300-30 mg tab, QL=15 dias

300-60 mg tab 1 Preferred TYLENOL-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 VVICODIN No refills

hydromorphone hcl 2 mg

tab, 4 mq tab 1 Preferred DILAUDID

meperidine hcl 50 mg/ml

inj soln 1 Preferred DEMEROL

morphine sulfate 15 mg

tab, 30 mg tab 1 Preferred MORPHINE

oxycodone-acetaminophen QL=15 dfas

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 dias

mg tab 2 Preferred FIORICET No refills

codeine sulfate 15 mg tab,

30 mg tab, 60 mg tab 2 Pl CODEINE

mepetridine hel 100 mg/ml

inj soln 2 Prefarred DEMEROL

motphine sulfate 10

ma/5ml soln 2 Fralefiea MORPHINE

morphine sulfate

(concentrate) 100 mg/5ml Preferred

soln, 20 mg/ml soln 2 MORPHINE

hydromorphone hcl 8 mg

o 3 Preferred DILAUDID

o PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién / /4 f /

Administrativa] * QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age™ /"~ 7o

Limit [Limite de Edad] * Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagiga 16 P4gina 18 de 67

Revisado 5/18/2017
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

oxycodone-acetaminophen

Net

Cost

[Costo

Neto]

S e NN
S RNEAY
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SALUD FiSICA o5 Y |
PR 09 Yo

Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

| Requirements/

Limits
[Requerimientos
/Limites]

_Freferred

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

mgimi oralliuid ____|_4__|__"reeree DILAUDID_

' x éin mote 1 O
mg cap, 25 mg cap, 50 mg

neb soin

“tobramycin 300 mg/5mlinh |

18

Non-Preferred

TOBI

mgq tab, 2mg tab 1 Preferred KLONOPIN
MENTAL/
diazepam 1 mg/ml soln, 10 suB
mg tab, 2 mg tab, 5 mg MENTAL QL=
tab, 5 mg/ml oral conc 1 Preferred VALIUM Sdias
MENTAL/
SUB
flurazepam hcl 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
inf soln, 2 mg/2ml inj soln,
5 mg/5ml inj soln, 5 mg/ml QL 5ml /
inj s Preferred VERSE dias
ST R Alolytics [Ansloiices Misceldneosl

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]

PA
A1
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Reguirements/

Limits
[Requerimientos
/Limites]

LAnnein o Frva s SR furz Fi

(T:\lett Reference Narme
o3 Tier [Tier] [Nombre de

[ﬁgfg? Referencial

Drug Name [Nombre del
Medicamento]

~ First Generation Cephalosporins [Cefalosporinas de Pr

cepha}exin 125 mg/5ml
susp, 250 mg cap, 500 myg

cap 1 Preferred KEFLEX
cefadroxil 250 mg/5ml
susp 2 Non-Preferred DURICEF AL £ 12 afios
cephalexin 250 mg/bml
sSusp 2 Preferred KEFLEX
cefadroxil 500 mg/5ml
susp 3 Non-Preferred DURICEF AL £ 12 afios
i ~ Macrolides [Macrdlidos] s RIS
azithromyein 250 mg fab,
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/éml
susp, 250 mg tab, 500 mg
tab 2 Preferred BIAXIN
clarithromycin 250 mg/éml
susp 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 8 Preferred E.E.S.
ERYTHROCIN
STEARATE 250 mg tab 4 Non-Preferred

“Viscellaneous Antibacterials [Antibacterianos Misceldneos]

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 mgq tab

1

Preferred

FLAGYL

nitrofurantoin macrocrystal
50 mg cap

1

Preferred

MACRODANTIN

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

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

Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina

para rangos de costo neto mensual] ¢ P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]
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Net Requirements/
Drug Name [Nombre del Cost Ti : ARl Limits
Medicamento] [Costo ler [Tier] [l .de [Requerimientos
Referencia] i
Neto] /Limites]
nitrofurantoin macrocrystal
100 mg cap 2 Preferred MACRODANTIN
nitrofurantoin monohyd
macro 100 mg cap 2 Preferred MACROBID
nitrofurantoin oral
suspension 25 MG/5ML 6 Non-Preferred FURADANTIN
vancomyecin hcl 125 mg Non-Preferred
cap 9 VANCOCIN
vancomyecin hcl 250 mg Non-Preferred
cap 10 VANCOCIN
i A Penincillinis [Penicilinas] : :
amoxicillin 125 mg/5ml by
susp, 200 mg/5ml susp, f;ﬁx’ﬁfﬁf@@q _
250 mg cap, 250 mg/5ml NS ™o\
susp, 400 mg/5ml susp, _ff’é' Gontrato Nimero WY
500 mg cap, 500 mg tab, k Q 9- 05 J |
875 mg tab 1 Preferred AMOXIL N ——0
amoxicillin-pot clavulanate NS AV
200-28.5 mg/5ml susp, 5‘\‘2{353“'5?,_@
400-57 mg/5ml susp, 500- T
125 mg tab, 600-42.9
mg/5ml susp, 875-125 mg
tab 1 Preferred AUGMENTIN
ampicillin 125 mg/ml
susp, 250 mg cap, 250
mg/5ml susp, 500 mg cap 1 Preferred PRINCIPEN
penicillin v potassium 125
mg/5ml soln, 250 mg tab,
250 mg/5ml soln, 500 mg
fab 1 Preferred VEETIDS
amoxicillin-pot clavulanate
250-125 mg tab, 250-62.5
maq/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
s PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién /f\/ / )Xf
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 w\{ Pégina 21 de 67
para rangos de costo neto mensual] « P —Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] ™~ I . Revisado 5/18/2017
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Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

Reference Name

Drug Name [Nombre del : )
Medicamento] Tier [Tier] [fl?\l&:f;nrk;rﬁc?aﬁ

BICILLIN L-A 1200000

unit/2ml im susp 4 Non-Preferred
BICILLIN L-A 2400000
unit/4ml im susp 8 Non-Preferred

Quinolones [Quinolonas]

ciproﬁoxacin hel 250 mg
tab, 500 mg tab, 750 mg

fab 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
ciprofloxacin 250 mg/éml

(5%) susp 4 Preferred CIPRO

Second Generation Cephalosporins [Cefalosporinas de Segunda Generacién]

cefaclor 250 mg cap, 500
mg cap 2 Preferred CECLOR

cefprozil 125 mg/5ml susp,
250 mg tab, 250 mg/5ml
susp, 500 mg tab 2 Preferred CEFZIL

‘Sulfonamides [Sulfonamidas]

-sulfémethbxézole;tmp ds
800-160 mgq tab 1 Preferred SEPTRA

sulfamethoxazole-
trimethoprim 200-40
mg/5ml susp, 400-80 mg

tab 1 Preferred SEPTRA
sulfadiazine 500 mg tab 4 Preferred SULFADIAZINE
' e g ‘Tetracyclines [Tetraciclinas] e
minocycline hel 100 mg

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

50 mg cap, 100 mg cap 2 Non-Preferred MONODOX

Third' Generation Cephalosporins [Cefalosporinas de Tercera Generacién]

céfdinif 125 mg/5ml susp,

300 mg cap 2 Preferred OMNICEF

cefdinir 250 mg/5ml susp 3 Preferred OMNICEF

« PA — Prior Authorization [Pre A(ltox'izaciénl e aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion / /y / /
Administrativa] » QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age AR ] T

Limit [Limite de Edad]  Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 PAgina 22 de 67

para rangos de costo neto mensual] ¢ P —Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] Revisado 5/18/2017
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b Reference Name Requ irements/
[Requerimientos

Medicamento] [Costo ;
Referencia] £
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Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier] [Nombre de ‘ Limits

-metrenidaz.ole 0.75 % an -
gel 2 Preferred VANDAZOLE

clindamycin phosphate 2

CLEOCIN

% vag crm 3 Non- Preferred
ST D \1\. o 7 o A =

-eerbamazep}'ee 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 mg tab, 800 mg tab 1 Preferred NEURONTIN

lamotrigine 100 mg tab,
150 mg tab, 200 mg tab,

25 mqg tab 1 Preferred LAMICTAL
lamotrigine chew tab 5 mg,

25 mg 3 Non-Preferred LAMICTAL
levetiracetam 250 mg tab,

500 mgq tab 1 Preferred KEPPRA
levetiracetam er 24 hrs 500

mg tab, 750 mg 3 Non-Preferred KEPPRA XR
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
primicdone 250 mg tab, 50
mg tab 1 Preferred MYSOLINE

topiramate 100 mg tab,
200 mgq tab, 25 mg tab, 50

mgq tab 1 Preferred TOPAMAX

« PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion / /4 / ,

Administrativa] » QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age we o T

Limit [Limite de Edad]  Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver péagina 16 Pégina 23 de 67
R Revisado 5/18/2017
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Requirements/
Drug Name [Nombre del Tier [Tier Ref[c\e]renge !\(Ijame Limits
Medicamento] IR [Rom hdss [Requerimientos

eferencia] ILifmites]
valproic acid 250 mg cap, ,
250 mg/5ml syr Preferred DEPAKENE
zonisamide 60 mg cap Preferred ZONEGRAN
DILANTIN 30 mg cap Preferred
gabapentin 250 mg/5ml
soln Preferred NEURONTIN
levetiracetam 100 mg/m!
soln, 1000 mg tab, 750 mg
tab Preferred KEPPRA
oxcarbazepine 300 mg tab,
600 mg tab Preferred TRILEPTAL
phenytoin 125 mg/oml
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/5ml soln Preferred ZARONTIN
phenobarbital 20 mg/d5ml
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/6ml
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

Administrativa] * QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Esealgpadal 7 Age

Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pigina 16 : P4gina 24 de 67

para rangos de costo neto mensual] ¢ P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] ,\;ﬂ\i’l Revisado 5/18/2017
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Drug Name [Nombre del

Medicamento]

iy
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)

Lanrarda ok g
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22 Sk e Fun

SALUD FISICA

Net
Cost

[Costo Tier [Tier]

lementia Agent

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

g

Requirements/

Limits

[Requerimientos

imites]

ergoloid mésyféféé 1 mg

Non-Preferr

ed
HYDERGINE

tab

~ Cholinesterase Inhibitors [In hibidores de Colinesterasa]

&c:)nepezﬂ'hctrl 10 mg tab,
10 mg odt, 5 mg tab, 5 mg

odt 1 Preferred ARICEPT
rivastigmine tartrate 1.5 mg
cap, 3 mg cap, 4.5 mg cap,

3 Preferred EXELON

6.mg cap

_ NMDPA

Receptor Antagonists [A

Fiagonsta Gel Recepton NVIDAT

“memantine10 mg tab, 5
mg tab

1 Preferred

NAMENDA

memantine TITRATION

Wi i T SR R L e L e e
. R R R

“amitriptyline hcl 10 mg tab, |

o PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authori i% [
Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy [Terapi
Limit [Limite de Edad] * Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly netes

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

5 2|
)

:Jcalonada] s AL+ Age
o [\ ggﬁgi'na 16

100 mg tab, 150 mg tab, MENTAL,

25 mg tab, 50 mg tab, 75 SUB MENTAL

mg tab 1 Preferred ELAVIL

doxepin hel 10 mg cap, 10

mg/ml oral conc, 25 mg SUNElBEI\l)IlgﬁI‘I‘AL

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 erykie=

cap, 50 mg cap, 75 mg cap 1 Preferred PAMELOR

doxepin hcl 100 mg cap, MENTAL,

150 mg cap 2 Preferred SINEQUAN SUB MENTAL

duloxetine 20 mg cap, 30 -

mg cap, 60 mg cap 2 Non-Preferred CYMBALTA

£y NG
[ é) o Namero \&\\‘5

L1
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Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier] [Nombre de

Medicamento] [Costo Raferenela] [Rec; t];;lit[réi:]ﬂtos

T4

L ts

a;carbose 100 mg i‘ab, 25
mg tab, 50 mg tab | 2 Preferred PRECOSE

~ Biguanides [Biguanidas]

metformin hcl 1000 rhg fab,
500 mg tab, 850 mg tab 1 Preferred GLUCOPHAGE

metformin hel er 500 mg

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

ONGLYZA 2.5 mg tab, 5

mg tab 3 Preferred ST,.C
fil ek b ~ Glycemic Agents [Agentes Glicemicos] TR :

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 G
HUMALOG MIX 75/25 (75-

25) 100 unit/ml sc susp 4 Preferred C
HUMALOG MIX 50/50 (50-

50) 100 unit/ml sc susp 4 Preferred C

Rl T Insulin Sensitizing Agents [Agentes Sensibilizantes delnsulin] 7
pioglitazone hel 15 mg tab,
30 mg tab, 45 mg tab 1 Preferred ACTOS

i S ) Intermediate-Acting Insulins [Insulinas de Duracién Intermedia] 2y
HUMULIN N 100 unit/ml sc
susp 2 Preferred C

i Tt st rak - Long-Acting Insulins [Insulinas de Larga Duracién] .
LANTUS SOLOSTAR 100
unit/ml subcutaneous
solution pen-injector 2 Preferred ¢

« PA — Prior Authotization [Pa:c ALEtOJ‘iZﬂ.CiﬁlEI] e aPA — {\dmirﬁstrative Prior Authorizatiop [Pre Autorizacién / / ‘/ i

Administrativa] * QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age ./ ok

Limit [Limite de Edad] = Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 Pégina 26 de 67
para rangos de costo neto mensual] ¢ P —Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] \z 1 § Revisado 5/18/2017
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Drug Name [Nombre del

Medicamento]

Net
Cost

[Costo

YASES

LATRTIAA CR R A TAE Pz F

SALUD Fisica

Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits
[Requerimientos

LANTUS 100 unit/ml sc

Neto]

/Limites]

soln 3 Preferred C
G T . Rapid-Acting Insulins [Insulinas de Répida Duracién] '
HUMALOG 100 unit/ml sc

soln 3 Preferred C
" Short-ActinglInsulins [Insulinas de Corta Duracion] ol k]
HUMULIN R 100 unit/ml inj

soln 2 Preferred C
B T ST e sl uronueas f
glimepiride 1 mg tab, 2 mg

fab, 4 mqg tab 1 Preferred AMARYL

glipizide 10 mg tab, 5 mg

tab Preferred GLUCOTROL

E‘w‘t"‘- |mﬁﬂg 14-:‘

1!'_ Jr

ondensetron 4 t"ng odt,8

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

Miscellaneous Antiemetics [Anﬂametuces"l\lltsuelanees]

| metoclopramrde hcl 10 mg
tab, 10 mg/10ml soln, 5 mg
tab, 5 mg/5ml soln, 5

mg/ml inj soln 1 Preferred REGLAN
promethazine hel 12.5 mg

tab, 25 mg tab, 50 mgq tab,

6.25 mg/5ml soln, 6.25

mg/5ml syr, 25 mg/ml|

inj soln, 50 mg/ml inj soln 1 Preferred PHENERGAN
tfrimethobenzamide hcl 300

mg cap 1 Preferred TIGAN

i fed = b ek Phenothiazines [Fenotiazinas]
prochlorperazine edisylate

5 mg/ml inj soln 1 Preferred COMPAZINE

o« PA — Prior Authorization [Pre Autorizacitn]  aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion

Administrativa] » QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Aoe
Limit [Limite de Edad]  Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16
para rangos de costo neto mensual] » P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]
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Requirements/
Limits
[Requerimientos
[Limites]

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

Medicamento] [Costo

Neto] Referencia]

prochlorperazine maleate
10 mg tab, 5 mg tab 1 Preferred COMPAZINE

prochlorperazine 25 mg
rect supp

I

Non- Preferred COMPAZINE
E— .' ‘ “_,v;. e T,. w

A B |

JTA w.““'rﬁaa;_qg{wr,a

redas! rad it ‘* l. _\:»:Q_M
Antrgout Agents [Agentes Anttgota]

ittt 106 &g i‘ab, 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
SR Sy Jeth - Uricosurics![UricosUricos] T I e
Preferred _ BENEMID

clonidine hel 0.1 mg tab,

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

~ Alpha-Adrenergic Blocking Agents [Blogueadores Alfa Adrenérgicos]

terazosm hol 1 mg cap, 10
mg cap, 2 mg cap, 5 mg
cap 1 Preferred HYTRIN
“‘ ~ Angiotensin [I 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
mgq tab, 50-12.5 mg tab 1 Preferred HYZAAR
"~ Angiotensin-Converting Enzyme (ACE) Inhibitors [Inhibidores de la E_m;z—-in;raf-feo_hyénif erﬂ'n'giﬁt‘ehs_i'i:j]i; |

fosinopril sodium 10 mg 23 *
;‘Zl"ﬁ‘ A rc (“q \
tab, 20 mg tab, 40 mg tab 1 Preferred MONOPRIL ,J s / AN
P~ : / A
lisinopril 10 mg tab, 2.5 mg ;:,? f{ {/COm_mo i
tab, 20 mg tab, 30 mg tab, '\l
40 mg tab, 5 mg tab 1 Preferred ZESTRIL L\ 9-05 2
1\\\\&3; . : ‘)', \/3
s PA — Prior Authorization [Pre Autorizaci6n] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion 7({‘ %{g
Administrativa] » QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] * ST - Step Therapy [Tetapia Escalonada] * AL — Age
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Net Requirements/
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier] Re{gﬁgg?er\éaeme Limits
Medicamento] [Costo : [Requerimientos
Neto] Referencia] Jilimitas]
lisinopril-
hydrochlorothiazide 10-
12.5 mg tab, 20-12.5 mg
fab, 20-25 mq tab 1 Preferred ZESTORETIC
' ' ~ Caleium 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
mgq 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 mgq tab, 80 mg tab 1 Preferred CALAN
verapamil hcl er 120 mg
tab er, 180 mg tab er, 240
mgq 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 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
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

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

Net
Cost
[Costo

2

VUSES

Fannpriis ca Sagrva ia S di Pt R

SALUD FiSICA

Tier [Tier]

Neto]

Preferred

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

PROCARDIA XL

.':F_,‘ 4 A ; ';\
g ;,r"’Com‘rato Mirnero '\/\\\\
4o 05 2 !
) = J
‘l \1\\’!—;‘“ e / .

A?QT,S{}C’ d\‘\—‘,
;fif‘ v &__}4’()?%

Requirements/
Limits
[Requerimientos

/Limites]

"Garbonic Anhydrase Inhibitors Diurefics [Diuréticos Inhibidores de Anhidrasa Carbonica]

acetazolamide 125 mq tab,

3

Preferred

DIAMOX

250 mq tab

" Cardioselective Beta B

ocking Agents [Blogueadores 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

TOPROL XL

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

Preferred

LOPRESSOR

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

2

Non-Preferred

TOPROL XL

Gt 'Canc;{{ipsé_lé@ti'\?e Beta-Adrenergic BlocKirjg;.Agﬁe‘n'ts-f;thpqueadjas;'es\Béta-—Adren;térgicos-:_ie’a_rdib’séléfﬁtivb'sj]_-

ateholol—chlorfhaﬁdone
100-25 mg tab, 50-25 mg
tab

Preferred

TENORETIC

metoprolol-
hydrochlorothiazide 50-25
mg tab

Non-Preferred

LOPRESSOR HCT

metoprolol-
hydrochlorothiazide 100-25

Non-Preferred

LOPRESSOR HCT

mg tab, 100-50 mg tab

Loop Diuretics [Diuréticos del Asa]

“bumetanide 0.5 mg tab, 1

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

20 mg tab, 40 mg tab, 80

mg tab 1 Preferred LASIX

« 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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Net Requirements/

Drug Name [Nombre del Cost Re{sg?gg?el\(!jaeme Limits

Tier [Tier]

Medicamento]

[Costo

[Requerimientos

Neto]
" Nonselective Beta Blocking Agents [Blogueadores Beta No- Selectivos]

Referencia]

/leltes]

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

1

Preferred

INDERAL

2

Non-Preferred

INDERAL

propranolol hel 60 mg tab

Potassium-Sparing Ditretics [Diuréticos Conservadores de Potasio]

splronolactone 100 mg tab,

25 mg tab, 50 mq tab 1 Preferred ALDACTONE
triamterene-hctz 37.5-25

mg cap, 37.5-25 mg tab,

75-50 mg tab 1 Preferred MAXZIDE

‘Thiazide Diuretics [Diuréticos Tiazidas]

éhfbrothl;ézide 250 mg tab,

500 mg tab 1 Preferred DIURIL
chlorthalidone 25 mg tab,

50 mqg 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 1 Preferred LOZOL
metolazone 2.5 mg tab, 5

mg tab 1 Non-Preferred ZAROXOLYN
chlorthalidone 100 mg tab 2 Non-Preferred HYGROTON
meto!azone 10 mq tab 2 Non-Preferred ZAROXOLYN

V‘asodlt

ator Beta Blockers [Blogueadores Beta Vasodilatadores]

| carved:lol 12.5 mg tab 25
mg tab, 3.125 mg tab, 6.25

mg tab 1 Preferred COREG
0 AR e ~ Vasodilators [Vasodilatadores]
hydralazine hc! 10 mg tab,

100 mg tab, 25 mg tab, 50

mgq tab 1 Preferred APRESOLINE
minoxidil 10 mg tab, 2.5 '

mgq tab 1 Preferred LONITEN

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

Administrativa] ¢ QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] = AL — Age
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Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

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

Medicamento] Referencial

i e s e PRGN
divalproex sodium 125 mg
tab dr, 250 mgq tab dr, 500
mgq tab dr 1 Preferred DEPAKOTE
topiramate 100 mg tab,
200 mg tab, 25 mg tab, 50
mg tab 1 Preferred TOPAMAX
" 'serotonin (5-HT) Receptor Agonists [Adonistas Del Receptor De Serotoninal

s-umatﬁptan succinate 100
mg tab, 25 mg tab, 50 mg

] IMITREX |
NTLS ANTIVL e

e

pyridostigmine bromide 60

mg tab 2 Preferred MESTINON

MESTINON 60 mg/5ml syr 4 Non-Preferred

pyridostigmine bromide

180 mg tab er 6 Non-Preferred MESTINON

4 \ I\ 'OBACTERI: . I J .

T Ao s ; L N
isoniazid 100 mg tab, 300

mgq tab 1 Preferred ISONIAZID

rifampin 150 mg cap 1 Preferred RIFADIN

ethambutol hcl 100 mg tab 2 Non-Preferred MYAMBUTOL

pyrazinamide 500 mg tab 2 Non-Preferred PYRAZINAMIDE

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 mg cap MYCOBUTIN Puerto Rico
cycloserine 250 mg cap SEROMYCIN Health
RIFAMATE 50-300 mg cap Department
TRECATOR 250 mg tab Tuberculosis
CAPASTAT 1 gmiinj Control Program
T Mscellaneous Antimycobacterials [Antimicobacteriancs Miscelaneos]
dapsone 100 mg tab, 25

mg tab 2 Preferred DAPSONE

o PA.— IPrior‘ Authorization [Pr.e Au'tm_'izac'iél_a] »aPA — Administraiive Prior Authorizatiop [Pre Autorizacion / / 7{ ,
Administrativa] » QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] = AL — Age A A .

Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 A Pagina 32 de 67
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Require
et Reference Name GUITEmS s/

[Nombre de
Referencial

Limits
[Requerimientos
Sltenl

Drug Name [Nombre del Cost e [Tiar
Medicamento] [Costo Tier{Tier]
Neto]
Lt i

fluconazole 10 mg/ml susp,

100 mg tab, 150 mg tab,

200 mg tab, 50 mg 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

rtraconazo!e 100 g cap _ i Preferred SPO RANOX SIDA

chloroqume phosphate 250

mg tab, 500 mg tab 1 Preferred ARALEN

hydroxychloroquine sulfate ,

200 mg tab 1 Preferred PLAQUENIL

DARAPRIIVI 25 rng tab 19 Non—Prfrd i PA

PIN X 720 5m j chew tab 1 Preferred OTC
REESES PINWORM o 5

MEDICINE 144 mg/m| Susp 1 Preferred oTC
BILTRICIDE 600 mg tab Fé Non Preferred PA

benztropmemslate 0. H [
tab ‘I m fab 2m % 1 ' Prerred 1 OGNTIN

R T A T (L S, Lk
3 P S Gt T
CLITER, B R o0y

amantadme hcl 50 mg/5 }

syr 1 Preferred SYMMETREL

s PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién f{ / 7( /
Administrativa] * QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] ¢ ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] AL — Age T A
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Requirements/
Limits
[Requerimientos

[Limites]

Net
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier]

Medicamento] [Costo
Neto]

Reference Name
[Nombre de

Referencial

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

tab, 4 mg tab, 5 mg tab 1 Preferred REQUIP
ropinirole hel 2 myg 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

mg tab 4 Non-Preferred STALEVO
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-
00-200 mg tab 5 Non-Preferred STALEVO
T Dopamine Precursors [Precursoresde Dopaminal |

& Ty
Tl

carbrdopa!evodopa 10-

e

100 mg tab, 25-100 mg tab 1 Preferred SINEMET
carbidopa-levodopa 25-
250 mg tab 2 Preferred SINEMET

carbidopa-levodopa er 25-
100 mgq tab er, 50-200 mg
tab er 2
" Monoamine Oxidase B (MAO:

selegiline hcl 5 mg tab

SINEMET CR
Vhidores de VAG B

oseltamivir phosphate 30 mg
Gaf 40 Mg A, T2 ma vap 4 Preferred TAMIFLU

TAMIFLU 8 mg/ ml susp 13 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 16 for monthly net cost range [Ver pagina L6
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Requirements/
Limits
[Requerimientos

/Limites]

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

Medicamento] [ﬁgf;? Referencia]

; . ~ Anti-Cytomegalovirus (CMV)
valganciclovir hcl 450 mg
tab 13 Non-Preferred VALCYTE PA

' Antiherpetic Agents [Agentes Antiherpéticos] ;

abycloWr 200 mg cap, 400

mgq tab, 800 mg tab 1 Preferred ZOVIRAX
acyclovir 200 mg/ml susp 2 Preferred ZOVIRAX
i B ‘ ‘Antiretroviral Combinations [Combinaciones Antiretrovirales]
CENTROS DE
EPZICOM 600-300 mg tab AL
ATRIPLA 600-200-300 mg - CLINICAS DE
tab IMMUNOLOGIA
o __Integrase Inhibitors [Inhibidores de |a Integrasa]’ Toa SR U
CENTROS DE
PREVENCION Y
TRATAMIENTO
ISENTRESS potassium - CLINICAS DE
400 mg tab IMMUNOLOGIA
TR Miscellaneous Anti-HIV. Agents [Agentes Anti-VIH Miscelaneos] =
CENTROS DE
SELZENTRY 300 mg tab i;';i\-/riklﬂ?é%¥g
FUZEON subcutaneous kit - CLINICAS DE
90 mg IMMUNOLOGIA
" Non-Nucleoside Reverse Transcriptase [nhibitors [Inhibidores No Nucledsidos de la Transciptasa |
e Rt T B o - Reversa] R e S AHE, S i
nevirapine 200 mg tab 1 Preferred VIRAMUNE
nevirapine 50 mg/bml susp 5 Non-Preferred VIRAMUNE

RESCRIPTOR 200 mg tab 6 Non-Preferred

SUSTIVA 50 mg cap, 200
mg cap 6 Preferred G

nevirapine er, 100 mg tab

er 24 hr, 400 mgq tab er 24
hr 7 Non-Preferred VIRAMUNE XR

SUSTIVA 600 mg tab 7 Preferred C
o . (1
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Reference Name

Requirements/

Drug Name [Nombre del Cost . ; Limits
Medicamento] [Costo iehTer] [[i?\lofmbre f:le [Requerimientos
Neto] Befereitial [Limites]
CENTROS DE
PREVENCION Y
TRATAMIENTO
- CLINICAS DE
INTELENCE 200 mg tab IMMUNOLOGIA
~ Nucleoside/Nucleotide Reverse Transcri ‘
zidovudine 300 mg tab 2
stavudine 1 mg/mli 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 ZIAGEN
lamivudine 10 mg/ml soln 5 Preferred EPIVIR
lamivudine 150 mg tab 4 Preferred EPIVIR
zidovudine 100 mg cap, 50
mg/5ml syr 4 Non-Preferred RETROVIR
abacavir sulfate 300 mg
fab 5 Preferred ZIAGEN
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 5 Preferred COMBIVIR
abacavir-lamivudine-
zidovudine 300-150-300-
mg tab 10 Non-Preferred TRIZIVIR
EMTRIVA 200 mg cap B A
VIREAD 300 mg tab TRATAMIENTO
- CLINICAS DE
TRUVADA IMMUNOLOGIA

Hﬁné.,sfféride (5] h'Jg tab

I

Preferred |

PROSCAR

« PA — Prior Authorization [Pre Autorizaci6n] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age

Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16
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10 mg tab, 2 mg tab, 2.5

1< '( Contrato

o o 9 i Redq ame
PDrug Name ompre de 0
edica = 0 0 e C O ore ae Pt . A
elo Refere C =
G ~ Alpha-Adrenergic Blocking Agents [Bloqueadores Alfa Adrenérgicos]
famsulosin hcl 0.4 mg cap 1 Preferred FLOMAX
terazosin hel 1 mg cap, 10
mg cap, 2 mg cap, 5 mg
ca 1 Preferred HYTRIN
G e __ Anticoagulants[Anticoagulantes] /et
warfarin sodium 1 mg tab, Vs . m
Nome

mg tab, 3 mg tab, 4 mg {l 19-05 2
tab, 5 mg tab, 6 mg tab, s 78
7.5 mg tab 1 Preferred COUMADIN AN
heparin sodium (porcine) 108 DF
1000 unit/ml inj soln 2 Preferred HEPARIN
heparin sodium (porcine)
10000 unit/ml inj soln,
5000 unit/ml inj soln 3 Preferred HEPARIN
heparin sodium (porcine)
pf 5000 unit/0.5ml inj soln 3 Preferred HEPARIN
heparin sodium (porcine)
2000 unit/ml iv soln 8 Preferred HEPARIN

s (R g Cobalamins [Cobalaminas] 30
cyanocobalamin 1000
mcg/ml inj soln 1 Preferred VIT B-12

ot Selieig o Colony Stimulating Factors [Estimulantes Mieloides]
NEUPOGEN 300
mcg/0.5ml inj soln, 300
mcg/ml inj soln, 480
mcg/1.6ml inj soln 10 Preferred PA, C
NEULASTA 6 mg/0.6ml sc
soln 15 Preferred PA, C
NEULASTA DELIVERY
KIT
6 mg/0.6ml sc soln 15 Preferred PA, C
NEUPOGEN 480
mcg/0.8ml inj soln 12 Preferred PA, C
» PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién]  aPA — Administraive Prior Authorization [Pre Autorizacién 74//]!/
Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] = AL — Age
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Requirements/
Limits

Net Reference Name

Drug Name [Nombre del Cost ; s

Medicamento] [Costo Tlet|[Tier] [}L\k}mbre f:le [Requerimientos

Neto] Sletonchl /Limites]

e [Erythropoiesis-Stimulating Agents [Agentes Estimulantes de Eritropoiesis]
ARANESP (ALBUMIN
FREE) 100 mcg/0.5ml in;
soln 1 Preferred PA, C
PROCRIT 2000 unit/ml inj
soln, 3000 unit/ml inj soln,
4000 unit/ml inj soln 6 Preferred PA, C
ARANESP (ALBUMIN
FREE) 25 mcg/0.42ml inj

soln, 25 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 7 Preferred PA, C
ARANESP (ALBUMIN
FREE) 40 mcg/ml inj soln,
60 mcg/ml inj soln 8 Preferred PA, C
ARANESP (ALBUMIN et
FREE) 150 mcg/0.3ml inj ﬁ/@ ey
soln, 150 mcg/0.75ml inj /g, O
soln, 200 meg/0.4ml inj 18 floonatorimen
soln, 200 meg/ml inj soln, i ;‘1 9- 0!

300 mcg/0.6ml inj soln, \ ;
300 meg/ml inj soln, 500 \&
mcg/ml inj soln, 60
mcg/0.3ml inj soln 9 Preferred
PROCRIT 20000 unit/ml inj
soln 9 Preferred PA, C
ARANESP (ALBUMIN
FREE) 100 mcg/ml inj soln T Preferred PA, C
PROCRIT 40000 unit/ml inj :
soln 10 Preferred PA, C
T e Bl " Factor Xanhibitors [Inhibidores Del FactorXa] =~~~
ELIQUIS 2.5 mg tab 4 Preferred PA, C

ELIQUIS 5 mg tab 4 Preferred PA, C
| y N A1
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folic acid 1 mg tab, 400

mcg tab, 800 mcg tab 1 Preferred FOLIC ACID OoTC
LA ; Iron [Hierro £ ‘ '

St

i

ferrous sulfate 325 (65 fe)
mg tab 1 Preferred IRON OTC

INFED 50 mg/ml inj soln 5 Non-Preferred

Low Molecular Weight Heparins [Heparinas de Bajo Peso Molecular]

enoxapatrin sodnrm 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 soln 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

Platelet Modifying Agents [Modificadores de Plaquetas]

4asp'_r'rr'h 325mg tab, 325 mg

tab dr, 81 mg tab dr 1 Preferred ASPIRIN OTC
aspirin low dose 81 mg
tab, 81 mg tab dr 1 Preferred ASPIRIN oTC
cilostazol 100 mg tab, 50
mg tab 1 Preferred PLETAL
clopidogrel bisulfate 75 mg
tab 1 Preferred PLAVIX
~ BONE DENSITY REGULATO ULADORES DE DENSIDAT o

Brsphesphoﬁates [Brfosfonatos]

alendronate sodrum -10 mg !
tab, 35 mg tab, 5 mg tab,
70 mg tab 1 Preferred FOSAMAX

» PA — Prior Authotization [Pre Autorizacién] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién / / 7! /
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Neto] eferencial

At

Antiarthythmics Class Il [Antiar

propranolol hel 10 mg tab,
20 mgq 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 |-A [Antiarritmicos Tipo [-A]

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
- , * Antiarrhythmics Type |-B [Antiarritmicos Tipo [-B]

mexiletine hcl 150 mg cap 2 Preferred MEXITIL

mexiletine hcl 200 mg cap 3 Preferred MEXITIL

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

flecainide acetate 100 mg

tab, 50 mgq tab 1 Preferred TAMBOCOR
propafenone hel 150 mg

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

tab 2 Preferred TAMBOCOR
propafenone hel 300 mg

tab 3 Preferred RYTHMOL

Bl ALy ~ Antiarrhythmics Type [l [Antiarritmicos Tipo [ll] _
amiodarone hcl 200mgtab| 1 | Prefered | ~ CORDARONE |
TR Intermittent Claudication Agents [Agentes Para La Claudicacién Intermitente] |
pentoxifylline er 400 mg
tab er 1 Preferred TRENTAL
T, " Miscellaneous Cardiovascular Agents [Agentes Cardiovasculares Miscelaneos]
digox 125 mcg tab, 250
mcg tab 2 Preferred LANOXIN

P Pégina 40 de 67
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digoxin 0.05 mg/ml soln,

125 meg tab, 250 mcg tab 2 Preferred LANOXIN
| Pulmonary Hypertension Agents [Agentes Para Hipertensién Pulmonar] J
srldenafrl citrate 20 mg 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

] e gy S Vasodilators [Vasodilatadores]
isosorbide mononitrate 10 ‘

mg tab, 20 mg 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
patch 24hr 1 Preferred NITRODUR

NITROSTAT 0.3 mg tab
subl, 0.4 mg tab subl, 0.6
mg tab subl 1 Preferred
nitroglycerin 0.1 mg/hr td
patch 24hr, 0.4 mg/hr td

patch 24hr, 0.6 mg/hr td
‘patch 24hr _ 2__| Non- Preferred 1 NITRODUR _

'AIVIPYRA 10 tab er 12hr T 9 | Preferred T 1 PA C
COPAXONE 20 mg/ml sc
kit 17 Preferred PA, C

COPAXONE 40 mg/ml
subcutaneous solution

prefilled syringe 14 Preferred PA, C
AVONEX 30 mcg im kit 13 Preferred PA, C
AVONEX PEN 30 -

mcg/0.5ml im kit 13 Preferred PA, C
AVONEX PREFILLED 30

mcg/0.5ml im kit 13 Preferred PA, C
GILENYA 0.5 mg cap 15 Preferred PA, C

o« PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién /
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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
ETASERON 0.3 mg sc kit 13 Preferred PA, C
e e b Alkylating Agents [Agentes ]
lomustine 10 mg cap 3 Non-Preferred
ALKERAN 2 mg tab 4 Non-Preferred
temozolomide 5 mg cap 4 Non-Preferred TEMODAR PA
lomustine 40 mg cap 5 Non-Preferred CEENU
LEUKERAN 2 mg tab 6 Non-Preferred
lomustine 100 mg cap 6 Non-Preferred CEENU
MYLERAN 2 mg tab 7 Non-Preferred
temozolomide 20 mg cap 9 Non-Preferred TEMODAR PA
temozolomide 250 mg cap 11 Non-Preferred TEMODAR PA
temozolomide 140 mg cap 13 Non-Preferred TEMODAR PA
temozolomide 100 mg cap,
180 mg cap 14 Non-Preferred TEMODAR PA
) /Angiogenesis Inhibitors [Inhibidores de Angiogénesis] D e T
STIVARGA 40 myg tab [ 15 | Preferred | PA, C
T Antiandrogens [Antiandrégenos] i
bicalutamide 50 mg tab 2 Preferred CASODEX
flutamide 125 mg cap 4 Non-Preferred EULEXIN
G R _Antiestrogens [Antiestrogenos]
tamoxifen citrate 10 mg
tab, 20 mg tab 1 Preferred NOLVADEX
Ry _ Vaginal Estrogens [Estrégencs Vaginall
VAGIFEM 10 mcgvagtab | 3 | Non-Preferred |
P S e T _ Antimetabolites [Antimetabolitos] 7h
hydroxyurea 500 mg cap 2 Preferred HYDREA
mercaptopurine 50 mg tab 2 Preferred PURINETHOL
methotrexate 2.5 mg tab 2 Preferred METHOTREXATE _
« 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 /{ ; /ﬁ 7! f
Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 Péoina 42 de 67
para rangos de costo neto mensual] ¢ P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] H Revisa?io 5/18/2017



Drug Name [Nombre del
Medicamento]

Sdne i en Saguree 2 i Pz

SALUD FiSICA {T I:(/Contrato ‘n\ll_’n*nero\
i 4190-05 27 |
Requirements/

Net
Cost
[Costo
Neto]

Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
Referencial

Limits

[Requerimientos

/Limites]

\
}

e

e

.|
|

{
i

.

=)

e
)
s e

capecitabine 150 mg tab 7 Non-Preferred XELODA
capecitabine 500 mg tab 11 Non-Preferred XELODA PA
b - 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 fab 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 mg tab 25 Non-Preferred GLEEVEC P
IRV RS i 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
&5 Sl ‘Aromatase Inhibitors [Inhibidores de la Aromatasa]
anastrozole 1 mg tab [ 1 Preferred | ARIMIDEX |
PR 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
‘ T Luteinizing Hormone-Releasing (LHRH) Analogs [Analogos 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
. PAI—.Prior. Authorization [PI:C Au'tm_'izacrit'n}] * aPA — {deinjstrative Prior Authorizatiop [Pre Autorizacion / 7 / i
Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST ~ Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age 4 477,
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LUPRON DEPOT-PED

11.25 mg im kit, 15 mg im

kit, 7.5 mg im kit 8 Preferred PA, C
LUPRON DEPOT 22.5 mg

im kit, 30 mg im kit 9 Preferred PA, C
LUPRON DEPOT-PED

11.25 mg (ped) im kit 9 Preferred PA, C
LUPRON DEPOT-PED 30

mg (ped) im kit 10 Preferred PA, C
leuprolide acetate 1 mg/

0.2 ml inj kit 7 Non-preferred PA
ZOLADEX 3.6 mg, 10.8

mg suboutaneous implant 7 Non-preferred PA
i Miscellaneous Antineoplastics [Antineoplasicos Miscelaneos] :
MATULANE 50 mg cap 10 Non-Preferred PA
ACTIMMUNE 2000000

unit/0.5ml sc soln 25 Non-Preferred PA
INTRON A 6000000

unit/ml, 10000000 unit,

18000000 unit, 50000000

unit Non-Preferred PA
T MitotieInhibitors [Inhibidores Mitéticos] o

etoposide 50 mg ca 4 Non-Preferred VEPESID

T8 VT R g AN ‘ T AND OR T I',.‘ TS i NS DENTALES V. OF .l-.. e T

__Antifungals [Anfifungales]

cfotrfmééolé 10 fhg
mouth/throat lozenge, 10

mg mouth/throat troche 1 Preferred MYCELEX
nystatin 100000 unit/ml
mouth/throat susp 1 Preferred IVIYCOSTATI N

~ Oral Antiseptics [Antisépticos Orales]

éhlorhexidfn'e gldcor}éte '

0. 12 % mouth/throat soln 1 Preferred PERIDEX
£t e 1 ~ Xerostomia [Xerostomia] L
p:!ocarpfne 5 mg tab | 3 Preferred | SALAGEN |

{7
1M
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sulfacetarhide sodium-
sulfur 10-5 % external

emulsion 1 Preferred SULFACETR

clindamycin phosphate 1

% soin 2 Preferred CLEOCINT

erythromycin 2 % gel, 2 %

soln 2 Preferred ERYGEL
Mgy | AcneProducts [Productos para el/Acne] GIE Iy AR
tretinoin 0.05 % crm, 2 Preferred RETIN A AL < 21 afos
isotretinoin 10 mg cap, 20

mg cap, 30 mg cap 6 Preferred Zenatane

Antihistamines [Antihistaminicos]

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

syr, 25 mg tab, 50 mq tab 1 Preferred ATARAX
T R TR RS R ‘Antipsoriatics [Antipsoriaticos] 3R g
methoxsalen 10 m cap | | Preferred | Oxsoralen I
T AT 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 [Dermatologicos para Cancer de la Piel]
fluorouracil 2 % soln, 5 %

soln 3 Preferred EFUDEX
fluorouracil 5 % crm 4 Non-Preferred EFUDEX
Very High Potency Topical Glucocorticoids [G’Iu‘_coqnﬂicdides%{l’p‘i’ceg;-'d'eﬁIVluyéﬁ(j[fa‘fll?b_ten_ejiaﬂi Al
betamethasone
dipropionate aug 0.05 %
crm 3 Non-Preferred DIPROLENE
betamethasone
dipropionate aug 0.05 %
oint 4 Non-Preferred DIPROLENE

High Potency Topical Glucocorticoids [Glucocorticoides Topicos de Alta Potencia]
mometasone furoate 0.1 %

oint, 0.1% crm, 0.1% soin 1 Preferred ELOCON

» PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién / / }! /
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Medium Potency Topical Glucocorticoids [Glucocorticoides Tépicos de Mediana Potencia]
triamcinolone 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, [G_Iu_cotzb'rticoides- Topicos de Baja Potencia]
hydrocortisone 2.5 % crm,
2.5 % lot, 2.5 % oint 1 Preferred HYDROCORTISONE
el e s Pediculicides and Scabicides [Pediculicidas y Escabicidas] Vel i
permethrin 5 % crm 3 Preferred ELIMITE QL= 60 gm.
QL =60 cc,
lindane 1 % lot 4 Non-Preferred LINDANE 30dias, ST
: ~ Topical Skin Antibiotics [Antibiéticos Topicos para la piel] ; :
mupirocin 2 % oint 1 Preferred BACTROBAN
silver sulfadiazine 1 % crm 1 Preferred SILVADENE
metronidazole 0.75 % crm,
0.75 % gel, 0.75 % lot 4 Non-Preferred METROLOTION
W it Topical Antifungals [Antifungales Tépices] _
clotrimazole 1 % crm 1 Preferred LOTRIMIN OTC (crm)
nystatin 100000 unit/gm
oint, crm 1 Preferred MYCOSTATIN
] " Topical Antipsoriatics [Antipsoriaticos Topicos]
calcipotriene 0.005 % crm 6 Non-Preferred DOVONEX
acitretin 10 mg cap, 17.5
, 25 mg cap 7 Non-Preferred SORIATANE
T | DYSLIPIDEMICS [DISLIPIDEMICOS] T e
A Bile Acid Sequestrants [Secuestradores de Acidos Biliares]
cholestyramine 4 gm pcki,
4 gm/dose oral pwdr 3 Preferred QUESTRAN
; ) i Fibric Acid Derivatives [Derivados de Acido Fibrico]
gemfibrozil 600 mg tab | 1 | Preferred | LOPID |

HMG-CoA Reductase Inhibitors [Inhibidores de la Reductasa De HMG-CoA]
atorvastatin calcium 10 mg
tab, 20 mg tab, 40 mg tab,

80 mg tab 1 Preferred LIPITOR

s PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién / l
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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 L NonFreterred | EREVEEHIOL L

______ GASTROINTESTIN:

dicyclomfné hel 10 mg cap;

20 mq tab 1 Preferred BENTYL
dicyclomine hcl 10 mg/5ml
soln 2 Preferred BENTYL

Anti-Ulcer Agents [Agentes Anti-Ulceras]

misoprostol 100 mcg tab,

200 mcg tab 1 Preferred CYTOTEC
sucralfate 1 gm tab 1 Preferred CARAFATE
1 gm/10ml susp 3 Non-Preferred

Digestive Enzymes [Enzimas Digestivas]

CREON 12000 unit cap dr
prt, 6000 unit cap dr prt 3 Preferred C
CREON 24000 unit cap dr '
prt, 36000 unit cap dr prt,

3000 9500 unit cap dr prt 5] Preferred C

‘Histamine2 (H2) Receptor Antagonists [Antagonistas del Receptor de H2]

famotfdme 20 mg tab, 40
mg tab 1 Preferred PEPCID
ranitidine hel 15 mg/ml syr,
150 mg/10ml syr, 300 mg

tab 75 mg/5ml syr 1 Preferred ZANTAC

: ' Mlscellanecus C.-:astromtestmai Agents [Agen‘es GastromtestmalemMtscelaneos] | - '
ursodrol 300 mg cap 4 Preferred ACTIGALL PA
cromolyn sodium 100

mg/5ml oral conc 6 Non-Preferred GASTROCROM PA

A1
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) Pump Inhibitors [Inhibidores de la Bomba de Protones]

omeprazole 10 mg cap dr,
20 mg cap dr,40 mg cap dr

1

Preferred

PRILOSEC

QL=180
caps/ 365
dias

~ Rectal Anti-Inflammatories [Anti-

Inflamatorios Rectales]

hydrocoﬁisone ace-
pramoxine 1-1 % rect crm,

2.5:7 v% rect crm

Preferred |

ANALPRAIVI HC

phenazopyrrdme hcl 1 OO

mg tab, 200 mg tab 1 Preferred PYRIDIUM QL= 6 tab.
: " Phosphate Binder Agents [Enlazadores de Fosfato] %
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
3 Non-Preferred PHOSLO

cap.

