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1 de enero de 2022

A TODOS LOS PROVEEDORES DEL PLAN DE SALUD VITAL DEL GOBIERNO DE PUERTO RICO

Estimado proveedor:

A continuacion, les presento {os Formularios de Medicamentos en Cubierta (FMC) del Plan de
Salud vital. Estos son los formularios principales de Salud Fisica y de Salud Mental, asi como los
siguientes subformularios: Dental, Nefrologia, OB-Gyn, Oncologia, Emergencia, VIH- SIDA, Sub
Fisico y Sub Mental,

Estos formularios y subformularios apoyan el modelo de cuidado médico bajo el modelo de
servicios inteprados que actualmente rige el Plan Vital, £ FMC de Salud mental serd utilizados
por los médicos psiquiatras contratados, asi como por los médicos contratados por las facilidades
dedicadas al tratamiento de Salud Mental. El Sub formulario de Salud Mental serd utilizado por
los médicos primarios participantes en los Grupos Médicos Primarios.

Los medicamentos aqui incluidos han sido evaluados y aprobados por el Comité de Farmacia y
Terapéutica de la Administracion de Seguros de Satud (ASES), compuesto por médicos primarios,
especialistas y farmacéuticos, todos proveedores activos en su practica clinica. Este comité se
redne periddicamente para evaluar las clases terapéuticas y emitir recomendaciones basadas en
aspectos clinicos, Los formularios son documentos dindmicos, los cuales pueden sufrir cambios
regularmente, que se notifican mediante Cartas Normativas.

Los formularios estardn actualizados en la pagina de ases, ba;o Proveedores, en el siguiente
enlace: ity e -

Cordialmente,

ADMINISTRACION DB
SEGUROS DE SALUD
Jorge E. Galva. JD, MHA

Director Ejecutivo K23 - 00 4 5

Contrato Némego
PO Rox 195661, San Jusn, PR 00919.5661  Tol: 787.474.3300 ww'w.ascspr.or.
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ASPECTOS GENERALES DE LA CUBIERTA DE FARMACIA DEL PLAN DE SALUD VITAL
(PSV) DEL GOBIERNO DE PUERTO RICO

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 PSV (FMC) para Salud Fisica y Salud Mental. Para estos
propositos ASES ha establecido un Comité de Farmacia y Terapéutica (CFT) que evalia los
medicamentos de