Urinary Antibiotics [Antibiéticos Urinarios]

tab .. m/5ml S r

SIEICHEE

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
urrn ds tab 1 Preferred URIN D/S
__ Urinary Antispasmodics [Antiespasmédicos Urinarios]
oxybutymn chlorrde & mg
1 DIT |

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

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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Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

Net
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier]

Medicamento] [Costo
Neto] _

Reference Name
[Nombre de
Referencial

ALPHANATE/NVWF
COMPLEX/HUMAN 250
unit iv soln, 500 unit iv
soln, 1000 unit iv soln,
1500 unit iv soln, 2000 unit ,
iv soln 25 Non-Preferred PA
KOGENATE FS 1000 unit
intravenous kit, 2000 unit
intravenous kit, 250 unit
intravenous kit, 3000 unit
intravenous kit, 500 unit
intravenous Kit 25 Preferred PA, C
KOGENATE FS BIO-SET
1000 unit intravenous kit,
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 PA

ANTIHEMOPHILIC
FACTOR Vil for in._

_ Non Preferred

taac ac:d' 650 mg'

tab, 1000 mg/ ml IV soln 4 Non-Preferred LYSTEDA PA
AMICAR 500 mg tab, 0.25

gm/ml oral soln 5 Non-Preferred PA
AMICAR 0.25 gm/ml oral

soln 8 Non-Preferred PA
tranexamic acid 100

mg/ml 1V soln Non-Preferred CYKLOKAPRON PA

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 pagina 1 Pégina 49 de 67

para rangos de costo neto mensual] » P — Preferred Contracted Product [Producto Contr atado Preferido] ™ Revisado 5/18/2017
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Reqguirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

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

Medicamento] [Costo Raeton]

rogens [Andrégenos]

testosterone cypionate 100

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

Antithyrold Agents [Agentes Antitiroide]

methimazole 10 mg tab, 5

mgq tab 1 Preferred TAPAZOLE
propyithiouracil 50 mg tab 9 Preferred PROPYLTHIOURACIL
[EREC R ARSI e Y e NG Calcimimétic A R
| SENSIPAR 30 mg tab 7 Preferred

SENSIPAR 60 mg tab 9 Preferred

SENSIPAR 90 mg tab 10 Preferred
S dy Dopamine Agonists [Agonistas de Dopamina]

bromocripﬁhe ‘m-esylate 2.8

mg tab 3 Preferred PARLODEL

cabergoline 0.5 mq tab 3 Preferred DOSTINEX

"~ Dysmenorhea Agents [Agentes parala Dismenorrea]
medroxyprogesterone

acetate 10 mg tab, 2.5 mg

tab, 5 mg tab 1 Preferred PROVERA

alyacen 1/35 1-35 mg-mcg

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

mcg tab 2 Preferred PA
LOW-OGESTREL 0.3-30

mg-mcg tab 2 Preferred PA
medroxyprogesterone

acetate 150mg/ml susp 5 Preferred DEPO- PROVERA PA

Estrogens [Estrégenos]

.eerrédiol'(‘)-.S mg tab, 1 rrrg

tab, 2 mq tab 1 Preferred ESTRACE
estropipate 0.75 mgq tab,

1.5 mg tab 1 Preferred ESTROPIPATE
estropipate 3 mg tab 2 Preferred ESTROPIPATE

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 pdgina 16 Pégina 50 de 67
para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] Revisado 5/18/2017

| B |



Pale A,
WSES W omsnon N
S A A VA d 4 Ohitratg N(unem\\ ?\ \;
SALUD FISICA lod9~-05 9 I

Requirements/
Limits
[Requerimientos

/Limites]

Net Reference Name

Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier]

Medicamento] [Costo
Neto]

* Estrogens and Progestins [Estrégenos y Progestinas]

[Nombre de
Referencia]

estradiol-norethindrone
acet 1-0.5 mg tab 4 Non-Preferred ACTIVELLA

bl Growth Hormones Analogs [Anélogos 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]

fludrocortisone acetate 0:1
mg tab 1 Preferred FLORINEF

Prostaglandins [Prostaglandinas]

nﬁféopfdsto! 100 meg tab;
200 meg tab 1 Preferred CYTOTEC
f ‘Somatostatic Analogs [Andlogos de Somastatina]

octreotide acetate 50
meg/ml inj soln 3 Preferred SANDOSTATIN PA
octreotide acetate 100
meg/ml inj soln, 1000
mecg/5ml inj soln, 200
meg/ml inj soln, 500

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

meg/ml inj soln 8 Preferred SANDOSTATIN PA
SANDOSTATIN LAR

DEPOT 10 mg im kit 11 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 Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién / L_’/ }f /
Administeativa] + QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Fscalonada] » AL — Age e
Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pdgina 16 Pagina 51 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]

S S R i el Hormones [Hormona Tiroidea]
levothyroxine sodium 100
mcg tab, 112 mcg tab, 125
mcg tab, 137 mcg tab, 150
mcg tab, 175 mcg tab, 200
mcg tab, 25 mcg tab, 300
mcg tab, 50 meg tab, 75
mcg tab, 88 mcg tab 1 Preferred SYNTHROID
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 G
- - ' Vasopressin Analogs [Analogos de Vasopresinal. ' :

Referencial

desmopressin acetate 4

meg/ml inj soln 2 Non-Preferred DDAVP
desmopressin acetate 0.2

mg tab 3 Non-Preferred DDAVP
desmopressin ace rhinal

tube 0.01 % nasal soln 4 Non-Preferred DDAVP
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 '
soln 7 Non- Preferred

ENBREL 25 mg sc krt

25mg/0.5ml sc sol 9 Preferred PA, C
ENBREL 50mg/ml sc
soldermat 9 Preferred PA, C

{1

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

Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 Pégina 52 de 67
para rangos de costo neto mensual] » P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado owendo] ) Revisado 5/18/2017
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Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

Net Reference Name

[Nombre de
Referencial

Drug Name [Nombre del Cost
Medicamento] [Costo

Tier [Tier]

HUMIRA 10 mg/0.2ml sc
kit, 20 mg/0.4ml sc kit, 40
mg/0.8ml sc kit 9 Preferred PA, C
REMICADE 100 mg iv soln 16 Preferred PA, C
ﬂﬁ‘ TR s ST .@m@@m@ TVMUNOSUPRESORES]
‘ ! S _ Organ Transplant Agents R VR T Sl e B
cyc!osponne modfffed 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 aPA, C
cyclosporine modified 100
mg/ml soln 7 Preferred NEORAL aPA
NEORAL 100 mg/ml soln 8 Preferred aPA, C
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
dexamethasone sodium
phosphate 120 mg/30ml inj
soln, 20 mg/5ml inj soln, 4
mg/ml inj soln 1 Preferred DECADRON OB-GYN
s PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién / /4 / I
Administrativa] QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age e f
P4gina 53 de 67
Revisado 5/18/2017

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] &;M
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

Net
Cost
[Costo
Neto]
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Tier [Tier]

Reference Name

[Nombre de
Referencial

—

Req iIrements/
Limits

[Requerimientos

__/Limites]

KENALOG 10 mg/ml inj

Susp 1 Preferred

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/dbml

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 tab,

20 mg tab, 5 mg tab 2 Preferred CORTEF

methylprednisolone 16 mg

tab, 8 mg tab 2 Preferred MEDROL

cortisone acetate 25 mg

tab 3 Non-Preferred CORTISONE

KENALOG 40 mg/ml inj

susp B Non-Preferred

betamethasone sod phos CELESTONE

& acet 6 mg/ml inj susp 2 Preferred SOLUSPAN OB-GYN

~__ (Organ Transplant Agents [Agentes para Trasplantes] W A
azathioprine 50 mg tab 1 Preferred IMURAN

AZASAN 75 mg, 100 mg Non-Preferred

mycophenolate mofetil 200

mg/ml susp, 250 mg cap,

500 mg tab 2 Preferred CELLCEPT aPA
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

tab, 2 mg tab 5 Non-Preferred RAPAMUNE aPA
MYFORTIC 360 mg tab dr 6 Preferred aPA, C
tacrolimus 5 mg cap 6 Non-Preferred PROGRAF aPA
RAPAMUNE 1 mg/ml soln 8 Non-Preferred aPA

s PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién ’ // Vi / /

Administrativa] * QL - Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] » AL — Age Y A

Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] —Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 PAgina 54 de 67

para rangos de costo neto mensual] » P —Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] ¢ Revisado 5/18/2017
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qu ulrements/
Limits
[Requerimientos
[Limites]

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

Medicamento] [Costo

Referencia]

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) [Ilnmunomoduladores (TNF y No-TNF)]
ENBREL 25 mg sc kit,
25mg/0.5ml sc sol 8 Preferred PA, C
ENBREL 50mg/ml sc sol 9 Preferred PA, C
HUMIRA 10 mg/0.2 ml sc
kit, 20 mg/0.4ml sc kit, 40
mg/0.8ml sc kit 11 Preferred PA, C
HUMIRA PEDIATRIC
CROHNS START 40

mg/0.8ml sc kit 11 Preferred PA, C
HUMIRA PEN 40 mg/0.8ml
sc kit 11 Preferred PA, C

HUMIRA PEN-CROHNS

STARTER 40 mg/0.8ml sc
kit 11 Preferred PA, C
HUMIRA PEN-PSORIASIS
STARTER 40 mg/0.8ml sc
kit 11 Preferred PA, C
REIVIICADE 100 mg iv soln 13 Preferred PA, C
- Inrarectal Low 'PotenG?Y‘Glu.q@ﬁ‘o’r‘tii:;did.s,»ji[;@ljﬂgqcﬁ,r;t_i'fc'ojde_s: Intrarectales de Baja Potencia]

SO A ITherT i A2

Hyarocorﬁsone 100
mg/60ml rect enema 2 Preferred COLOCORT
s by : ~ Sulfonamides [Sulfonamidas] e

sﬁffasé-féz:ihe 500 mg téb,
500 mg tab dr 1 1 | Preferred

AZULFIDINE

caloitriol 0.25mogcap | 1|  Preferred | ROCALTROL.

calcitriol 0.5 meg cap 2 Preferred ! ROCALTROL

s PA — Prior Authotization [Pre Autorizacién]  aPA — Administrative Prior Authorjzation [Pre Autorizacién

Administrativa] » QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] * ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age / y ’

Limit [Limite de Edad]  Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 Pégina 55 de 67

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

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Cost
[Costo
Neto]

" Carnitine Deficiency [Deficlencia de Carnitina]

Drug Name [Nombre del

Medicamento] ULHRE L

Requirements/

Limits

[Requerimientos

/Limites]

levocamnitine 1 gm/1 oml

soln, 330 mg tab 3 Preferred CARNITOR
et s _ Chelating Agents [Agentes Quelantes]

DEPEN TITRATABS 250
mgq tab 25 Preferred PA

' i Electrolytes/Minerals Replacement [Reemplazo de Electrolitos/Minerales]
potassium chloride 20
meq/15ml (10%) oral
liquid, 20 meq/15ml (10%)
soln 1 Preferred KAY-CIEL
potassium chloride crys er
10 meq tab er, 20 meq tab
er 1 Preferred KLOR-CON
potassium chloride er 10 :
meqg cap er, 8 meq cap er 2 Preferred MICRO-K
potassium chloride 40
meq/15ml (20%) oral
solution 4 Preferred KAON CL

_ Potassium Removing Resins [Resinas Removedoras de Rotasio]

sodium polystyrene
sulfonate 15 gm/60ml susp 3 Preferred KAYEXALATE

? : _ Prenatal Vitamins [Vitaminas Prenatales]
classic prenatal 28-0.8 mg PRENATAL
tab 1 Preferred VITAMINS OB-GYN
prenatal 27-0.8 mg tab, 27-
1 mg tab, 28-0.8 mg tab 1 Preferred PREPLUS OB-GYN
prenatal 19 tab chew, tab,
29-1 mg tab chew, 29-1 PRENATAL
mgq tab 1 Preferred VITAMINS OB-GYN
prenatal formula 28-0.8 mg PRENATAL
tab 1 Preferred VITAMINS OB-GYN
prenatal low iron 27-0.8 mg
tab, 27-1 mg tab 1 Preferred PREPLUS OB-GYN
prenatal plus iron 29-1 mg
tab 1 Preferred PRENATABS OB-GYN
prenatal vitamins 0.8 mg PRENATAL
tab, 28-0.8 mg tab 1 Preferred VITAMINS OB-GYN
« PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] e aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] » QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] » AL — Age [ i ( f
Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 / Pégina 56 de 67
para rangos de costo neto mensual] ¢ P —Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] Revisado 5/18/2017
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Reqlurements/
Limits

Medicamento] [Costo : [Requerimientos
| [ Referencia] bt

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

‘MEPHYTOINSm tab 6| Non- Preferred

e 18 - Antispéstlcrty Agent" il i
baclofen 1 O 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

‘Skeletal Muscle Relaxants [Relajantes Musculoesqueletales]

cyc!obenzaprme hel 10 mg
tab 1 Preferred FLEXERIL

ipratropium bromide 0.03

% nasal soln 2 Non-Preferred ATROVENT
S hed i Nasal Mast Cell Stabilizers [Estabilizadores Nasales de Mastocitos]
cromolyn sodrum 52
mg/act nasal aerosol sol 1 Preferred NASALCROIVI
O e e T e e [E e esaEal b T T
fluticasone propionate 50 QL = 1 pompa /
mcg/act nasal sus, 1 Preferred FLONASE 30 dias
[ P DIIL0) Mcos] : k
B TR Ly T r"ArrtlgIa\‘l’rcome AgentsJ[Ageﬁtes’A ffeleeeme]) N T ]
brrmomdme tartrate 0.2 %
ophth soln 1 Preferred ALPHAGAN
dorzolamide hcl 2 % ophth
soln 1 Preferred TRUSOPT
levobunolol hel 0.25 %
ophth soln, 0.5 % ophth
soin 1 Preferred BETAGAN
timolol maleate 0.25 %
ophth soln, 0.5 % ophth
soln 1 Preferred TIMOPTIC
dorzolamide hcl-timolol mal
ophth sol 22.3-6.8 mg/ml 1 Preferred COSOPT
o« PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién / ﬂ /{ I
Administrativa] » QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] * ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age (A B
Limit [LImite de Edad] ¢ Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 Pégina 57 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
/Limites]

Net Reference Name

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

Medicamento] [Costo

Neto] , Referencia]

betaxolol hcl 0.5 % ophth
soln 2 Non-Preferred BETOPTIC

" Miotics [Mibticos]

pilocarpiné'hcf 1% ophth
soln, 2 % ophth soln, 4 %
_ophth soln a Preferred ISOPTOCARPINE

Mydriatics [Midriaticos]

atropine sulfate 1% ophth

omt 1 % ophth soln 1 Preferred ISO-ATROPINE

‘Nonsteroidal Anti-Inflammatory. Agents (NSAIDs) [Anti-Inflamatorios No Esteroidales]
diclofenac sodium 0.1 % QL = max 30
ophth soln 1 Preferred VOLTAREN dias / 365 dias
ketorolac fromethamine 0.5 QL = max 30
% ophth soln 1 Preferred ACULAR dias / 365 dias

‘Ophthalmic Antibiotics [Antibioticos Oftalmicos]

cipfofloxacin hel 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 3 Non-Preferred BACITRACIN
s et  Ophthalmic Antivirals [Antivirales Oftalmicos] _ i
trifluricine 1 % ophth soln | 4 Non-Preferred | VIROPTIC | PA

- Ophthalmic Prostaglandins [Prostaglandinas Oftélmicas]

latanoprost 0.005 % ophth
soln 1 Preferred XALATAN

A1

« 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 [L{mite de Edad]  Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pgina 16 E Pégina 58 de 67
para rangos de costo neto mensual] « P~ Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] ﬁ\’z al, U Revisado 5/18/2017
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Net Requrrements/
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier] Re[fsger;l;eel\éaeme Limits
Medicamento] [Costo Referendial [Requerimientos
Neto] v /Limites]
-~ Ophthalmic Steroids [Esteroides Oftalmicos]

neomyecin-polymyxin-

dexamethasone 3.5-

10000-0.1 ophth oint, 3.5-

10000-0.1 ophth susp 1 Preferred MAXITROL
prednisolone acetate 1 %

ophth susp 2 Preferred PRED FORTE
prednisolone sodium

phosphate 1 % ophth soln 2 Preferred INFLAMASE
fluorometholone 0.1 %

ophth sus, _ 3 Preferred FML LIQUIFILM
| L 4 d oy Ol ;
AR Wiscellaneous Otchgents[Agentes@ﬂGOS"MIS’seIa’neﬂ“ﬁlt 1348 oy R

acetic acrd2%etrc soln | 2 Preferred | VOSOL I
TR " Gtic Antibiofios [Antbioticos Oficos]

neomycin-polymyxin-hc 1

% otic soln, 3.5-10000-1
otic soln, 3.5-10000-1 otic
susp 2 Preferred CORTISPORIN

cr,oro hc 0.2-1 % oticsusp_| 1 _ Preferred |

ioratropium bromide 0.02
% inh soln 1 Preferred ATROVENT
| B ~ Antileukotrienes [Antileukotrienos]

hmontelukast sodrum 1 O mg
tab, 4 mg tab chew, 5 mg

tab chew 1 Preferred SINGULAIR

~ Antitussive-Expectorant [Expectorantes Antifusivs]
benzonatate 100 mg cap 1 Preferred TESSALON
guaifenesin-codeine 100-
10 mg/5ml soln 1 Preferred CHERATUSSIN

i ~ Bronchiolitis Agents [Agentes para Bronquioliis]
SYNAGIS 50 mg/O 5ml im
soln 9 Preferred PA, C
SYNAGIS 100 mg/ml im
soln 11 Preferred PA, C
» PA — Prior Authorization [Pre Autorizaci 61}] e aPA — z_\dministrative Prior Authori‘zatio-n [Pre Autorizacién / / ’
Administrativa] e QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] ¢ ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age il ﬁ 7.
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
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

YASES

Eanartriof Fares A FA R s Fon

SALUD FfSICA

Net
Cost
[Costo
Neto]

Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Reqwrements/
Limits

[Requerimientos

/Limites]

FLOVENT DISKUS 100
meg/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 mcg/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 afos
budesonide 1Tmg/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

Nonsedatlng Hlstamme1 BIQCKII’IQ Agents [Blqueadores de Histaminat No~8edantes]

oet:nzme HCI oral soln 1

MG/ML (5 MG/5ML) 1 Preferred ZYRTEC OTC
loratadine 5 mg/5ml soln, 5

mg/5ml syr 1 Preferred CLARITIN OTC
Ioratadine ’l 0 mg fab 1 Preferred CLARITIN OTC

Phosph

odiesterase Inhibitors [Inhibid

ores de la Fosfodiesterasa]

theophyﬂme er 100 mg tab
er 12 hr, 200 mg tab er 12
hr, 300 mg tab er 12 hr,

450 mgq tab er 12 hr

1 Preferred

THEO-DUR

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
para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]
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Net Reawrements/
Drug Name [Nombre del Cost i - Relelehce Bame Limits
Medicamento] [Costo iy Lo _de [Requerimientos
Referencia] e
Neto] ILimites]
T SRR metic Bronchodilators [Broncodilatadores Simpat AN
albuterol sulfate (2.5
mg/3ml) 0.083% inh neb
soln, (5 mg/ml) 0.5% inh
neb soln, 2 mg/5ml syr 1 Preferred ALBUTEROL
terbutaline sulfate 2.5 mg
tab, 5 mg tab 1 Preferred BRETHINE
VENTOLIN HFA 108 (90 QL =1 pompa /
base mc/act inh aer _ Preferred 30 dras C
ENBREL 25 mg sc kit,
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
~ Non-Biologic Agents [Agentes No-Biologicos]
methotrexate 2.5 mg tab 2 Preferred METHOTREXATE
leflunomide 10 mg tab, 20
mgq tab 4 Non-Preferred ARAVA PA
DEPEN TITRATABS 250
mg tab 25 Preferred PA

o PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién

(1

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

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

abacavir sulfate
abacavir-lamivudine-zidovudine
acarbose
acefaminophen-codeine
acetazolamide

acetic acid

acitretin

ACTIMMUNE
acyclovir

ADEMPAS

ADVAIR DISKUS
ADVAIR HFA
ADVATE

AFINITOR

albuterol sulfate
alendronate sodium
ALKERAN

allopurinol

alyacen 1/35
amantadine hcl
AMICAR

amiodarone hel
amitriptyline hcl
amlodipine besylate
amoxicillin
amoxicillin-pot clavulanate
ampicillin

AMPYRA

anastrozole
ARANESP (ALBUMIN FREE)
ASACOL HD

aspirin

aspirin low dose
atenolol
atenolol-chlorthalidone
atorvastatin calcium
ATRIPLA

atropine sulfate
AVONEX

AVONEX PEN
AVONEX PREFILLED
AZASAN

azathioprine
azithromycin

B

hacifracin
baclofen
BENEFIX

VASES
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SALUD FISICA

33,

36
36
26
18
30
59
46
44
35
4
60
60
48
43
61
39
a2
28
50
34
49
40
25
29
21
21
21
41
43
38
55
39
39
30
30
46
35
58
41
41
M
54
54
20

58
57
49

benzonatate

benztropine mesylate
betamethasone dipropionate aug
betamethasone sod phos & acet
betamethasone valerale
BETASERON

betaxolol ho!

bicalutamide

BICILLIN L-A

BILTRICIDE

brimenidine tartrate
bromocriptine mesylate
budesonide

bumetanide
butalbital-apap-caffeine

C
cabergoline 50
calcipotriene 46
calcitriol 55
calcium acetate 48
CAPASTAT 32
capecitabine 43
CARAFATE 47
carbamazepine 23,24
carbamazepine er 24
carbidopa-levodopa 34
carbidopa-levodopa er 34
carbidopa-levodopa-entacapone 34
carvedilol 31
cefaclor 22
cefadroxil 20
cefdinir 22
cefprozil 22
cephalexin 20
Cetirizine HCI 60
childrens loratadine 60
chlorhexidine gluconate 44
chloroquine phosphate 33
chlorothiazide 31
chiorthalidone 31
cholestyramine 46
cilostazol 39
cipro he 59
ciprofloxacin 22
ciprofloxacin hcl 22,58
clarithromycin 20
classic prenatal 56
clindamycin hcl 20

clindamycin phosphate 23,45

1!
clonazepam / // 7! / 19, 23
A AT T 28

clonidine hel
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clopidogrel bisulfate
clotrimazole
codeine sulfate
colchicine
COLCRYS
COPAXONE
cortisone acetate
CREON

cromolyn sodium
CRYSELLE-28
CUPRIMINE
cyanocobalamin
cyclobenzaprine hcl
cycloserine
cyclosporine
cyclosporine modified

D

dantrolene sodium

dapsone.

DARAPRIM

DELZICOL

DEPEN TITRATABS
desmopressin ace rhinal tube
desmopressin ace spray refrig
desmopressin acetate
desmopressin acetate spray
dexamethasone
dexamethasone sodium phosphate
diazepam

diclofenac sodium
dicyclomine hcl

didanosine

digox

digoxin

DILANTIN

diltiazem hel

diltiazem hcl er

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

DIURIL

divalproex sodium

donepezil hel

dorzolamide hal

dorzolamide hel-timolol mal
doxepin hel

doxycycline monohydrate
duloxetine

E

ELIQUIS
EMTRIVA

YASES
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39 ENBREL 52, 55, 61
44, 46 enoxaparin sodium ! STRAA, 39
18 EPIVIR AP NG QN 36
28 EPZICOM Yoy 4 N 35
28 ergoloid mesylates i T # Contrato Nimero \ 25
41 ERYTHROCIN STEARATE ; ‘ i 20
54 erythromycin i 45
47 erythromycin base W QN 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 fentany! 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 acetate 51
52 fluorometholone 59
53 fluorouracil 45
53 flurazepam hel 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 23,24
29 gemfibrozil 46
29 gentamicin sulfate 58
31 GILENYA 41
23,32 GLEEVEC 43
25 glimepiride 27
57 glipizide 27
57 GLUCAGON EMERGENCY 26
;—; guaifenesin-codeine 59
25 H

heparin sodium (porcine)
heparin sodium (porcine) pf
38 HUMALOG
36 HUMALOG MIX 50/50

pisE

A1 o

27
26
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HUMALOG MIX 75/256

HUMIRA

HUMIRA PEDIATRIC CROHNS START
HUMIRA PEN

HUMIRA PEN-CROHNS STARTER
HUMIRA PEN-PSORIASIS STARTER
HUMULIN 70/30

HUMULIN N

HUMULIN R

hydralazine hcl

hydrochlorothiazide
hydrocodone-acetaminophen
hydrocortisone

hydrocortisone ace-pramoxine
hydromorphone hcl
hydroxychloroquine sulfate
hydroxyurea

hydroxyzine 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

ketoconazole

ketorolac tromethamine
KOGENATE FS
KOGENATE FS BIO-SET
KOMBIGLYZE XR

L

lamivudine
lamivudine-zidovudine
lamotrigine
lamotrigine chew tab
LANTUS

YASES
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SALUD FISICA
26 LANTUS SOLOSTAR 26
53, 55, 61 latanoprost 58
55 leflunomide 61
55 leucovorin calcium 43
55 LEUKERAN 42
55 leuprolide acetate 44
26 levetiracetam 24
26 levetiracetam er 24 hrs 23
27 levobunolol hel o 57
31 levocarnitine 56
31 levofloxacin 22
18 levothyroxine sodium 52
46, 54, 55 lidocaine viscous ' 19
48 lindane 46
18,19 lisinopril 28
33 lisinopril-hydrochlorothiazide 29
42 lomustine 42
45 loratadine 60
19 lorazepam 19
losartan potassium 28
losartan potassium-hctz 28
LOW-OGESTREL 50
17 LUPRON DEPOT 43, 44
43 LUPRON DEPOT-PED 44
25
31 M
17
39 MACRODANTIN 20
27 MATULANE 44
36 MEDROL 54
44 medroxyprogesterone acetate 50
57,59 megestrol acetate i 43
35 meloxicain 17
32 meperidine hcl 18
41 MEPHYTON 57
41 mercaptopurine 42
45 mesalamine 55
33 MESTINON 32
metformin hel 26
meltformin hcl er 26
methadone 18
54 METHADONE 18
33 methimazole 50
58 methotrexate 42,61
49 methoxsalen 45
49 methyldopa 28
26 methylprednisolone 54
methylprednisolone (pak) 54
metoclopramide hcl 27
metolazone 31
36 metoprolol succinate er 30
36 metoprolol tartrate 30
23 metoprolol-hydrochlorothiazide / /[/ /! l 30
23 metronidazole il Sk 20, 23, 46
27 mexiletine hol 40
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midazolam hcl
minocycline hel
minoxidil

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

N

nabumetone

NAMENDA

naproxen

naproxen dr

NEBUPENT
neomycin-polymyxin-dexamethasone
neomyecin-polymyxin-hc
NEORAL

NEULASTA

NEUPOGEN

nevirapine

hevirapine er

NEXAVAR

nifedipine er osmotic
nitrofurantoin macrocrystal
nifrofurantoin monohyd macro
nitrofurantoin oral suspension
nitroglycerin

NITROSTAT

NORDITROPIN FLEXPRO
NORDITROPIN NORDIFLEX PEN
nortriptyline hef

nystatin

0]

octreotide acetate
ofloxacin

omeprazole
ondansetron
ondansetron hcl
ONGLYZA

ORENCIA
oselfamivir phosphate
oxcarbazepine
oxybutynin chloride
oxycodone-acetaminophen

VASES
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19
22 P
31 penicillin g procaine
47,51 penicillin v potassium
45 pentoxifylline er
59 permethrin
18 phenazopyridine hcl
18 phenobarbital
17 phenytoin
46 phenytoin sodium extended
54 pilocarpine
54 pilocarpine hel
42 PIN-X
pioglitazone hel
polymyxin b-trimethoprim
potassium chioride
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

51
58
48
27
27
26
61
34
23,24
48
18, 19

propafenone hel
propranolol hol
propyithiouracil
pyrazinamide
pyridostigmine
pyridostigmine bromide

Q

quinidine gluconate er
quinidine sulfate
quinidine sulfate er

" A1

ranitidine hel
RAPAMUNE

40
40
40

47
54
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REESES PINWORM MEDICINE
REFACTO

REMICADE

RENVELA

RESCRIPTOR

rifabutin

RIFAMATE

rifampin

rivastigmine tartrate

ropinirole hel

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
suifasalazine

sulindac

sumaltriptan succinate
SUSTIVA

SYNAGIS

SYNTHROID

T

tacrolimus
TAMIFLU
tamoxifen citrate
tamsulosin hel
TASIGNA
TECFIDERA

s

panmirin ra €

SES

SALUD FISICA
33 temozolomide
49 terazosin hel
53, 55, 61 terbinafine hcl
48 terbutaline sulfate
35 terconazole i3
32 testosterone cypionate ""\s\ 4
32 theophylline er 3
32 timolol maleate
25 tobramycin
34 topiramate
tramadol hal
tranexamic acid
TRECATOR
17 tretinoin
53 triameinolone acetonide
51 triamterene-hctz
34 trifluridine
45 trimethobenzamide hcl
35 TRUVADA
50 TYSABRI
32
41 §]
46
47 urn-c
54 URETRON D/S
56 URIMAR-T
40 urin ds
31 ursodiol
43
36
52 V
42 VAGIFEM
47 valganciclovir hcl
45 valproic acid
22 vancomyein hel
22 VENTOLIN HFA
22 verapamil hcl
55 verapamil hel er
17 VIDEX
32 VIMPAT
35 VIREAD
59
52
w
warfarin sodium
54
34 Z
e zidovudine
ig ZOLADEX
2 zonisamide /]/ ‘ / /( l

42
28, 37
33
61
33
50
60
57
19, 58
23,32
18
49
32
45
46
31
58
27
36
42

48
43
48
48
47

42
35
24
21
61
29
29
36
24
36

37

36
44
24
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Hon. Ricarda A, Ansseiid Movares

" GOBIERNO DE PUERTO RICO Gnbenador

;
Administracién de Seguros de Salud Sra. Angola M. AvB Marrera
Direciorn Lol

1 de mayo de 2017

A TODPOS LOS PROVEEDORES DEL PLAN DI SALUD DEL GOBIERNG (PSG)

Estimad proveedor:

Me place presentarles ¢l Formulario de Medicamentos en Cubierta del PSG (FMC) de Salud Fisica
¥ Salwd Mental, asl como sus respectivos subfonmularios, Elmismo apoya el cuidado médico bajo
el nuevo maodelo de servicios infegrados del Plan de Salud de Gobiernn, que esti vipente deside el

1 de abril de 2015,

Bl FMC de Salud Fisica incluye: Dental, Nefrologin, Ob-Gyn, Oncologia, Formulario de
Emergencia Integrada, VII-SIDA y Sub-fisico. Por otro lado, el FMC de Salud Mental cuenta
también con un Sub-formulano. Bl FMC de Salud Mental sevi ulilizado por los médicos siguintras
cantratadas y por los médicos contraindos en Tacilidades dedicadas al tratumiento de Salud Menta).
El Sub-Tormulario de Salud Mental serd utilizado por los médicos primarios (PCP's por sus siglas
en inglés) participantes en los Grupos Médicos Primarios,

Los medicamentos aqui incluidos han sido evaluados y aprobados por el Comité de Fammacia y
Terapéutica de la Adminisiracidn de Seguros de Salud (ASES), compuesta por médicos primarios
y fammacéuticos clinicos. liste comité se retne periddicamente para evaluar [as cluses lempéuticas
¥ emitir recomendaciones busadas en aspectos elinicos. 13 FMC es un documenia dindmico, el
cual puede sufrir cambios, los cuales se notifican periddicamente mediante Cartas Normativas,

Les exhorlo o conservay exia gulsi para su relerencia. La misma fambién csta disponible en nuestea
pigina clectrdnica waww.asesprorg,

Cordialmente,

“Angela M. Avila Marrern
Dircctora Ejecutiva

WSES
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ASPECTOS GENERALES DE LA CUBIERTA DE FARMACIA' \‘(\h\\\

DEL PLAN DE SALUD DEL GOBIERNO (PSG) N et

Formularios de Medicamentos

La Administracién de Seguros de Salud (ASES) es la agencia responsable de establecer y revisar el Formulario de
Medicamentos en Cubierta del PSG (FMC) para Salud Fisica y Salud Mental del Plan de Salud del Gobierno. Para
estos propositos ASES ha establecido un Comité de Farmacia y Terapéutica que evaliia los medicamentos de salud
fisica y salud mental. Le componen profesionales de la salud entre estos médicos primarios, psiquiatras y farmacéuticos
licenciados. Este Comité se retne 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) servira 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.

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

Solo en casos excepcionales se podran utilizar medicamentos fuera del FMC mediante el Proceso de 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 segin aplique las compaiifas aseguradoras deberdn utilizar el proceso aquf descrito para la aprobacion 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 reaccidn adversa clinicamente significativa al (los) medicamento(s) que aparece(n) en el FMC;
Evidencia de fallo terapéutico a todas las alternativas disponibles en FMC; y/o .
Inexistencia de una alternativa terapéutica en el FMC.

e o

Este proceso de 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.

Otros aspectos de la cubierta de farmacia 4 /{ _ ﬁ /! /

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.

}\'M"j{ . Page 3 of 18
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N
ASES tiene un proceso activo para revisar continnamente la cubierta de farmacia segun oamﬁlgyo‘—a{vances en
estAndares de la practica médica dentro de una enfermedad o area de tratamiento. Ademds, se evaltian
medicamentos nuevos para determinar su inclusion. Por la naturaleza dinamica 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 compafiias u organizaciones de cuidado de
salud (Por ej.: grupos médicos primarios, proveedores independientes, especialistas, entre otros) podrén regirse por un
formulario distinto al FMC, ni crear un formulario de medicamentos interno que sea diferente a los establecidos por
ASES. Tampoco podran limitar en forma contraria a lo establecido en el contrato entre ASES, las entidades
contratadas y en esta cubierta, los medicamentos incluidos en el FMC de ASES. Las compafiias aseguradoras serdn
responsables de fiscalizar a sus proveedores y empleados en cuanto al cumplimiento con estas disposiciones.

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

El maximo de despacho para condiciones cronicas (medicamentos de mantenimiento) serd 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 solo
tendrd un (1) despacho, sin repeticiones. Los medicamentos que requieran pre-autorizacion (PA) serdn aprobados
por un maximo de seis (6) meses. En o antes de los noventa (90) dias de haberse recetado dicho medicamento de
mantenimiento, el médico 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 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 deberdn despachar
medicamentos genéricos-bioequivalentes siempre y cuando exista un genérico-bioequivalente para el medicamento
de marca correspondiente, a menos que a pesar de su existencia, ASES determine cubrir el medicamento de marca
o cubrir ambos, en cuyo caso tipicamente se manejara por el mecanismo de excepcion.

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.
E1PBM es la entidad encargada de contratar la red de farmacias, segiin los términos especificados por ASES.

Los medicamentos recetados deberan ser entregados posterior a la fecha y hora en que el beneficiario entrega la
receta o la misma llega por prescripeion 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
excepcidn de las PA expéditas las cuales deben ser trabajdas en 24 horas o menos. Si el medicamento no esta
disponible en la farmacia, el asegurado debe tener la opcién de solicitar la receta para obtenerla en otra farmacia;
de ser receta electrénica, debe contactar a su medico para que la envie a otra farameia de su eleccién.

Page 4 of 18
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4. Regla de Emergencia

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

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

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

Para cualquier duda sobre la cubierta de farmacia puede comunicarse con la 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.

{14

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

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

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

Requirements/
Limits

Medicamento] [Costo Referencial [Requgnnnentos!
Limites]

Net Reference Name

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

THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]
1119ra eutic Class [Clase Tera 'utlca

buprenorphine hcl 2 mg tab

subl, 8 mg tab subl Preferred
SUBOXONE subl film 2-0.5
mg, 8-2 mg, 4-1 mg, 12-3
m

Preferred

b-1 100 mq tab F’referred THIAMINE

clonidine hcl 0.1 mg tab 1 Preferred CATAPRESS

folic acid 1 mg tab, 400

mcyg tab, 800 mcq tab 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 mintsculas si el medicamento estd disponible en su version genérica. En caso del medicamento estar disponible
{micamente 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 matca 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, segin aplican.

RANGO DE COSTO NETO MENSUAL

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

menos de $20 Menos costoso mensualmente
$20 - 549

$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 Mi3s costoso mensualmente

N OO I N WD =

Se recomienda se considere prescribir el medicamente con el costo neto mensual méas 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 gjercicio continuo y esta sujeto a cambios constantes. Los mismos segin aqui
publicados, serdn vigentes al momento a fecha de esta edicion del FMC.,

MEDICAMENTOS GENERICOS

Los medicamentos genéricos bio-equivalentes se identifican con letras minisculas. 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 seleccion de productos para ser incluidos en el MAC List son aquellos prescritos mas cominmente
y que han sido aprobados por la Administraciéon de Drogas y Alimentos (“FDA”, por sus siglas en inglés) para ser

mercadeados.
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Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

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

Medicamento] [Costo Refareroial

THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]
Therapeutlc Class [C!ase Terapeu ica]

buprenorphme hc! 2 mg tab
subl, 8 mg tab subl 3 Preferred SUBUTEX PA

SUBOXONE subl film 2-0.5
mg, 8-2 mg, 4-1 mg, 12-3

mg 4 Preferred PA, C
. Detox Treatment [Tratamiento De DetoX]ii i ey e s
b-1 100 mg tab 1 Preferred THIAMINE QL
clonidine hcl 0.1 mg tab 1 Preferred CATAPRESS

folic acid 1 mg tab 1 Preferred FOLIC ACID QL
ibuprofen 800 mqg tab 1 Preferred MOTRIN QL

lo peram 'd I J Preferred _

_IMODIUM _

_Eélorrezepam 0.5 mgi‘; teb, 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

hydroxyzrne pamoate 100
mg cap, 25 mg cap, 50 mg
cap 1 Preferred VISTARIL

» 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 Con ratado Pw}frrdo]

/ﬁ . | Page 9 0f 18
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Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Reference NETlE
[Nombre de
Referencia]

Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier]

Medicamento] [Costo

bupropion hcl 75 mg tab 1 Preferred WELLBUTRIN
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
escitalopram oxalate 5mg
tab, 10 mg tab, 20 mg tab 1 Preferred LEXAPRO

mirtazapine 15 mgq tab, 30
mg tab, 45 mg tab, 7.5 mg
fab 1 Preferred REMERON

trazodone hcl 100 mg tab,

150 mg tab, 50 mg tab 1 Preferred DESYREL
bupropion hcl 100 mg tab 2 Non-Preferred WELLBUTRIN
bupropion hel er (xI) 150

mgq tab er 24 hr, 300 mg tab

er 24 hr 2 Non-Preferred WELLBUTRIN XL
mirtazapine 15 mg odf, 30

mg odf, 45 mg odt 3 Non Preferred REMERON

crtalob?a?n h ydrobromrde 10
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 mgq tab, 40

mgq tab 1 Preferred PAXIL
sertraline hcl 100 mg tab,

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

concentrate 20 mg/ml 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 Prefe , ido]
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Medicamento]

venlafaxine hcl 100mg tab,
25mg tab, 37.5mgq tab,
50mgq tab, 75mg tab
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Tier [Tier]

Preferred
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Reference Name

[Nombre de
Referencial

EFFEXOR

Req urrements/
Limits

[Requerimientos/

Limites]

venlafaxine hcl er 150 mg
cap er 24 hr, 37.5 mqg cap
er 24 hr, 75 mg cap er 24 hr

Preferred

EFFEXOR XR

duloxetine 20 mg cap, 30

2

Non-Preferred

CYIVI BALTA

mg cap, 60 mg cap
TR FiG

 Tricyclic Agents [Triciclicos] =~

T s T
et )

amrtnptyhne hel 1 O mg tab
100 mg tab, 150 mg tab, 25
mg tab, 50 mg tab, 76 mg
tab

Preferred

ELAVIL

doxepin hel 10 mg cap, 10
mg/ml oral conc, 25 mg
cap, 50 mg cap, 75 mg cap

Preferred

SINEQUAN

imipramine hcl 10 mgq tab,
25 mgq tab, 50 mg tab

Preferred

TOFRANIL

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

Preferred

PAMELOR

doxepin hel 100 mg cap,
1 50 mg cap

i Preferred

benztropme‘mesylete 0.5
mg tab 1 mg tab, 2m tab

L - VTR T T

1

olanzapine 10 mg tab, 15
mg tab, 2.5 mg tab, 20 mg

ey e e -*—r

rac e&mzﬁm

tab, 5 mg tab, 7.5 mg tab 1 Preferred ZYPREXA
quetiapine fumarate 25 mg
tab 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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~ Requ irements/

Reference Name

Drug Name [Nombre del Cost ; . Limits
Medicamento] [Costo fienlier] [il?\lt:}mbre _de [Requerimientos/
Neto] G Limites]

risperidone 0.25 mg tab,

0.5 mg tab, 1 mg tab, 2 mg

tab, 3 mg tab, 4 mq tab 1 Preferred RISPERDAL

quetiapine fumarate 50 mg

tab 2 Preferred SEROQUEL

risperidone 1 mg/ml soln 2 Preferred RISPERDAL

quetiapine fumarate 100

mgq tab 3 Preferred SEROQUEL

LATUDA 120 mg tab, 20

mg tab, 40 mg tab, 60 mg

tab, 80 mg tab 4 Preferred PA PA, P
quetiapine fumarate 200

mg tab 4 Preferred SEROQUEL

quetiapine fumarate 300

mg fab 5 Preferred SEROQUEL

quetiapine fumarate 400

mg tab 6 Preferred SEROQUEL

aripriprazole 2 mg tab, 5

mg tab, 10 mg tab, 15 mg

tab, 20 mg tab, 30 mg tab T Non-Preferred ABILIFY PA

arlplpraZOIe 1 mglml soln 10 Non-Preferred ABILIFY PA
R ~ Typical - First Generation [Tipicos - Primera Generacién]
ﬂuphenazme hcl 1 mgq tab,

10 mg tab, 2.5 mg tab, 5

mg tab 1 Preferred PROLIXIN

haloperidol 0.5 mg tab, 1

mg tab, 2 mg tab, 2 mg/ml

oral conc 1 Preferred HALDOL

thioridazine hel 10 mg tab,

25 mg tab, 50 mg tab 1 Preferred MELLARIL

thiothixene 1 mg cap, 2 mg

cap, 5 mg cap 1 Preferred NAVANE

trifluoperazine hcl mg tab, 2

mg tab, 5 mg tab, 10 mg

fab 2 Preferred STELAZINE

» 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 Prefel ido]

N
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

chlorpromazine hcl 25 mg
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Tier [Tier]

Reference Name

[Nombre de
Referencia]

' Requlrements/

Limits
[Requerimientos/
Limites]

"’5 A T

tab 2 Preferred THORAZINE
haloperidol 5 mg tab 2 Preferred HALDOL
haloperidol decanoate 50 HALDOL
mg/ml im soln 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 9 Preferred HALDOL
haloperidol decanoate 100 HALDOL
mg/ml im soln 3 Preferred DECANOATE
chlorpromazine hcl 200 mg
tab Preferred THORAZINE
Preferred HALDOL

divalproex sodfum 1 25 mg
tab dr, 250 mg tab dr, 500
magq tab dr

Preferred

DEPAKOTE

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

Preferred

LAMICTAL

lamotrigine chew tab 5 mg,
25 mg

Non-Preferred

LAMICTAL

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

Preferred

LITHIUM

lithium carbonate er 300 mg
tab 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

o PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] ® QI — 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 [Prodw.zc\}1

S

ratado Prefer 1d0]
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Net Requirements/
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier] Re[f;;en:;eef\cljs;me Limits
Medicamento] [Costo ‘ Referencial [Requerimientos/
Neto] : Limites]
risperidone 0.25 mg tab,
0.5 mg tab, 1 mg tab, 2 mg
tab, 3 mg tab, 4 mg tab 1 Preferred RISPERDAL

valproic acid 250 mg cap,
250 mg/5ml soln, 250

mg/5ml syr 1 Preferred DEPAKENE
quetiapine fumarate 50 mg

fab 2 Preferred SEROQUEL
risperidone 1 mg/ml soln 2 Preferred RISPERDAL
quetiapine fumarate 100

mgq tab 3 Preferred SEROQUEL
quetiapine fumarate 200

mgq tab 4 Preferred SEROQUEL
quetiapine fumarate 300

mg tab 5 Preferred SEROQUEL
quetiapine fumarate 400

mgq 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
aripiprazole 1 mg/ml soln 1 Non Preferred ABILIFY PA

amphetamine-
dextroamphetamine 15 mg
tab, 30 mg tab 2 Preferred ADDERALL AL 4-20afos
amphetamine-
dextroamphetamine 10 mg
tab, 12.5 mg tab, 20 mg

tab, 5 mqg tab, 7.5 mg tab 3 Preferred ADDERALL AL 4-20 afios
dextroamphetamine sulfate
10 mg tab, 5 mg tab 5 Preferred DEXEDRINE AL 4-20 anos

dextroamphetamine sulfate

er 5 mg cap er 24 hr, 10 mg
cap er 24 hr 4 Non-Preferred DEXEDRINE SR AL 4-20 afios

* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] ¢ aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacidén
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 Contlatado Preferido]
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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
ik & ______ ADHD Non-Amphetamines [No-Anfetaminas ADHD], =~~~
clonrdme hcl 0 1 mgq tab 1 Preferred CATAPRESS

dexmethylphenidate hcl 2.5

mgq tab, 5 mqg tab 2 Preferred FOCALIN AL 6-20 afios
methylphenidate hcl 5 mg

tab 2 Preferred RITALIN AL 6-20 afios
dexmethylphenidate hcl 10

mg tab 3 Preferred FOCALIN AL 6-20 anos
methylphenidate hcl 10 mg

tab, 20 mg tab 3 Preferred RITALIN AL 6-20 afios
methylphenidate soln

5mg/dml, 10 mg/ml Non-Preferred METHYLIN

STRATTERA 10 mg cap,

100 mg cap, 18 mg cap, 25

mg cap, 40 mg cap, 60 mg PA, AL 6-20
cap, 80 mg cap Preferred anos, P

v '!;..‘ A 4?'?‘.”“ 'vﬂr r( "“\{L"‘“"‘ e ] T ¥ 1 rf-L el ) 7

ﬂurazepam ticl 15 mg cap,

30 mg cap 1 Preferred DALMANE

temazepam 15 mg cap, 30

mg cap 1 Preferred RESTORIL
1t ”“Mlscej'lque_ s Sleep Disorder Agents [AgentesFMiscelalgehﬁ’fbeg’p;fdepefsTEﬁl?ZSneno],

doxepin hel 10 mgicap, 1 0
mg/ml oral conc, 25 mg

cap, 50 mg cap, 75 mg cap 1 Preferred SINEQUAN
zolpidem tartrate 10 mg
fab, 5 mqg tab 1 Preferred AMBIEN

» 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 [Vel pagina 9
para rangos de costo neto mensual] P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado P7Ieu
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Woni. Micardn &, Rasseid Navanes

© GOBIERNO DE PUERTO RICO Gebipasss
W Administracion de Seguros de Salud S1a. Angala M. AVR: Marrera
Direclora Eroitba

1 dde miyo de 2017

A'TODOS LOS PROVEEDORES DEL PLAN DE SALUD DEL GOBIRRNO (PSG)

Estimado proveedor

Me plage presentarles el Formulario de Medicamentos en Cubierta del PSG (FMC) de Salud Fisica
v Salud Mental, asi como sus respectivos subformularios, El mismo apoya el cuidado médice bajo
¢l nuevo maodelo de servicios infeprados del Plan de Salud de Gobiemno, que esta vigente desde el

1 de abril e 2015,

Bl FMC de Salud Fisica incluye: Dental, Nefrologin, Ob-Gyn, Oncologia, Formulario de
Emergencia Integrado, VII-SIDA v Sub-fisico. Por otro lado, el 'MC de Salud Mental cuenta
tumbidn con un Sub-formulario. El FMC de Salud Mental serd utilizado por los médicos siguintrs
contratados y por los médicos contratndos en facilidades dedicadas al tratumiento de Salud Mental.
1 Sub-formulario de Salud Mental serd utilizado por los médicos primarios (PC1”’s por sus siglas
en inglés) participantes en los Grupos Médicos Primarios.

1os medicamentos agui incluidos hon sida evaluados y aprobados por el Comité de Farmacia y
Terapéutica de la Adminisiracion de Seguros de Salud (ASEES), compuesto por médicos primarios
y frmacéuticos clinicos. Liste comilé se retine periodicamente para evaluar las closes rerapéuticas
y emilir recomendaciones basadas en aspectos elinicos. 1l FMC es un documento dindmico, el
cual puede sufiir cambios, los cuales se notifican periddicamente mediante Cartas Normalivas,

Les exhorio o conscrvar eata guin para su referencia, La misma (ambién estd disponible en nuestra
pagina electrdnica www.asesprory. ..

Cordintmente, fo )
o Contrato NUmero

19-05 2

Discctora Ejecutiva
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1. Formularios de Medicamentos ™ OS‘ES?:':@E/

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 evalda los medicamentos de salud
fisica y salud mental. Le componen profesionales de la salud entre estos médicos primarios, psiquiatras y farmacéuticos
licenciados. Este Comité se retine periddicamente para evaluar las diferentes clases terapéuticas y emitir sus
recomendaciones a ASES para el formulario de medicamentos, basados en evidencia cientifica, aspectos clinicos y
andlisis de costo eficiencia.

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

dentro de la cubierta del PSG.

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

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

2. Proceso de Kxcepeion

En el caso de pacientes que necesiten un medicamento que no aparezca en el FMC, los proveedores de servicios de
salud y segan 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:

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

Historial de reacci6n 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 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 seré 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.
L1

1 Pagina 3 de 35
- Revisado 5/12/2017



Riveiaricts & o AERA R R ; N Contrato Nimero } \‘\\ |
SUB FISICA \ {

2% %
Las compafifas aseguradoras o el TPA (“Third Party Administrator), y los prov

de salud,
e Farmacia

A .
ebdores, de sery
solamente procesaran sus reclamaciones de farmacia a través del Administrador é]?@gngﬁgfg

(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 éarea de tratamiento. Ademas, se evaltian
medicamentos nuevos para determinar su inclusién. Por la naturaleza dindmica de este proceso, ASES podré
requerir la inclusion o exclusién de medicamentos dentro del FMC en cualquier momento, teniendo las
consideraciones necesarias para notificar cambios a los beneficiarios y los proveedores médicos, para garantizar
un proceso de transicion que salvaguarde el acceso adecuado a los servicios y mantener la continuidad de cuidado.

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

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, segun aplique.

El méximo de despacho para condiciones crénicas (medicamentos de manten imiento) 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 tendrén vigencia por doce (12) meses, a menos de ser un narcédtico, en cuyo caso sélo
tendrd un (1) despacho, sin repeticiones. Los medicamentos que requieran pre-autorizacién (PA) serén 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 requerirén 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 excepeion.

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

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

ASES.
i A1
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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
excepeion 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 opci6n 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. Regpla 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 combinacion y
antinflamatorios no esteroidales los cuales también se despacharén en cantidades suficientes para (5) dias laborables.

El beneficiario que no haya sido admitido en una institucion hospitalaria, deber4 visitar su médico primario para la
continuidad de tratamiento, incluyendo la terapia de fArmacos. Les recordamos que el modelo del PSG es un plan de
cuidado coordinado. Asi mismo, recomendamos que verifiquen que los productos recetados en una sala de emergencia

forman parte del FEL

Para cualquier duda sobre la cubierta de farmacia puede comunicarse con la compafifa aseguradora contratada por ASES
en su regién y/o con el administrador del beneficio de farmacia (PBM, por sus siglas en inglés) contratado por ASES.
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Carbonic Anhydrase Inhibitors Diuretics [Diuréticos Inhibidores De Anhidrasa Carbonica] ....ceessemesivacsene 20
Cardioselective Beta Blocking Agents [Bloqueadores Beta CardioselectiVos] ...ovvreveeveiireineiiis e 20
Cardioselective Beta-Adrenergic Blocking Agents [Bloqueadores Beta-Adrenérgicos Cardioselectivos] ..... 20
Loop Diuretics [DIUréticos Del ASA] c..c...crwmsrrrreiumsssssssessssssmmss st 20
Nonselective Beta Blocking Agents [Bloqueadores Beta NO-SElECtiVOS].cevverrereerreerternreesesne e senesssasins 20
Potassium-Sparing Diuretics [Diuréticos Conservadores De Potasio] .....covvvereeiiininiinisneniniii . 21
Thiazide Diuretics [DIUréticos TIAZIAAS] «.cvuerisrrserssessessessississsssis st e 21
Vasodilator Beta Blockers [Bloqueadores Beta Vasodilatadores] ... 21
Vasodilators [VaSOdIAtAAOTES] ....urruuessressesirmmesmmrmmies st e 21
ANTIMIGRAINE AGENTS [AGENTES ANTIMIGRANA] coccvcovrevmmmmmsnnsssssirsisnssssssssns s 21
Beta-Adrenergic Blocking Agents [Bloqueadores Beta Adrenérgicos] e Ad-fh-coeerreremmmmnneisnisisiisninenn. 21
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ANTIMYASTHENIC AGENTS [AGENTES ANTIMIASTENICOS]

Parasympathomimetics [Parasimpatomiméticos].....coummrmennssinseniniens . R Og T
ANTIMYCOBACTERIALS [ANTIMICOBACTERIANOS] ...oivimrieiininiiimisississnsanes e
Antituberculars [ANIHUDEICTUIOSOS] v..vuivucurirsirresseesescesmaeirisssi s s
ANTIPARASITICS [ANTIPARASITARIOS]...oourvusrersssressacinssees eossiasests s s s s sgs s SR A 22
Antimalarials [ANHMAIATICOS] ..vuuereriiirirismisrissss s e 22
ANTIPARKINSON AGENTS [AGENTES ANTIPARKINSON] ...ooiiiiimmimiiiniisinis s 22
Antiparkinson Dopaminergics [Dopaminérgicos Antparkingon] ... 22
Dopamine Precursors [Precursores De DIOPAMING] 11veveveeeseaessiisrsrsssssiesisssssisrssssass st st s 23
Monoamine Oxidase B (Mao-B) Inhibitors [Inhibidores De Mao-BJ....cocoiniiviimmmiissnens 23
ANTIVIRALS [ANTIVIRATLES] ..couitimrisestsersssesereessissitass sttt st 00 23
Anti-Cytomegalovirus (Cmv) Agents [Agentes Anti-CitomegaloVirls] c..e.vivererinmreeesineesiis e 23
Antiherpetic Agents [Agentes ANHHErPEHCOS] cvvrimririiissiiiisisiss s 23
Anti-Influenza Agents [Agentes Antinfluenzal ..o 23
BENIGN PROSTATIC HYPERTROPHY AGENTS [AGENTES PARA HIPERTROFIA PROSTATICA
BENIGNA] vovvetuserssnsensssssssessssssefessassssssssssssssssssessss sossssessses 4448444140810 1880 01801110100 S IS S0 s 000 24
Alpha-Adrenergic Blocking Agents [Bloqueadores Alfa Adren€rgicos] ... 24
BL.OOD MODIFIERS [MODIFICADORES DE LA SANGRE] ...oovinitiicsnimmimssss e 24
Anticoagulants [ANHCOAZUIANTES] ...vvusrercsstuisimimmmmmesiss sttt s 24
Colony Stimulating Factors [Estimulantes IMIEIOTACS] 1vvvvivereeeememersirsseresss bbbt 24
Platelet Modifying Agents [Modificadores De Plaquétas] ............................................................................ 24
CARDIOVASCULAR AGENTS [AGENTES CARDIOVASCULARES] .ocvuiiiieiiimmismimmiisisssnsnnsennns 24
Antiarrhythmics Class II [Antiarritmicos Clase 1 | [ —————re—————————t L R 24
Antiarrhythmics Type [-A [Antiarritmicos TIPO L-A] ot 25
Antiarthythmics Type I-B [Antiarritmicos TIPO B s 25
Antiarrhythmics Type I-C [Antiarrftmicos TIpo I-Clu e 25
Antiarrhythmics Type III [Antiarritmicos THPO III] 1ovvenrreermncnsiremeresessesssesss s sis b s 25
Miscellaneous Cardiovascular Agents [Agentes Cardiovasculares MBCElANE08] ....osiemisssssissmsmsssvsassonsomrerns 25
Vasodilators [Vasodilatadores] «....eeeriusimnmiisisssnsnssnsicses e S —— 25
DENTAL AND ORAL AGENTS [AGENTES DENTALES Y ORALES] ccocoiericiiimrmninnsisisisninninenss 26
ADHFUNEALS [ADHFINZALES]covvvvvorrrivssssarssssssssssssesssisse s ssss s 26
DERMATOLOGICAL AGENTS [AGENTES DERMATOLOGICOS] eeeerererrmeremerssensrnsssnssssssssssssssssisissenins 26
Topical Antibiotics [Antibi6ticos TOPICOS] cosvsensesssvonsercsronssssnsonmusonssrsserassresssstassassasassissssssssnssssnassissassnissssess 26
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DYSLIPIDEMICS [DISLIPIDEMICOS]\%!\%CNT:’\
Bile Acid Sequestrants [Secuestradores De Acidos BAlTAFGE] nnsnrmmmisissivsissimesssanpmpipss J‘u: .................
Fibric Acid Derivatives [Derivados De ACIAD FIDIICO . cisessssssmssmssersisicssnnsrarmmasanssossrsssonsansssinsssnssassssssasssnsns 26
Hmg-Coa Reductase Inhibitors [Inhibidores De La Hmg-Coa Reductasa] ....c.ccoveeeermiininmsminiiniin 26
GASTROINTESTINAIL AGENTS [AGENTES GASTROINTESTINALES].coveiuiiiiniisinscisiissisissnnes 27
Histamine2 (H2) Receptor Antagonists [Antagonistas Del Receptor De H2] ..o, 27
Miscellaneous Gastrointestinal Agents [Agentes Gastrointestinales MISCEIANEOS] veveveernrreerersieirreeresesnnnenans 27
Proton Pump Inhibitors [Inhibidores De La Bomba De Protones]........ceeererreiisiimisesmumsssimesmsmssaissnssss 27
GENITOURINARY AGENTS [AGENTES GENITOURINARIOS]...ccooiriimmminnmniinimmissss s 27
Miscellaneous Genitourinary Agents [Agentes Genitourinarios MiseelAnens] ....commsssssivnsssaiavisssiiem 27
HORMONAL AGENTS [AGENTES HORMONALES] ....oocoviiiiiiniiin et eeir e bt s a e s 27
Antithyroid Agents [Agentes ANHHIOIE] «..cvuevimiiiirmsisii e 27
Calcimimetic Agents [Agentes CalcimimEtCOS] ...vvrirminmmmiiii e 27
Dopamine Agonists [Agonistas De DOPAmMINA] «......cvuvseimmsrrusisisssmmsimiisssm s 27
Thyroid Hormones [Hormona THOIAEa] .......cuirruimmmressreesesmimimiiiis sttt 27
IMMUNOSUPPRESSANTS [IMMUNOSUPRESORES] SR SR TS
Glucocorticosteroids [GIUCOCOTHEOIABS] 1v.vvirirrnessuseeriusiriniiisnsiss st 28
INFLAMMATORY BOWEL DISEASE [ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTE STINAL] sveisssnsssssness 28
Aminosalicylates [AMINOSAHCIIATOS] ..uuevesreeersuesissimimisirss s s 28
Sulfonamides [SUBONAMIAAS] v...uevrerrimmrsersermmetsss e 28
MINERALS & ELECTROLYTES [MINERALES Y ELECTROLITOS]...ocveiiiiisiiiiinmiimmssmssisnens 28
MUSCLE RELAXANTS [RELAJANTES MUSCULARES] ...cooiiiiiiiiiiiim s 28
Antispasticity Agents [Agentes Antiespasticidad] ..o 28
Skeletal Muscle Relaxants [Relajantes Musculoesqueletales] ..., 29
OPHTHALMIC AGENTS [AGENTES OFTALMICOS] «.veviverirereeererisimssesasssssssssesesssnsisss s ssssssens 29
Antiglaucoma Agents [Agentes ANtiglauCOIA]......evvvueresiseeussmmmisnmmis st 29
Ophthalmic Antibiotics [Antibioticos OFLAINNICOS] vvvrrreresesereresiensimnmsses st sassss s s b 29
Ophthalmic Prostagland'ins [Prostaglandinas OftAINICAS] v vmersconmmnmmsissississsissisi s 29
Ophthalmic Steroids [Esteroides OFEAIMICOS] cvvvvrrrrererreeeersiessiranssse sttt s 29
OTIC AGENTS [AGENTES OTICOS] ....cvueuctusessosssnersmnsnissssssssssasmsssinssrssensasssssstisstssiassnssissasssimssessesssssssississ 30
Miscellaneous Otic Agents [Agentes Oticos MISCEIANEOS] ...cueuivimriismcmriiiniiiiiinis s 30
Otic Antibiotics [ANTIDIGTICOS OTICOS] .ururrressesseririrmsssnrirssitisis sttt 30
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RESPIRATORY AGENTS [AGENTES RESPIRATORIOS] .cccovvsvvevricsinecsen N = AR |
Anticholinergic Bronchodilators [Broncodilatadores ATHICOHNEIZICOS] wusssusivsesursnes - \Lf ........... . L1
Antileukotrienes [Antileukotrienos] ....oeoeviccrsineens OO S E s C e i T G w30
Antitussive-Expectorant [Expectorantes ANtituSIVOS] ..o eereesessusessins P —— emesatbedll szl
Inhaled Corticosteroids [Corticosteroides Inhalados]......co.ocvecies T — SR e —— 30
Sedating Histaminel Blocking Agents [Sedantes Bloqueadores Histaminel]............... EURURRRRR cerereerneens al
Sympathomimetic Bronchodilators [Broncodilatadores SImpatomimeticos].......ovwereeees . R 31

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.

Net Requirements/
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier] Re{]‘ggan:g?ef\cliime Limits
Medicamenlo] [Costa ] J Referencial [Requerimientos/
WEG) Lfmites]
THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]
eutic Class [Clase Terapéutica
T NbBn
ibuprofen 400 mg tab, 600
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 mgq tab 1 Preferred RELAFEN QL=5 dias
naproxen 250 mg tab, 375
my tab, 500 mgq tab 1 _Preferred NAPROSYN QL=5 dfas
naproxen sodium 275 mg
tab, 550 mgq tab 1 Preferred ANAPROX QL=5 dias
salsalate 500 mg tab, 750
myg 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 mindsculas 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 clasificacién (“Tier”) del medicamento: Preferido o No-preferido. La Cuarta Columna, presenta el

™ / // 7{ Pagina 10 de 35
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nombre de marca sélo para referencia, ya que siempre que exista el genérico equivalente de un medicamento el mismo seré
despachado. La Quinta Columna presenta las Guias de Referencia o Limites, segtin aplican.

RANGO DE COSTO NETO MENSUAL

Fl 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 seglin la indicacién. En dicho ejercicio, se compara el costo
promedio de terapia mensual (30) treinta dias. La comparacién de costos s¢ 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 menos de $20 Menos costoso mensualmente
2 $20 - $49
3 $50 - §99
4 $100 - $199
5 $200 - $349
6 $350 - $549 _
7 $550 - $799 S ASTRA ey
8 $800 - $1,099 A0 e S
9 $1,100 - $1,499 /;)/// \\\ )
10 $1,500 - $1,999 < f Contrato Namero )\ W\
11 $2,000- 52,499 l;' \(1 9-05 ¢ ))
12 $2,500 - $2,999 |\ iR ,T“_,.h_“__j o)
13 $3,000- $3,499 AN A
14 $3,500 - $3,999 \‘\4’;\0 %?3: g;j;;,

- ? e

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 Mis costoso mensualmente

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.

E] 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 edicion del FMC.

|
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MEDICAMENTOS GENERICOS

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

THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]
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Net
Cost
[Costo
Neto]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Limits
[Requerimientos/
Limites]

Tier [Tier]

nster

Therapeutic Class [Clase Terapéutica]

GIS]

“ibuprofen 400 mg tab, 600

mgq tab 1 Preferred MOTRIN QL=5 dias
nabumetone 500 mg tab,

750 mgq tab 1 Preferred RELAFEN QL=5 dias
naproxen 250 mg 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 |

(e Ty
ity e B 1
Tl Y S e

" Short-Acting Opioid Analgesics [Analgésicos

Opiodes De Corta

acetamino,c;hen-codeine
120-12 mg/5ml soln, 300-15

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

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

300-15 mgq tab 9 Preferred CODEINE QL=5 dias
acetaminophen-codeine #3 TYLENOL-

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

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

325-40 mg tab 1 Preferred FIORICET QL=5 dias
tramadol hel 50 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 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 9 for monthly net cost range [Ver pagina9

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

(1
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Drug Name [Nombre del (E\[c?stt ReielaliceName Limits

Medi Tier [Tier] [Nombre de N
edicamento] [Costo Referencial [Reqttertmlentos/
___Limites]

Tore)!

lidocaine viscous 2 %
_mouth/throatsoln | 1 | _Preferred

T

AR T Wy

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

cap 1 Preferred KEFLEX QL=5 dias
: Non-Preferred QL=5 dias, AL 0-
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

DURICEF

ST T T A PR e T R R L
S TRe T Rt i e

cofaroxil 500 mg/5mi susp_|
A e O

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/dml
susp, 250 mg tab, 500 mg

tab 2 Preferred BIAXIN QL=5 dias
clarithromycin 250 mg/éml
susp 3 Preferred BIAXIN QL=5 dias

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

mg tab 3 Preferred ERY-TAB QL=5 dias
erythromycin ethylsuccinate
400 mg tab 3 Preferred EES QL=5 dias
ERYTHROCIN STEARATE
250 mg tab 4 Non-Preferred
T 7 Wiscelencous Anifbacterials [Antiacieriancs Vs
clindamycin hel 150 mg ca
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 Autorizacién
Administrativa] * QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] * ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age Pédgina 14 de 35
Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range [Ver pagina.9 Revisado 5/12/2017

para rangos de costo neto mensual] » P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]
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Reference Name Fadshs
Limits

Drug Name [Nombre del ; .
; Tier [Tier] [Nombre de L
Medicamento] Referencia] [Req Eﬁgitgse]ntos/

metronidazole 250 mg tab,

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

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

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

macro 100 mg cap 2 Preferred MACROBID QL=5 dias

TPenialins [PeRiGiinas]l 1 | WL T

amoxicillin 125 mg/6ml 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
amoxicillin-pot clavulanate
200-28.5 mg/5ml susp, 400-
57 mg/5ml susp, 500-125
mg tab, 600-42.9 mg/6ml
susp, 875-125 mg tab 1 Preferred AUGMENTIN QL=5 dias
ampicillin 125 mg/dml susp,
250 mg cap, 250 mg/oml
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 2 Preferred AUGMENTIN QL=5 dias
L R e e D e e e e B
ciprofloxacin hel 250 mg tab,

500 mg tab, 750 mg tab 1 Preferred CIPRO QL=5 dias
levofloxacin 250 mg tab, 500

mg tab, 750 mg tab 1 Preferred LEVAQUIN QL=5 dias
ciprofloxacin 500 mg/éml

(10%) susp 3 Preferred CIPRO QL=5 dias
ciprofloxacin 250 mg/éml

(5%) susp 4 Preferred CIPRO 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 9 for monthly net cost range [Ver paginad |
para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] L
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Drug Name [Nombre del (il\lc?;t . : Rerefenoehalie . qul_liiriiTsemS/
. Tier [Tier] [Nombre de S
Medicamento] [Costo Referencial [Requerimientos/
Neto]

cefaclor 250 mg cap, 500
mg cap 2 Preferred CECLOR QL=5 dias

cefprozil 125 mg/éml susp,
250 mgq tab, 250 mg/5ml

o,

_ Second Generation

susp, 500 mg tab 2 Preferred CEFZIL QL=5 dias
s onamigesiSulfonamidas et IS R R
sulfamethoxazole-tmp ds

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

trimethoprim 200-40 mg/5ml

susp, 400-80 mg tab 1 Preferred SEPTRA QL=5 dias

" | Third Generation Cephalosporins [Cefalosporinas De Tercera Generacion] |

cefdinir 125 mg/5ml susp,
300 mg cap
cefdinir 250 m

Preferred OMNICEF QL=5 dias
OMNICEF

/5ml susp

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

gabapentin 100 mg cap, 300
mg cap, 400 mg cap, 600

mg tab, 800 mg tab 1 Preferred NEURONTIN QL=5 dias
levetiracetam 250 mg tab,

500 mg tab 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
mgq tab 1 Preferred MYSOLINE QL=5 dias

topiramate 100 mg tab, 200
mg tab, 25 mg tab, 50 mg

fab 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 Autorizacion

Administrativa] » QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] * ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] ¢ AL — Age Péagina 16 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] \PM—‘ f%{ /,
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Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

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

REEIENEE]

levetiracetam 1000 mg tab,

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

600 mg tab 2 Preferred TRILEPTAL QL=5 dias
phenytoin 125 mg/6ml 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
phenytoin sodium extended
100 mg cap, 200 mg cap,

300 mg cap 2 Preferred DILANTIN QL=5 dias
ethosuximide 250 mg cap,
250 mg/5ml soln 3 Preferred ZARONTIN QL=5 dias

phenobarbital 20 mg/5ml

gl

PHENOBARBITAL QL=

3 __Preferred Sdias

(3 S

donepezil hel 10 mg tab, 5
mgq tab 1 Preferred ARICEPT QL=5 dias
rivastigmine tartrate 1.5 mg

cap, 3 mg cap, 4.5 mg cap, _
6mgcap 3 Preferred EELO

NG TR g

) e 7.7:_ 3 T T s T e
acarbose 100 mg tab, 25 mg
tab, 50 mg tab 2

Tk b '—Ei' D

" metformin hcl 1000 mg tab,
500 mg tab, 850 mg tab 1 Preferred GLUCOPHAGE 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 Pégina 17 de 35
Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range [Ver pagina 9 Revisado 5/12/2017

para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] X/ﬁ g ' ,



Drug Name [Nombre del

Medicamento]

KOMBIGLYZE

24 hr

oo
XR
mg tab er 24 hr, 5-1000 mg

tab er 24 hr, 5-500 mg tab er

Cost
[Costo

SUB FiSICA

Tier [Tier]

Reference Name

[Nombre de
Referencia]

Limits
[Requerimientos/
Limites] _

P Y |

2.5-1

Preferred

QL=5 dias, ST,
P

itImI sc

s
i

tab, 4 mg tab

ONGLYZA 2.5 mg tab, 5 mg

TR B e ST

HUMULIN R 100 unitmiinj |

Prefred

" Insulin Mixtures [Mezclas De

Preferred

Preferred

Preferred

| nsulinsensitizing Agents [Agentes Sensibiliz
pioglitazone hcl 15 mg tab,
30 mg tab, 45 mg tab N 1
T IntormediateAdtingn
HUMULIN N 100 unit/ml sc
Insulinas De Corta Duracién]

il B LEEILC, —E\'hulﬂc‘?ﬁg aullonivicdsy 0

AMARYL

o i % 5 :,'117 'N",‘.i. l'{".u!L 1E
= 3 tore i bAreLL Tibad 3 i)

QL=5 dias, ST,

QL= 1vial/
_30 dias, P

QL=5 dias

~ QL= 1vial/

soln

glipizide 10 mg tab, 5 mg.

R

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

GLUCOTROL

I Y

mg tab, 5 mg tab

trimethobenzamide hcl 300

roch!orperazi maleate 1 0]

RN
P e

TR T T R D e LT s i
Rt

Preferred

COMPAZINE

QL=5 dias

supp

prochlorperazine 25 mg rect

Non-Preferred

COMPAZINE

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 9 for monthly net cost range [Ver p\aigi

para rangos de costo neto mensua

[] » P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]
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A SN 79
Requirements/
Limits
[Requerimientos/

Net

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

Medicamento] [Costo .
Neto] Referencia]

} B brdih el
allopurinol 100 mg tab, 300
mg tab 1 Preferred ZYLOPRIM QL=5 dias
colchicine 0.6 mg cap a Preferred MITIGARE PA
QL= 3 tab,
COLCRYS 15dias

— —
T TR

b

¥
N

R T T IRT

o B i1 1, H ‘} -’ 1‘:‘
_Bael dias___

mg tab CATAPRESS QL=5 dias
methyldopa 250 mg tab, 500
1 ALDOMET | QlL=5dia

2 mg cap, 5 mg cap 1 Preferred HYTRIN QL=5 dias
losartan potassium 100 mg ,
tab, 25 mg tab, 50 mg tab 1 Preferred COZAAR QL=5 dias
losartan potassium-hciz
100-12.5 mg tab, 100-25 mg

tab, 50-12.5 mg tab 1 . Preferred dias

Iisinopri 10 g tb, 2.5 mg
tab, 20 mg tab, 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

tab, 20-25mgtab | 1 |  Preferred | ZESTORETIC | _QL=5dias

amlodipie besylate 10 mg
tab, 2.5 mg tab, 5 mg tab 1 Preferred NORVASC 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 Pagina 19 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
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

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

Reference Name
[Nombre de

Referencial

Requirements/
Limits

RECEIE e

Limites]

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

__ Carbonic Anhydrase Inhibitors

Diuretics [Diuréticos Inhibidores De Anhidrasa Carbonica]

“acetazolamide 125 mg tab,

i
) B
“,F.‘f."i 3

250 myg 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
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
er24 hr 2 ed
T ek Adrenergio Blocking Ag
Sl

atenolol—éﬁfb&&ﬁrélf&cﬂhéi 1 oo- '

T TR b 1
‘-,qj:.“:‘ B % Hif

25 mg tab, 50-25 mg tab 1 Preferred TENORETIC QL=5 dias
metoprolol-

hydrochlorothiazide 50-25

mg tab 2 Non-Preferred LOPRESSOR HCT QL=5 dias
metoprolol-

hydrochlorothiazide 100-25

mg tab, 100-50 mg tab 3 Non-Preferred LOPRESSOR HCT QL=5 dias

~ Loop Diuretics [Diuréticos DelAsa]

A """

;uhrojéeh?ider 10 mg/ml éolﬁ,r "
20 mg tab, 40 mg tab, 80 mg

1

Preferred

LASIX

tab 7

777 Nonselective Beta Blocking Agents [Blogueadores Beta No-Selectivos]

QL=5 dias_

“propranolol hl 10 mg tab,
20 mg tab, 40 mg tab, 80 mg

fab 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 Autorizacion

Administrativa] * QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age Pagina 20 de 35
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Drug Name [Nombre del

Medicamento]

R TR bl MLy

L -1 '[P}é:l -

ronolaone 1 O mg tab, |

Net
Cost
[Costo

WASES

Advacres ta Gk 8 Bk 5 uric sz

SUB FISICA

Tier [Tier]

Reference Name

[Nombre de
Referencial

Requirements/
Limits
[Requerimientos/

Limites]

T

=

e T A

carvedilol 12.5 mg tab, 25
mg tab, 3.125 mg tab, 6.25
mg tab
R
hydralazine hcl 10 mg tab,
100 mg tab, 25 mg tab, 50

fopirama
mg tab, 25 mg tab, 50 mg

o . L R
L L : 414

pyridostigmine bromide 60

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

mg tab AXZIDE
«r';,", R —— gf:q': T
chlorothiazide 250 mg tab, -

500 mgq 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 mg tab, 2.5

mgq 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 Preferred HYGROTON QL=5 dias
metolazone 10 mg tab Non-Preferred ZAROXOLYN QL=5 dias

N Dl

TOPAMAX

mgq tab 2 Preferred MESTINON QL=5 dias

« PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

pyridostigmine bromide 180
mgtaber

Cost
[Costo

WSES

Agveiruices 6 Gk 0 B 1 At

Net
Tier [Tier]

6 Non-Preferred

SUB FISICA

Reference Name

[Nombre de
Referencial]

N
|

Requirements/

Limits

[Reguerimientos/

Limites]

TRECATOR 250 mg tab __

"IP"‘ Ym'-

R e e,

isoniazid 100 mg tab, 300

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/5ml syr 7] Non-Preferred ISONIAZID QL=5 dias
rifabutin 150 mg cap MYCOBUTIN _
cycloserine 250 mg cap SEROMYCIN Puerto Rico
CAPASTAT SULFATE 1 gm et
in Tigedbs
RIFAMATE 150-300 mg cap Program

RETR A ro ’-’H@M =1 \ : i TINCTYIGS

amantadine hel 50 mg/5mi

chloroquine phosphate

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

hydroxychloroquine sulfate

200 mg tab 1 Preferred PLAQUENIL QL=5 dias
_QL=5 dias

=

syr 1 Preferred SYMMETREL QL=5 dias

pramipexole dihydrochloride

0.125 mg tab, 0.25 mg tab,

0.5 mg tab, 0.75 mg tab, 1

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

ropinirole 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 hcl 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 Pé4gina 22 de 35
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

bromocriptine mesylate 2.5

Net
Cost

[Costo

VASES

Ancerieesca Seqres @ Sad s N Py

SUB FiSICA

Tier [Tier]

/A
/

4%

/

!

|

i
Yo
N ]

9"05?
e

Reference Name

[Nombre de

Referencial

* {f Contrato Namarca\) i

D

Requirements/
Limits

[Requerimientos/
Limites]

mg tab 3 Preferred PARLODEL QL=5 dias

carbidopa-levodopa-

entacapone 18.75-75-200

mgq tab 4 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

mg tab 8 Non-Preferred STALEVO QL=5 dias
T Dopamine Precursors [Precursores De Dopaminal

ca oa!evo

mg 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

7 B

tab er

1

selegilne

R

" Monoamine ¢

o

of=
st

N

Non-Preferred

acyclovir 200 mg cap, 400

mg tab, 800 mg tab 1 Preferred ZOVIRAX QL=5 dias

acyclovir 200 mg/5ml susp 2 Preferred ZOVIRAX QL=5 dias
hel 50 mg/5ml

syr 1 Preferred SYMMETREL QL=5 dias

amantadine hcl 100 mg cap 3 Preferred SYMMETREL 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 Pigina 23 de 35
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para rangos de costo neto mensual] » P —Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]

[/



S GBTRAGS
SR\
04 A X

k.
¥
!

WSES R

mrlﬂl&&mﬂﬁmnmm | |
SUB FISICA \ 0 = 2

o Reference Name Req‘-”feme‘”tsﬂ’
Limits

Drug Name [Nombre del Cost 5 . ‘
Medicamento] [Costo Tenllier! [lggczrzrr?cida? [Requerimientos/
~ Limites]

3 ; T : m ‘

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 mg tab 1 Preferred COUMADIN QL=5 dias
heparin sodium (porcine)

1000 unit/ml inj soln 2 Preferred HEPARIN QL=5 dias
heparin sodium (porcine)

10000 unit/ml inj soln, 5000

unit/ml inj soln Preferred HEPARIN QL=5 dias
heparin sodium (porcine) pf

5000 unit/0.5ml inj soln Preferred HEPARIN QL=5 dias
heparin sodium (porcine)

2000 unit/ml iv soln Preferre HEPARIN Q

LA B L eolor ting Factors jeloides]
NEULASTA 6 mg/0.6ml sc

soln

NEULASTA DELIVERY KIT

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

fab 1 Preferred PLAVIX

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

tab 1 Preferred INDERAL QL=5 dias

« PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
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Reference Name iy
Limits

Drug Name [Nombre del . . :
, Tier [Tier] [Nombre de A
Medicamento] Referencia] [Reqfﬁi?g:]ntos/

sotalol hel 120 mg tab, 160
mg tab, 240 mg tab, 80 mg
tab 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
" Antiarhytbmics Type I°A [Antiamitmicos Tipo Al
quinidine sulfate 200 mg tab, QUINIDINE
300 mg tab 1 Preferred SULFATE QL=5 dias

quinidine gluconate er 324
mg tab er 2 Preferred QUINAGLUTE QL=5 dias

quinidine sulfate er 300 mg QUINIDINE
tab er 2 Preferred SULFATE QL=5 dias
T T Antiamnythmics Type I:B [Antianitmicos Tipo 8]
mexiletine hel 150 mg cap 2 Preferred MEXITIL QL=5 dias
mexiletine hcl 200 mg cap 3 Preferred MEXITIL QL=5 dias

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 300mgtab | 3 _ Preferred RYTHMOL
T o b ek e T Antiarthythmics Type [l [Antiamitmicos Tipolll

amiodarone hcl 200mgtab | 1 |  Preferred | CORDARONE _|
T  Cardiovascular Agents [Ag

A = )
..... b3

R SR e T z : : o i < et ggtedeg [ UL B i

'aigox 125 mcg tab, 2560 mcg
tab 2 Preferred LANOXIN QL=5 dias

digoxin 125 meg tab, 250
mceg tab | 2 Preferred LANOXIN _QL=5 dias

“isosorbide mononitrate 10
mg tab, 20 mg tab 1 Preferred ISORDIL 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 , Pégina 25 de 35
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A /
0, 2, g

WSES

Mnssercenes b i bead i Rama e

SUB FISICA

Drug Name [Nombre del
Medicamento]

isosorbide mononitrate er
120 mg tab er 24 hr, 30 mg
tab er 24 hr, 60 mg tab er 24
hr

Tier [Tier]

Preferred

Reference Name

[Nombre de
Referencial

IMDUR

Reguirements/
Limits

[Requerimientos/

Limites]

QL=5 dias

NITROSTAT 0.3 mg tab
subl, 0.4 mg tab subl, 0.6
mg tab subl _

clotrrmazol 10 mg
mouth/throat lozenge, 10 mg

Preferred
—

unrt/ml crm __ _
" DERN

T

TIRE bk R
l,] i e i B R i g

Preferred |

mouth/throat froche Preferred MYCELEX QL=5 dias, OTC
nystatin 100000 unit/ml
mouth/throat susp, 100000

_ NYSTATIN QL 5 dias

chletyrami ” c
gm/dose oral pwdr

gentamicin sulfate 0.1 % oint. . Preferred

Preferred

mupirocin 2 % oint Preferred BACTROBAN QL=5 dias
silver sulfadiazine 1 % crm Preferred SILVADENE QL=5 dias
gentamicin sulfate 0.1 % QL=1 frasco /5
crm Preferred GARAMYCIN dias
QL=1tubo /5
dias

GARAIVIYCIN |

QUESTRAN

QL=5 dias

cholestyramine light 4 gm
ckt 4 m/dose o, [ pwdr

O
_“ Hmg-
atorvastatrn calcium 10 mg
tab, 20 mg tab, 40 mg tab,

,Er

Preferred -

QUESTRA |

QL—5 dlas .

————
ol k'3 &r" 2

fi‘..

80 mg tab Preferred LIPITOR QL=5 dias

simvastatin 10 mg tab, 20

mg tab, 40 mg tab, 5 mg tab Preferred ZOCOR QL=5 dias

« PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administr ative Prior Authorization [Pre Autorizacién
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

fmotidne 20 mg tab, 40 mg

WSES

Rdmriprasia e Senurcs 0 Sl o Pusto Fen.

SUB FiISICA

Net
Cost

Reference Name
[Nombre de

Referencia]

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

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

150 mg/10ml syr, 300 mg

tab 75 m /5ml 1 Preferred ZANTAC QL 5 dlas

ursodrol 300 m
Hi f

omeprazole 1 0 mg cap dr, |
20 mg cap dr__

phenazoyndme hel 100 mg

tab 200 mg tab

methrmazole 10 mg tab, 5 l

ES A
Agent

ACTIGALL PA QL 5d|as

—,_——.- ﬁ-#nﬁf,—ﬂ

SENSIPAR 30 mg tab

DIO !throuracrl 50mg tab 1

2 . Preferred |

mg tab 1 Preferred TAPAZOLE QL=5 dias
PROPYLTHIOURA
CIL

QL—5 dlas e

“PA, QL=5 dias

SENSIPAR 60 mg tab

PA, QL=5 dias

bromocrrptme mesylate 2, 5

m g tab tab

levothyroxme sodrum 100
meg tab, 112 mcg tab, 125
mceg tab, 137 mcg tab, 150
meg tab, 175 mcg tab, 200
meg tab, 25 meg tab, 300
meg tab, 50 mcg tab, 75

PA QL 5d|as _

meg tab, 88 mcg tab 1 Preferred SYNTHROID QL=5 dias

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

Bavriersiat b £24 69 fare oo

SUB FiSICA

Net
Drug Name [Nombre del Cost
Medicamento] [Costo

Reference Name

[Nombre de Linits

Tier [Tier] [Requerimientos/

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

RS |
TRV 14 INE Wi
e | {

e iaa

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

Neto]

Preferred _

REIEIEE]!

Limites]

tab, 4 mg 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

Preferred

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

Medicamento] (o] Referencial [Req u'erl_mlentos/
Limites]

dantrolene sodium 100 mg

__prefered | _DANTRIUM __| __QL=5 dias
& Relaxants [Relajantes Musculoesc TR RS e

Preferred
R

d

B WS YN A s
brimonidine tartrate 0.2 %
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

_ B —

ophth oint 1 Preferred GARAMYCIN QL=5 dias
gentamicin sulfate 0.3 %
ophth soln 1 Preferred GARAMYCIN QL=5 dias
QL=1 frasco /5
tobramycin 0.3 % ophth soln 1 , Preferred TOBREX dias
=~ Ophthaimic Prostaglandins [Prostaglandinas Oftélmicas] .~ |
latanoprost 0.005 % ophth QL=1 frasco /
soln 1 Preferred ~XALATAN 25 dias
s opthal VeI SteR s [Esteroides Oftalmico: L R 2 ]
neomyecin-polymyxin-

dexamethasone 3.5-10000-
0.1 ophth oint, 3.5-1 0000- _
0.1 ophth susp 1 Preferred MAXITROL
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

prednisolone acetate 1 %
ophth susp

R e
neomycin-polym

otic soln, 3.5-10000-1 otic
| soln, 3.5-10000-1 ofic sus

ipratropiu bromide 0. 2 %

FIRESSERRIT
guaifenesin-codeine 100-10
mml _.

FLOVENT DISKUS 100

P AN
P 55 Ty A
ey, AN
Ui ; : ’S w
( ‘{_ -ontrato NUmOFO “\ {
L el | i
M‘dmst-asq.m’amnmrhu i i 9 - | '
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Reference Name

[Nombre de
Referencial

Tier [Tier]

Reguirements/
Limits

[Requerimientos/
Limites]

QL=1 frasco
5ml /25 dias

QL=1 frasco /

QL=5 das

Ty L U, (P L i F Al
R

T DIS

meg/blist inh aer pwdr, 250

mcg/blist inh aer pwdr, 50 QL=1 pompa /

mcg/blist inh aer pwdr Preferred 30 dias, P

FLOVENT HFA 110 mcg/act QL=1 pompa /

inh aer Preferred 30 dias, P

FLOVENT HFA 44 mcg/act QL=1 pompa /

inh aer Preferred 30 dias, P

budesonide 0.25 mg/2ml inh QL=5 dias, AL 0-

susp, 0.5 mg/2ml inh susp, Non-Preferred PULMICORT 12 anos

budesonide 1mg/2ml inh

SUSp Non-Preferred PULMICORT AL 0-12 afos

FLOVENT HFA 220 mcg/act QL=1 pompa /

inh aer Preferred 30 dias, P
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T Sedating Histamine Blocking Agents [Sedantes Blogueadores Histamined]
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 L=5 dias
. Sympathomimetic Bronchodilators [Broncodilatadores Simpatomiméticos]
albuterol sulfate (2.5

mg/3ml) 0.083% inh neb

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

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

tab, 5 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
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acarbose... PO &
acetammophen—codeme ............................................................. 13
acetaminophen-codeing #2 ... 13
acetaminophen-codeine #3 ..., 13
acetaminophen-codeing #4 ..., 13
ACETAZOIAMIIIE 1ivuvviviverevisiensiasivassisssismssiossemesasnsnsansvesssssonssessas 22
ACEHC ACIH . c.vviveeriiisreseres it b s s 37
ACYCIOVIT i iivvssicvssissnsiismmmssmenssnsmenssnrmsmprssrssages
albuterol SUIFALE ... e
ANOPUIINOL c.vveerreeiscsinisstis s s 21
AaRtAtNG Holamunan s sves 26, 27,28
ATIGHETOE G sk vt i
amlodipine besylate
AMOXICIHII «vevvveviriersrscersrsrivsesea s ssre st e bab s e b b e s r e
amoxicillin-pot clavulanate........nonn 16
AMPICHIN 1evrvvevsesrisiririnesiiabisie s s
ASACOL HBuuusivnismsimsssmsivisessssmmsiin

BEOHOOL svisiswivivisvsianssvmismassamssmon iy
atenolol-chlorthalidone
atorvastatin CalCitnm .....c.cvviennenesieiiain
AZIAFOMYCIN.ccccviiviriisiieie i

B

DACIOTOIT .cermersrussemonrssassassssassntsbeis EEEIER IRV ISR MRS ETSIA B TP TSI R R T i S0 D D
DOEAKOIOT G, v i s ivviisvessiisnsaissaninvsmrassss s iias et spesta saesssevvshiveesavams 36
BHMONIING BAIHATE «ivosivvisismisansiisvomsiasssissnsrsnssinensisasrnpsnerasanszras 35
bromocripting Mesylate ... 27, 33
DUABSONITE vccvivsivieiiiresiiissseesessassss s s sbs b srs s ans b 38
butalbital-apap-Carfeine. ... 14

C

CAPASTAT SULFATE. ... icrireerenesnrssissinsnsssissesssessensennnenn 26
CArDAMABZEPING ...ovovriinririisnisss s s 17
Carbidopa-IevodoPa......uciivmiimmmsestisss b 27
carbidopa-levodopa €r ...
carbidopa-levodopa-entacapone..........cowesssssssnn 27
CANVEAIO .cvsrvereireiirireierivesinenseniesss e ssssssss s ssesssssesnsnsns 24
COTACION evevivreresresresaessseerina s semsesiaans wrssgasailT
COTAAIOXI . vvrerreeirarenreerieeiriese s sensensns P, | |
CBICIINT carssnessasessnsssssiseissinpisssisrinesanonhspsassissivins sssssamsissvailledl
cefprozil.... .
cephalexm
chloroquine phosphafe
CRIOTORIAZICIE cveeviirersesricern st s 24
CRIOIRANAONG +....cvvsvvrrinreeriisise s sbs e s rn s
ChOIBSIYIAIMING .cvvvvvrveviiisiiiiarisnin s

cholestyramine light
CHOSTAZON szsvivvvvirsiiisvessisasusionssvis ivresis possassesessn smmssssomsssansasrasEasnasses 29

Clarithromycin ...
clindamyein hcl
CIORTING HOL iiiivessmnvsngomsmsisissivsmvivsissivsiistessimmsisiss wasvenaansa
clopidogrel BISUIfate ...
CIOLTMAZOIE......ccvnirieitirisiesrenvessee s
Fo0] (¢ 1116311 1= DO OSSO USROS SO PP
CHILERYS pyninsnessnans s rs sisisaisssss s ot Govs Fst pros SRS SRR TR bR
CYCIOBENZAPIING NCL...ccccnviisirrivrinicisinissisiinsanis st sssiensoes
CYCIOSEIING ...ovviiicvirisesisisinet v s s

D

AARTOIBNE. SO cvovivivivivraiv sossmssimvsims i nwmwiss o oave i 35
DARAPRIM. c.coeeiiiistesinsressssssseesseessassssssssmsnssssnsssssssnssssrsssnssssass 26
DELZICOL ttivireesiieesssessesrsseseeassensssssssssssssnsssssssssnssassssssassinessness 34
AEXAIMBIAASONE .c.ivveveerivireersrreristee s sseesbessisas e s s s e s bensens 34
IIOK v emrenrrassasapionssensosey s iEE R s o T S TR His D O
o 13) 4 T T L e |
DILANTIN isisirssimisvomisimersvsa ismiss s s amasarsss i sasmasi sonse 18
QHHAZEIM NCHvveeisiissiiisiiasieesisssiisesisssnreesssssesss s s sssssassssasensessares 22
DIURIL 1ovvtetieetineensesssessessesssssescssssssasressassassnssssnsessasnssssermnsssnssises 24
AONEPEZI PCH....ccoviiiiiniiesieinre e s 19
AOrZOIAITHAS L ..o iisiiisinivissisinssssvmssesisissisonssivbesasinisissvisive 3

E

ERYTHROCIN STEARATE ....cctvinseniiisis i 15
EIVINFOMYCIN DASE....oiiiisimsiininsssiamasimiensiamemerassn 15
erythromycin ethylsuccinate ... . 15
BEROSUXIMIAR «.oecveitieireieraraeres st b bbb s aas 18

F

FAMOEIEING vvveeiieeeraisasesseiisasisssssesssssesisssesssaresssssssrasnasssssesssssnsessnsss 32
floCainide GCELATE ....ccvecreerrresseeeereeereeesenssinssressssensrnsssessssssssnsness 30
FLOVENT DISKUS ... ociiiieiniseanissnssansrnnssssssessssassssesssessssnessnns 37
ELIOVENT HFA. ..o iiiisvinivsssssmssvmsasi masviasmsisemiss st 37,38
FHPOBOTIIEIE tiovinvnsionisiiiussissianinssissmsnsisrnoissavssaisipsnbisrii snisaiasss 23

G

CADAPBIIN , ooiovivssiiissisissnsiniviinssiasisasisainivasontivesiasiossens s shorianvis 17
GBITIIBTOZ] ciciinivsmiwimsvimmpmmissnssmvisssissvsiveassiass st rissessesss 32
gentamicin SUIALE ... 31, 36
glimepiride
glipizide.....
gua:fenesm codeme R BT

H

heparin sodium (DOGING) ........coveuvvssrimssssssrnss e 28,29
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heparin sodium (POICing) Pf.......cnim ., 29
HUMULIN 70/30 1iviviieesieiessiesessersssnsssessesiesesssassnssessansersassas sssans 20
HUMULIN Nuvoveiecisecceseveresscesseseresssssssssssesmssssssnssessmecssesesessssssss 20
HUBULIN R teeesesssenesnnsss sonsonss ssssssiaivessighssssvesssnate s iemssanias 20
RYATBIBZING Nl bt 2D
hydrochlorotRIaZIde .cmimsrsmmsismiaansasis s 24
hydroxychloroquing SUfate ... 26

/31913 ] (0] {=] | PO T NPT
indapamide ...........covinmieniinin
indomethacin ...cvveeereinennnnn
ipratropium bromide ..........ccco..
ISONTAZIT v svsvuveiiviwisvarssvinissiiv
isosorbide mononitrate.............
isosorbide mononitrate er

K
DL (21 e = d - A —— 19

L

[AEAROPIOSE. vvcivsississiisorsisinsssimissismemivissivsssimmrr st 36
JBVBEIraCalaN . cvminvmsmnsmsismrisssiesssnmongrosesnrsnss b1y 18
JBVOBUNOIOL NCL.cuiivieeieniiiiraesse et 35
JBVOFIOXACIN cvvvvrieresrivesinenssinessesn s ssissssnasisiesssssssssssssessssssessarsss 16
[evothyroxing SOUIUM .......cocivivnississsss s s 33
HCTOCBIIE VIO OIS simssesevsvovsnstoasines s sess s cFiTassuneresv s Eroame svessesy 14
BSINOPI oovvivesiisinies s e 22
lisinopril-hydrochlorothiazide ... 22
losartan POLASSILM ........ovimivinssinenssnssssssssnsn s 21
losartan potassim-NCIZ ... 21

M

MACRODANTIN. it isrereecersensaissnasresssessssnesamssssesssasssnassrsssssesans 15
MAIGESIC rvrveecsreenermmesricimsississmsssss s 14
FGHOEE BEL ssvssiisesssismammermmssnsmssssmimsmarress s strsseribd
IMEIRIMAZOIB cvvvvvvcviiisiriniereresiesssseen s e ebe s s bsnes 33
MEEAYIAOPA oo csisrs s s s

Methylprednisolone ...,
metoclopramide Rel.......iinnnnnmnnmnn.
metolazone ... -
metoprolol succmate OF s svsvssssiatoniisimes st e s AR e R NS 22 23
metoprolol tartrate ... ROt |
metoprolol-hydroch!oroth;azrde et ST s e 28
mefronidazole... T ATy o=
INBXIGENE Gl 1 inesessussisssososiaivisumnesnssitoiessmisasistininivsvivassnasesspasivinese 30
MONtEIUKASE SOUILIT cucceeirviiiree s 37
UDIFOCIN 1ovenvveciisisies i s st ab s a0 31

N

nabumetone
naproxen
neomycin-polymyxin-dexamethasone...........in. 36
neomycin-polymyxin-he ...

NEULASTA DELIVERY KIT eeeimreriininiisnimenisessiseninnsnnn 29
nitrofurantoin MacroCrystal ... e 15
nitrofurantoin MoNoRYd MACKO.......ccwvervenimiensinirssseseirnns 15
NIT ROBTAT vt e e s i s s s seansa v 31
PVSEALIT s svsvsmimmesssvaimm i s e s s eissssasinsei 31

0]

OIMEPIAZONB: i sissavivivviniaviviionssaivovisnivisesversivsisssmssnsmsssvranisserissses DL
ONGLYZA. o iiiiriiensissresss et sssssessnssanoessnnsns 19
OXCATDAZOPING c.cvvvvrininirineriinns s e s 18

P

penicillin v potassitm ...
phenazopyriding NGl ... e
PHBNObEIDIALcsiiimimmismissssimiiisinasioriivivesig

phenytoin ... i
phenytoin sodrum extended

pioglitazone hcl...
pramipexole d:hydrochlonde ...................................................... 26
prednisolone acetate... S T e D0
predmsoneB4
JeJiz]o (] CT0T o o) 4 KRR OSE PR ————
PHRATIONE i cwsomsmsmsvsmmsssnivssnasssissssnesissmsssrsimsssspsesspssmns sorrarss 3
PIODENECIU covvvveveirrivirirrerniisstsarinisinsss s 20
PIOCHIOIPEIAZINE. ....eivivsrisisssis s e e e s 20
prochlorperazine maleats ... 20
promgthazifie Hol.cusamamaansmsmmmassasmsssmisnwasn o

Propranofol Bl e s iassmarsoesoves 23y 29
PROPYIERIOUIACI] «.eeveveeicciiriitiitssss s 33
PYFAZITAITHTB euvvvvvreseriieceeciietasint s s b s 25
PVHAOSHOMING «isutvsaininis suisnianis siosiis st saHET I s 2D
PYHAOSHGMING DIOMHAE . .....ccviviiiniiin i 25

Q

quiniding GiiGONALE Br .........ccvvvvvciviviiisinmnieen 30
GUINTAING STIFGTE s svmsswrsrressws vivsus s ion mesveemsmmve oo ovase e
LT T 1E SO B s swvesiions inssresiuvsnssinpers insas posniissins xss orsorposinssnss 30

R

[z 1001070114 1= 2 o1 TN 17
2410 1 Y 1.
RIFAMATE . ...ttt esiisiessessessesssesssssssssessessensssssnsssssnssnssnssassessss 26
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S

Balsalato .. civnmine i s e LS
SBIAGHINE RG] i ccismsmvosmincissomsmissvssesvssivasenrass seavss ioassen 19,27
SENSIPAR...ceiicseres e s 33
Silver sulfadiazing ... e 31
SIMVESEATN. cavvusasisnmsimsasmsse e B e el seeds 32
sotalblht]semvsmvmnanmnmrrsrnsnnsnaunanmasssng 2
gotalol Hel (1) s wsisspsmiissmisimimmsmse i 29
sprronofactone TSRO .
su!famethoxazo!e tmp ds ........................................................... 17
sulfamethoxazole-trimethoprim .......c..oveveverimviimereriessenceennn 17
SUIFASEIAZING suninnesviapmmann s s T 35
SYNTHROID .. covnisnsaviiimmsismvisssmiisimssissiminisnasininidd

T

terazosin Rel..c.ovvmmssimiiimnsmasimissmsm i 2Ly 28

tethiitaling SHlfals:anamuisimm s aim s s
HMoIolMAIEATIE v cicvismmisnmivviniisisis s issaie s s dive
TODrAMYCTIT cvvsocsvsscssssisimpsmmeinmsissnsmrssrro s it
LOPITAITIALO s ssnssnuncscrisssssmnsvs snssssnsremesas s hors oS rsmass Fisnsaess
tramadol HCl.....c.cooeveivieiiiniearann
HHAMIEETONO-NGLZ siveviirisicecss sivnuiinsnsivusisbssianneioss iiassi ssssnsiisivs bissnsis
trimethobenzarmtde Nel..cmaiisnimmriamsim s

V)
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valganeielovir Dol mmsiisransem R
VENTOLIN HFA ..o
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") i lon. Ricarda &, Rossedsl Nvwares
) GOBIERNO DE PUERTO RICO Soboramsor

Administracion de Seguros de 3alud S, Angala M. Auia Marera
Direclera Eeatba

1 de mayo de 2017

A TODOS LOS PROVEEDDRES DRI, PLAN DE SALUD DEL GOBIERNO (’SG)

- Estimado proveedor:

Me pince preseniarles el Formulario de Medicamentos en Cubierta del PSG (FMC) de Salud Fisica
¥ Salud Mental, asi como sus respectivos subformularios, Bl mismo apoya el enidado médien bajo
el nuevo madelo de servicios integrados del lan de Salud de Gobierno, que esta vigente desde el

1 de abril de 20135,

Ll FMC de Salud Fisica incluye: Dental, Nefrologin, Ob-Gyn, Oncologia, Formularo deé
Emergencia Integrada, VIH-SIDA v Sub-fisico. Por otro lado, el FMC de Salud Mental cuenta
fambién con un Sub-formulario. Bl FMC de Salud Mental sers wiilizado por los médicos siguintras
contratados y por los médicos contraindos en facilidades dedicadas ol trlumiento tle Salud Mental.
LI Sub-formulario de Salud Mental send utilizado por los médicos primarios (PCP’s por sus siglas
en inglés) participantes en los Gropos Médicos Primarios.

Los medicamentos agui incluidos han sido evaluados y aprobados por el Comité de Fanmacia ¥
Terapéutica de la Adminisiracicn de Seguros de Salud (ASES), compuesto por médicos primarios
y farmacéuticos clinicos. liste comité se redine periddicamente para evaluar Ias elases rempéuticas
y emitir recomendaciones basadas en aspectos elinicos. 15 FMC es un documenio dindmico, el
cual puesile sufviv cambios, los cuales se notifican periddicamente mediante Cartas Normativas,

Les.exhorto o conservar esta guia para su referencia, Lamisma también esta disponible en 290;11{4; -
SNSRI

pigina clectrdnicn www.asesprory, S _
o xt F “

757 O

L {Contmto Nimero i\ b

j

Cordintmente,

naela M. Avila Marrera
Dircctora Ejecutiva

B — e AR TR R R R
PO Bax 195661, San Juan, PR B0919-5661 Tel: 787.474.3300 -Fax! 7874743348 swww.ases.pr.aov
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ASPECTOS GENERALES DE LA CUBIERTA DE FARMACIA
DEL PLAN DE SALUD DEL GOBIERNO (PSG)

1. Formularios de Medicamentos

La Administracién de Seguros de Salud (ASES) es la agencia responsable de establecer y revisar el Formulario
de Medicamentos en Cubierta del PSG (FMC) para Salud Fisica y Salud Mental del Plan de Salud del Gobierno.
Para estos 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 reine periédicamente para evaluar las diferentes clases
terapéuticas y emitir sus recomendaciones a ASES para el formulario de medicamentos, basados en evidencia
cientifica, aspectos clinicos y analisis de costo eficiencia.

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

Basandose en la m4s reciente evidencia clinica, ASES diseiia 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 compamas aseguradoras deberan utilizar el proceso aqui descrito para la apl obacion
de los medicamentos por excepcion. Este procedimiento consideraré los méritos particulares de cada caso, los
cuales pueden incluir:

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

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

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

d. Inexistencia de una alternativa terapéutica en el FMC.

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

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

3. Otros aspectos de la cubierta de farmacia

A. La cubierta de farmacia del PSG establece como mandatono el uso de productos genéricos-

bioequivalentes como primera opcidn. . 1“ TR AC 10
oy g5 = N
7/ (14
’ ! [ 3
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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”) coniratado por ASES.

ASES tiene un proceso activo para revisar continuamente la cubierta de farmacia seglin cambios
o avances en estandares de la préactica médica dentro de una enfermedad o area de tratamiento.
Ademas, 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 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 serdn
responsables 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) dias.
Cuando sea médicamente necesario se podra extender el periodo de tratamiento, segin aplique.

El méximo de despacho para condiciones crénicas (medicamentos de mantenimiento) serd para
cubrir una terapia de 30 dfas 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 cubrir
una receta y un maximo de cinco (5) repeticiones (“refills”). Las recetas de los medicamentos
tendrdn vigencia por doce (12) meses, a menos de ser un narcdtico, en cuyo caso sélo tendrd un
(1) despacho, sin repeticiones. Los medicamentos que requieran pre-autorizacién (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 debera reevaluar la farmacoterapia para
efectos de cumplimiento, tolerancia y dosificacién. 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, solo deberan despachar medicamentos genéricos-bioequivalentes siempre y cuando
exista un genérico-bioequivalente para el medicamento de marca correspondiente, a menos que a
pesar de su existencia, ASES dete1 mine cubm el medlcamento d malcaxo cubrn ambos, en cuyo
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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 seleccién requiere la disponibilidad de una farmacia razonablemente accesible
a cada asegurado. El PBM es la entidad encargada de contratar la red de farmacias, segin los
términos especificados por ASES.

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

4. Regla de Emergencia

Los productos que aparecen en el Formulario de Emergencia Integrado (FEI), se despacharan para (5) dias
laborables, excepto en los casos que asi se especifiquen. Lo mismo aplica a los analgésicos, narcéticos, agentes
en combinacién 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, 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 FEIL

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.

Y
T :” Contraio .d.jmnlo | =.
il
L

i - }
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DISENO DE LA LISTA DE MEDICAMENTOS EN CUBIERTA DEL PSG (FMC) Y GUIAS DE
REFERENCIA 2017

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

solamente los medicamentos que aparecen en el FMC.

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

. ' Requirements/ '
= Reference Name ot
Drug Name [Nombre del (:osl Tier [Tier] [Nombre de Limits
Medicamento] [Costo Referancial [Requerimientos/
Neto] Limites]

Net

THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]
diazepam 10 mg tab, 2 mg
tab, 5 mg tab 1 Preferred VALIUM QL=5 dias
forazepam 0.5 mg fab, 1 mg
tab 1 Preferred ATIVAN QL=5 dias
; ocking/AgentsSeda e
hydroxyzine pamoate 100
mg cap, 25 mg cap, 50 mg
caj 1 Preferred VISTARIL QL=30 dias
bupropion hel 75 mg tab 1 Preferred WELLBUTRIN QL=30 dias
bupropion hel 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 [

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 version 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

maysculas.

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

RANGO DE COSTO NETO MENSUAL

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

medicamento identifican su costo promedio mensual y deben interpretarse de la siguiente manera: /
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1 menos de $20 Menos costoso mensualmente
2 $20 - $49

3 $50 - $99

4 $100 - $199

5 $200 - $349

6 $350 - $549

7 $550 - §799

8 $800 - $1,099

9 $1,100 - $1,499

10 $1,500 - $1,999

11 $2,000 - $2,499

12 $2,500 - $2,999

13 $3,000 - $3,499

14 $3,500 - $3,999

15 $4,000 - $4,499

16 $4,500 - $4,999

17 $5,000 - $5,499

18 $5,500 - $5,999

19 $6,000 - $6,499

20 $6,500 - $6,999

21 $7,000 - $7,499

22 $7,500 - $7,999
23 $8,000 - $8,499

24 $8,500 - $9,000

25 mas de $9,000 Mas costoso mensualmente

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

El anélisis de los costos netos es un ejercicio continuo y estd sujeto a cambios constantes. Los mismos segiin aqui
publicados, seran 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 cominmente
y que han sido aprobados por la Administracion de Drogas y Alimentos (“FDA”, por sus siglas en inglés) para ser

mercadeados.

Péagina 8 de 14

. %_ A



VASES

Raven Mﬁ"tqmushlﬂ o

SUB MENTAL

Net : e
Reference Name | oY ulrements/

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

Medicamento] [Costo Referencial [Req u’erllm|entos/
Limites]

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

diazepam 10 mg tab, 2 mg

tab, 5 mg tab 1 Preferred VALIUM QL=5 dias
lorazepam 0.5 mg tab, 1 mg
_tab 7 - _ ] Preferred | ATIVAN | QL 5d|as _

_ Sedating Histamine 1 Blocking Agents [Sedantes Bloqueadores Histamine 1], =~
hydroxyzme pamoate 100

mg cap, 25 mg cap, 50 mg

bupropion hol 75 ma tab | 1 Preferred | WELLBUTRIN | QL

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 mg tab, 50 mqg tab 1 Preferred DESYREL QL=30 dias
bupropion hel 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 odft, 30
mg odt 45 mgq odt : Non-Preferred ,‘ QL 30 dras

' c;ta!opram hydrobromlde 1 0
mg tab, 20 mg tab, 40 mg

fab 1 Preferred CELEXA QL=30 dias
fluoxetine hel 10 mg cap, 20
mg cap 1 Preferred PROZAC QL=30 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 /i Pégi £ de 14
pégina 7 para rangos de costo neto mensual] e P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferidoi Revisado 5/12/2017

=



Drug Name [Nombre del

Medicamento]

Net
Cost

[Costo

13, [0

p (’Conirato Nimero Y
\ (19 - 05
\-\‘_%?\‘
|
Reference Name
[Nombre de
Referencia]

WSES

AAErrta e bred 61 24 € o

SUB MENTAL

Req l.urpments/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Tier [Tier]

paroxetine hcl 20 mg tab, 30

Neto]

mg tab, 40 mgq 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 hcl 100 mg tab,

25 mg tab, 37.5 mg tab, 50

mg tab, 75 mg tab

Y T
100 mg tab, 150 mg fab, 25
mg tab, 50 mg tab, 75 mg
tab

amitrivtyline hol 10 mg tab, |

Preferred}_ :ah _ QL 30 dlasw

_ EFFEXOR. _

QL=30 dias

Preferred ELAVIL

doxepin hel 10 mg cap, 25
mg cap, 50 mg cap, 75 mg
cap

Preferred SINEQUAN QL=30 dias

imipramine hel 10 mg tab,
25 mg tab, 50 mg tab

Preferred TOFRANIL QL=30 dias

nortriptyline hel 10 mg cap,
25 mg cap, 50 mg cap, 75
mg cap

Preferred PAMELOR QL=30 dias

doxepin hcl 100 mg cap, 150

benztropme mesylate 0.5
 tab

risperidone 0.25 mg tab, 0.5
mg tab, 1 mg tab, 2 mg tab,
3m tab 4m tab_

haloperrdolOSmg tab 1 mg -

7 QL30 dlas

RISPERDAL QL 5 dias
- Primera Cior T

Preferred

tab, 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 mgq tab 4 Preferred HALDOL 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 7 for monthly net cost range [Ver
pagina 7 para rangos de costo neto mensual] ¢ P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]

e
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

Net
Cost
[Costo
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Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits

[Requerimientos/
Limites]

clonldlne hcl 0.1 mg tab 1 Preferred CATAPRESS QL=7 dias
folic acid 1 mg tab 1 Preferred FOLIC ACID QL=7 dias
ibuprofen 800 mgq tab 1 Preferred MOTRIN QL=7 dias
loperamide hel 2 mg cap 1 Preferred IMODIUM QL=7 dias
vitamin b-1 100 mg tab 1 Preferred THIAMINE QL=7 dias
. ipolar Agents [Agentes Para Bip: i
divalproex sodium 125 mg

tab dr, 250 mg tab dr, 500

mgq tab dr 1 Preferred DEPAKOTE QL=30 dias
lamotrigine 100 mg tab, 150

mg tab, 200 mg tab, 25 mg

fab 1 Preferred LAMICTAL QL=30 dias

valproic acid 250 mg cap,
250 mg/5ml soln, 250

amphetamme- |
dextroamphetamine 15 mg

Preferred

DEPAKENE

"QLsodms'
AL 4-20 arfios,

QL30 dias

tab, 30 mq tab 2 Preferred - ADDERALL PA = 21 afos
amphetamine-
dextroamphetamine 10 mg QL=30 dias,
tab, 12.5 mg fab, 20 mgq tab, AL 4-20 afios,
5 mg tab, 7.5 mg tab 3 Preferred ADDERALL PA = 21 afios
' QL=30 dias,
dextroamphetamine sulfate AL 4-20 afios,
10 mg tab, 5 mg tab J Preferred DEXEDRINE PA = 21 afios
dextroamphetamine sulfate ' QL=30 dias,
er 5 mg cap er 24 hr, 10 mg AL 4-20 arios,
cap er 24 hr 4 Non-Preferred DEXEDRINE SR PA = 21 afos
QL=30 dias,
dextroamphetamine sulfate AL 4-20 afios,
er 156 mg cap er 24 hr b 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 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

pagina 7 para rangos de costo neto mensual] » P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]
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et Reference Name Requi.re‘ments/
Drug ’\f;!ame [Nombre del Cost Tier [Tier] [Nombre de Lmte
edicamento] R : [Requerimientos/
eferencia] Limi
imites]
clonrdme hcl 0 1 mg tab 1 Preferred CATAPRESS
QL=30 dias,
dexmethylphenidate hcl 2.5 AL 6-20 afios,
mg tab, 5 mg tab 2 Preferred FOCALIN PA = 21 afios
QL=30 dias,
methylphenidate hcl 5 mg AL 6-20 afios,
tab 2 Preferred RITALIN PA = 21 afios
QL=30 dias,
dexmethylphenidate hecl 10 AL 6-20 afios,
mg tab 3 Preferred FOCALIN PA = 21 afnos
QL=30 dias,
methylphenidate hel 10 mg AL 6-20 afios,
tab, 20 mg tab 3 Preferred RITALIN PA = 21 afios
STRATTERA 10 mg cap, PA, QL=30
100 mg cap, 18 mg cap, 25 dias, AL 6-20
mg cap, 40 mg cap, 60 mg afios, PA = 21
anos, P

cap, 80 mg cap

J flurazepam hel 15 mg cap, |
30 mg cap

4 Prred _

1 Preferred

DALMANE

QL=5 dias

temazepam 15 mg cap, 30

Preferred

zolpldm Tarrale '10 mg tab
5 mg tab

1 Preferred

Agents [Agentes Misc:

. RESTORIL

AMBIEN

_ nQL-Sdlas

¢ 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
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Hon. Hicardp A, Anssehi) Nivares

-. ¢ GOBIERNO DE PUERTO RICO  Galinraadar

‘ * Administracion de Seguros de Salud 1. Avgali AL AvE Marrera
- Cirectors Epoitlen

1 de gmnyo dé 2017

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

Estimadu proveedor

Me place preseniarles €l Formulario de Medicamenios en Cubierta del PSG (FMC) de Salud Fisica
v Salud Mental, asi cono sus respectivos subformulanios, Bl mismo apoya el cuidado médien bajo
el nuevo modelo de servicios infegrados del Plan de Salud de Gobiemo, gue estd vigente desde el

1 de abnl de 20135,

Bl PMC de Satud Fisica incluye: Dentnl, Nefrologin, Ob-Gyn, Oncologia, Formulario de
Emergencia Integrada, VIH-SIDA y Sub-fisico. Por otro lade, el FMC de Salud Mental cuenta
tumbién con un Sub-formulario. El FMC de Sulud Mental serd utilizado por los médicos siguintras

comtratados y por 1os médicos contralndos en facilidades dedicadas ol trstumiento de Salud Mental.
El Sub-formulario de Salud Mental serd utilizado por los médicos primarios (PCP’s por sus siglas
en inglés) participantes en los Grupos Médicos Primarios.

Tos medicamentos agui incluidos bon sido evalundos y aprobades por el Comité de Farmacia y
Terapéutica de la Adminisiracion de Seguros de Salud (ASES), compuesta por médicos primarios
y fammacéuticos clinicos, liste comilé se retine periddicamente para evaluar las clases terpéuticas
y emitiv recomendaciones basadas en aspectos elfnicos. 13 FMC es un documento dindmico, el
cual puede sufiir cambios, los cuales se notifican periddicamente mediante Cartas Normalivas.

Les exhorto n conservar esta guia para su relerencia, Lo misma también csta digponibie en nuestra
pagina electrdnica www.asesprorgy.

Cordinlmente,

ngela M. Avila Marrera
Dircetora Ejecutiva

WSES

JOR p—— S—— T T T T

PO RT3 3601, San Juan, PR A0919-5661 <Tel: 787.470.3300 -Fax: TRT.474.3348 ‘www.ases. pr.aoy
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ASPECTOS GENERALES DE LA CUBIERTA DE FARMACIA

i

DEL PLAN DE SALUD DEL GOBIERNO (PSG) \‘
w0 :‘

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 propésitos 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 retne periédicamente para evaluar las diferentes clases
terapéuticas y emitir sus recomendaciones a ASES para el formulario de medicamentos, basados en evidencia
cientifica, aspectos clinicos y analisis de costo eficiencia.

El Formulario de Medicamentos en Cubierta del PSG (FMC) servira de 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 niimero 2.

2. Proceso de Excepcion

En el caso de pacientes que necesiten un medicamento que no aparezca en el FMC, los proveedores de servicios
de salud y segiin aplique las comparfifas 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;
¢. Evidencia de fallo terapéutico a todas las alternativas disponibles en FMC; y/o

d. Inexistencia de una alternativa terapéutica en el FMC,

Este proceso de excepcion requiere justificacion clinica, debidamente documentada por parte del proveedor de
servicios, con las razones clinicas que justifiquen la utilizacion de medicamentos fuera del FMC, lo cual serd

evaluado caso a caso por un equipo clinico en la/s aseguradora/s contratadas por ASES.

3. Otros aspectos de la cubierta de farmacia \

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

Pagina 3 de 19
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Las compaiifas aseguradoras o el TPA (“Third Parfy Administrator”), y los proveedores de
servicios de salud, solamente procesaran sus reclamaciones de farmacia a través del Administrador
del Beneficio de Farmacia (Pharmacy Benefit Manager o “PBM™) contratado por ASES.

ASES tiene un proceso activo para revisar continuamente la cubierta de farmacia segin cambios
o avances en estandares de la practica médica dentro de una enfermedad o 4rea de tratamiento.
Ademds, se evaltan 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 compafiias u
organizaciones de cuidado de salud (Por ej.: grupos médicos primarios, proveedores independientes,
especialistas, entre otros) podrén regirse por un formulario distinto al PDL, ni crear un formulario
de medicamentos interno que sea diferente a los establecidos por ASES. Tampoco podrén limitar
en forma contraria a lo establecido en el contrato entre ASES, las entidades confratadas y en esta
cubierta, los medicamentos incluidos en el FMC de ASES. Las compafifas aseguradoras serdn
responsables de fiscalizar a sus proveedores y empleados en cuanto al cumplimiento con estas
disposiciones.

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

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

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

La inexistencia de inventarios adecuados de medicamentos bioequivalentes, no exime el despacho
del medicamento recetado ni conlleva pago adicional alguno por parte del beneficiario. Como
regla general, sélo deberdn despachar medicamentos genéricos-bioequivalentes siempre y cuando
exista un genérico-bioequivalente para el medicamento de marca correspondiente, a menos que a
pesar de su existencia, ASES determine cubrir el medicamento de marca o cubrir ambos, en cuyo..
caso tipicamente se manejara por el mecanismo dg ex0 00y .
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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. El derecho de libre seleccion requiere la disponibilidad de una farmacia razonablemente accesible
a cada asegurado. El PBM es la entidad encargada de contratar la red de farmacias, segiin los
términos especificados por ASES.

Los medicamentos recetados deberan ser entregados posterior a la fecha y hora en que el
beneficiario entrega la receta o la misma llega por 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 expeditas 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 ofra farmacia;
de ser receta electrénica, debe contactar a su medico para que la envie a ofra faramcia de su

eleccion.

4. Regla de Emergencia

Los pi‘odiictos que aparecen en el Formulario de Emergencia Integrado (FEI), se despacharin para (5) dias

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

cuales también se despachar4n en cantidades suficientes para (5) dias laborables.

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

A1
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DISENO DEL FORMULARIO DE MEDICAMENTOS EN CUBIERTA DEL PSG (FMC) Y GUIAS DE
REFERENCIA 2017

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

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

Requirements/
Limits
[Requerimientos/

Limites]

Net

Reference Name
Tier [Tier] [Nombre de
Referencial

THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]

Drug Name [Nombre del Cost
Medicamento] [Costo

=

BT e o d 7

lidocaine viscous 2 % o

mouth/throat soln (J, ﬁg@S T'F'?Ao

b ' W O N
R G - . RN

A Y
A

=
LR
T

I s 5 T %
soln i
oy R R g S \D
azithromycin 250 mg tab,
500 mg tab Preferred ZITHROMAX
azithromycin 1 gm pckt, 100
ma/5mi susp, 200 mg/smi
susp, 600 mg tah 2 Preferred ZITHROMAX

clarithromyein 125 mg/5mi
susp, 250 mg fah, 500 mg

tab 2 Preferred BIAXIN
clarithromycin 250 mg/5ml

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

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
Gnicamente en su versién de marca registrada, el nombre comercial serd presentado en la Primera Columna en letras

mayusculas.

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

” ’/L('//']‘(Péginag de 19
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en una clase terapéutica, (por ¢j.: la clase de los medicamentos cardiovasculares). Los rangos de costo neto al lado de cada
medicamento identifican su costo promedio mensual y deben interpretarse de la siguiente manera:

menos de $20 Menos costoso mensualmente
$20 - $49

$50 - $99

$100 - $199
$200 - $349
$350 - $549
$550 - $799
$800 - $1,099
$1,100 - $1,499
10 $1,500 - $1,999
11 $2,000 - $2,499
12 $2,500 - $2,999
13 $3,000 - $3,499
14 $3,500 - $3,999
15 $4,000 - 54,499
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 Mis costoso mensualmente

o Q0 I\ Ut W =

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

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

MEDICAMENTOS GENERICOS

Los medicamentos genéricos bio-equivalentes se identifican con letras miniisculas. 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 adquisicion 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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Attt oo b e fune e

VIH-SIDA

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

" Requirements/
Limits

Medicamento] [Costo Referencial ' [Requerimientos/

Limites]
THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]
Therapeutic Class [Clase Terapeutlca]

'Ifdocame v.rscous 2 %
mouth/throat soln _ 7

az:thromycm 250 mg tab
500 mgq tab 1 Preferred ZITHROMAX
azithromycin 1 gm pckt, 100
mg/5ml susp, 200 mg/dml

susp, 600 mgq tab 2 Preferred ZITHROMAX o e

clarithromycin 125 mg/5ml e
susp, 250 mg tab, 500 mg
tab 2 Preferred BIAXIN

clarithromycin 250 mg/5ml ‘ m 19-05 9 / |
susp 3 Preferred BIAXIN INORN 70/
ERY-TAB 500 mg tab dr 3 Preferred ol e 0
erythromycin base 250 mg ~OSDEZ
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

A1H

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] .
Pagina 10 de 19




VASES

Revisado: 18 de mayo de 2017

e

VIH—SIDA
Net Requirements/
Drug Name [Nombre del Cost Tier IT] Refﬁrenge r\éame Limits
Medicamento] [Costo leriihier] [R ofm Il ' [Requerimientos/
Neto] 5 erenCJa] | Limites]
clfndamycm hcl 150 mg cap,
300 mg cap, 75 rng cap 1 Preferred CLEOCIN
Penicillins [Penicilinas]
amox;cﬂhn 1 25 mg/5m! Susp,
200 mg/5ml susp, 250 mg
cap, 250 mg/5ml susp, 400
mg/5ml susp, 500 mg cap,
500 mgq tab, 875 mg tab 1 Preferred AMOXIL
amoxicillin-pot clavulanate
200-28.5 mg/5ml susp, 400-
57 mg/5ml susp, 500-125
mgq tab, 875-125 mgq tab 1 Preferred AUGMENTIN
ampicillin 125 mg/oml susp,
250 mg cap, 250 mg/5ml P /_f_"i’_‘\ oy
susp, 500 mg cap 1 Preferred PRINCIPEN /o /';’ - R
penicillin v potassium 125 [ -'_J f(,ontmto nlumo:o\\\ﬁ\)%\‘
mg/5ml soln, 250 mg tab, ( 19- g5 2)
250 mg/5ml soln, 500 mg | ,_m_m/
tab 1 Preferred VEETIDS A 5y
amoxicillin-pot clavulanate N R0 oe S
250-125 mg tab, 250-62.5 Il
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
YA i A AR Quinolones [Quinolonas]
ciprofloxacin hcl 250 mg tab,
500 mg tab, 750 mg tab 1 Preferred CIPRO
levofloxacin 250 mg tab, 500
mg tab, 750 mg tab 1 Preferred LEVAQUIN
ciprofloxacin 500 mg/dml
(10%) susp 3 Preferred CIPRO




Drug Name [Nombre del

Medicamento]

Net
Cost
[Costo

WSES

[ ——— g

VIH—SIDA

Tier [Tier]

Revisado: 1

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

8 de mayo de 2017

Requirements/
Limits
- [Requerimientos/

ciprofloxacin 250 mg/édml!

Neto]

Limites]

(59’ ) SUSp_ 4 Preferred CIPRO

ke Sulfonamides [Sulfonamidas] ¢ g
sulfamethoxazoie -tmp ds A
800-160 mg tab 1 Preferred SEPTRA e /S \*
sulfamethoxazole- ffl w'"muj‘
trimethoprim 200-40 mg/5ml /
susp, 400-80 mg tab 1 Preferred SEPTRA N V&
sulfadrazme 500 mg tab 4 Preferred SULFADIAZ[NE = o

‘Tetracyclines [Tetracic

inas]

mmocyclme hcl 1 00 mg cap,

50 mg cap, 76 mg cap 1 Preferred MINOCIN
doxycycline monohydrate 50

mg cap, 100 mg cap 2 Non Preferred MONODOX
R T AT Hai= B = lE Fo ‘l T '0 ; v " 3 ,I-f—v_i,

e o S SR e T s e T
A [E}\, 5 19 4% L
s Xy - 1 ik -
. 5 ] 3

rsomaz:d 1 OO mg tab 300

mg tab 1 Preferred ISONIAZID

rifampin 1560 mg cap 1 Preferred RIFADIN

ethambutol hel 100 mg tab 2 Non-Preferred MYAMBUTOL

pyrazinamide 500 mg tab 2 Non-Preferred PYRAZINAMIDE

rifampin 300 mg cap 2 Preferred RIFADIN

ethambutol hcl 400 mg tab 3 Non-Preferred "MYAMBUTOL

isoniazid 50 mg/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

FATas ‘fM@%ellaneous Antimycobacterials [Antimicobacterianos Miscelaneos]

Preferred

ﬂrrconazoie 10 m&/ml sﬁsp,
100 mg tab, 150 mg tab, 200
mgq tab, 50 mg tab

Preferred

DIFLUCAN




Drug Name [Nombre del

Medicamento]

WSES

P b b A d e P ia

VIH SIDA

Tier [Tier]

Revisado: 18 de mayo de 2017

Reference Name

[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits

' [Requerimientos/

Limites]

ketoconazole 200 mg tab

Preferred

NIZORAL

1
terbinafine hcl 250 mg tab 1 Preferred LAMISIL T TERA
fluconazole 40 mg/ml susp 2 Preferred DIFLUCAN 7 Qg
voriconazole 40 mg/ml susp 4 Preferred VFEND VA RO
itraconazole 100 mg cap 5 Preferred SPORANOX Y e ™ ‘)
SPORANOX 10 mg/ml soln 6 Preferred \ U9 -pz of [
voriconazole 50 mg tab 8 Preferred VFEND L/

vorrconazole 200 mg

Preferred

__VFEND

ALBENZA 200mgtab

Preferred 1

P R ey Antimalarials [Antimalaricos] T
DARAPRIM 25 mg tab i Non-Preferred PA
~_ Antiprotozoals - Non-Antimalarials [Antiprotozoarios No-Antimalararicos]
NEBUPENT 300 mg inh soln 4 Preferred

atovaquone 750 mg/5ml

Non Preferred 7 ‘

MEPRBN___

va!ganerelovrr hel ”450 mg-

o ) j’_:'fflfranSf-'P o

T PR T T
nl;g ~9f-'95 No'N

tab 13 Non-Preferred VALCYTE

T Antiherpetic Agents [Agentes Antiherpéticos TR N
acyclowr 200 mg cap, 400

mgq tab, 800 mg tab 1 Preferred ZOVIRAX

ac clovrr 200 mg/5mi susp 2 Preferred ZOVIRAX

ne_vr—raprne 200 mg tab T

- VIR-;\I\}IUN i

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 i Non-Preferred VIRAMUNE XR
SUSTIVA 50 mg cap, 600
mg tab 7 Preferred P
zidovudine 300 mg tab 2 Non-Preferred RETROVIR

(1



Drug Name [Nombre del
Medicamento]

Net
Cost
[Costo

WSES

VIH-SIDA

Tier [Tier]

Revisado: 18 de mayo de 2017

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits

' [Requerimientos/

Limites]

stavudme‘! h?g/ml soln, 1 5
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 N - 0
dr 4 Non-Preferred VIDEX EC N,
lamivudine 10 mg/ml soln 4 Preferred EPIVIR N, U o 3
lamivudine 150 mg tab 4 Preferred EPIVIR TS
zidovudine 100 mg cap, 50
mg/5ml syr 4 Non-Preferred RETROVIR
abacavir sulfate 300 mg 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 5 Non-Preferred
lamivudine 100 mgqg 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
10

Non Preferred

_ TR[ZIVIR ]

"ARANESP (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 mecg/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]

Revisado: 18 de mayo de 2017

YASES

P L L =T

VIH-SIDA

Requirements/
Limits
' [Requerimientos/

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Tier [Tier]

ARANESP (ALBUMIN
FREE) 40 mcg/ml inj soln,
60 mcg/ml inj soln

Limites]

8 Preferred

ARANESP (ALBUMIN
FREE) 150 mcg/0.3ml inj
soln, 150 mcg/0.75ml inj
soln, 200 mcg/0.4ml inj soln,
200 mcg/ml inj soln, 300
mcg/0.6ml inj soln, 300
mcg/ml inj soln, 500 mcg/ml
inj soln, 60 mcg/0.3ml inj
soln

Preferred

ARANESP (ALBUMIN
FREE) 100 mcg/ml inj soln

Preferred

PROCRIT 40000 unit/ml inj

soln

_ Preferre‘d _ 7 PA, P
‘ ‘ Iron [Hl Zee e IS RS R SR TR N [T e s e £

T o e e

A S UGN

A Preferred

e .,————*.,w,.,,,.,;., T

D PRy Ty
e T eoplasti [T TR
megestrol acetate 20 mg
tab, 40 mg fab 1 Preferred MEGACE
megestrol acetafe 40 mg/ml
Preferred I\QEGACE
| - | Antagonists Rescue Agents nist: AcidoFdlico]
!eucovorm caicrum 5 mg tab 3 Preferred LEUCOVORIN
leucovorin calcium 10 mg
tab, 15 mg tab 4 Preferred LEUCOVORIN
leucovorin calcium 25 mg
fab 9 Preferred LEUCOVORIN
leucovorin calcium 50 mg Non-Preferred
inj, 100 mg inj, 200 mg inj,
9

LEUCOVORIN

' efotrrmazole 1 0 mg
mouth/throat lozenge, 10 mg
mouth/throat troche

1 Preferred ‘ MYCELEX

L1
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VUSES

VIH-SIDA

Net i L Requirements/

Drug Name [Nombre del Cost : : Limits
. Tier [Tier] [Nombre de ' i
Medicamento] [Costo Referencial | [Requ’en‘mlentos/
Neto] _ ! Limites]

nystatin 100000 unit/mi

MYCOSTATIN |

PR
dekamethasone 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 mq tab 1 Preferred MEDROL
methylprednisolone (pak) 4

mg tab 1 Preferred MEDROL
prednisolone 15 mg/5ml

soln, 15 mg/5ml syr 1 Preferred PRELONE

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

mg 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 mq tab 2 Preferred MEDROL

)‘; (,Gnlrato '\Eumero \\\\ ‘l
{‘;‘ (1 9 - 0 5 )*I
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VIH-SIDA ' '

A

APACAVIE SHHATD iisvwssinisonivimstos sy e ssmm mems e srirss 14
abacavir-lamivudine-zidovuding ........ccvvevvvsnrinsericsiscsisnnann 14
ACYCIOVIT 1.t ecvearesriisiiiis e s a s ananas
ALBERNZ AL .. cvsessnssrsaserssssesnsassansivehnist ia divs (riiassiinar e ogai
amoxicillin ..
amox:c:ﬂm-pot ciavufanate .........................................................
ampicillin ...

ARANESP (ALBUM]N FREE)
ALOVAQUONE ..ot creirisrismisises s s nssans

AZITTOFTINGIN, s ynenearsnsnsaiissiofvis bt 45 M R G DT

B
BTCL IR oassonersenssssmopsisss s bR AR 11

c

CAPASTAT ettt e bbb s 12
CIDTOTORACH yarusrieii it gimsm s a1 12
Ciprofloxacin NGl i s 11
GIATIEIIOIIVGIN isivesisiissvvmnsrmisisssisissivisamsmmssivisssisrares coasssasvens 10
GGG MO ccssssvrarmisssvssssvospessnommmmsonarasrsnsenressssersss msnespssnssras bl
CIOIMAZOIB. c.vivvvieirsesieiessernsissirissie s bbb 15
CYCIOSEIIIE . vvvievercrssiisisissiissirssis et s 12

D

OAPSOME c.ruvisaiserorsrscsssserarmssseemmsisserssnsasesssesssdtasssstiesss st ssisnsssssss 12
HEXEIBINASONG iasimvssnmmsnnumysesnssisnavimssasad LD
TIAAHOBING csrssssmvnsniisis it vasss s roxass) 14
doxycycline monohydrate ... 12

E
E.E.S. GRANULES ...ocococcccrmsisinsssssssmssemssssssssssmssesssosisssessn 10

ERYPED A00....... nississssissinsssssvmssisssassavsvsivvspaamsiisssnsireisiiil0
ERY-TAB.. T SRR, | |
ERYTHROC]N STEARATElD
erythromycin base.... reeveverenresranessnsrenrsrersesssssnnesesan 10
erythromycin ethyfsuccfnate vrereves s nss s ssssssnssasesesrn e ees 10
thamBULO] ACH ..o s 12

F

FIICOIAZOIE i e vviiiriiiriesreresrsesenscetineiiessarnssbas b e ssassrn s snnesen 12,13
fludrocortisone 8Cetate.......iveersicsmsimninnon 16

b Oy — S
7/
2N »“ b S Y
N, E ,\.t\.'

\T0g pe s

H

MYdrocortiSOne .......cceeeeecrcsiciisicnnmnnsss s en 16

TEOIT traveretieiississnerenesaseasses i s snreeser e rnrasrnseesssarsgessssassasrabanesnsssssnsenesss
isoniazid
HFACOITAZONG o creremensimionsinsissisiiniss ssnissimimemmirmssnmil3

K

KETOCOITZONG. . e annesissrsinsivesssiismmiiuissbstsiimmanmmmmaimmin 3

L

SATIVIOIIIE yesansnssrsnnsssssnssssnnssinsfanbns bibsst Shisn it ions iEbanT R G R 14
ARG ZIdoVUHIIE: iwisacwsmeassmaismsssrissanenssassm Ll
TEUC OO COIBIIITN: i LD
JEVOFIOXAGIHT covvevvvivrivesiesieies st irs s irssesenessesinssessnenenn L 1
filOCAINE VISCOUS ..cooverereriererensivarrmneseresmsmmsnrenssssessssnesesssnsrsersses 10

M

megestrol acetatB........cvuvniiiin 15
TRl IDTedniSOIONE v s R 16
methylprednisolone (Dak) ... 16
minocycline hci ........................................................................... 12

N

neviraping ...,
nevirapine er
NYSEALIN. e crvesvisrcninsiesiir s

P

Penicillin g ProCaiNg......i o ommomenn 11
penicillin v POLASSIUM ......cccvviiviinisiise s 11
prednBalgng s arnrmrersrrm RS
DIEANISONG wisvssscnmmssmnmisssmsssim G sl
pradnisong (Dak) .o s 16
PROCRIT o vteviiineresireniresesessesesesssessssessrsssssssessssssssesssasseseans 14, 15
J o307z Vad 1= T4 o L= PO 12

R

FIFADULII <ot viiaiisrcsisienissses e s e sssss s s e ssnssasesaafnessesnssasnssnans 12

1 1M




RIFAMATE. ..ccoiiiiririiiesmesenisssssss s
FIFAITIDIIT 1ot crvssiai s e s bbb s

S

SEROMYCIN..ociirivinreriieienecnesreess s
SPORANOX ..ot
SLAVUAING wiwvnimiivmivseinvimeniiemavin o i
S AIEZ NG ssivasess s e sy SOV R e T TR AR RS weniaaics
sulfamethoxazole-tmp ds......cvveveveeiriiiiiiins
sulfamethoxazole-trimethoprim ...,

TASES

SrmaT e Sy A2 bk o P B

VIH-SIDA

.......................... 12

12

........................... 12
........................... 13
.......................... 14

12

.......................... 12

12
13

T

LErDINATING ROl ...ooieceirieireserceviesisariesssisassssesseesresasnesesnsssenseensens

v

VAIGANCIBIOVIE B s s s i
VOGO AZOI0 s sivaveomemimivismsmvinmar i i b sy rasvves

Z

(0 01771 (0 11 1= NSRS

L1

P L)

i<hec N0
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13
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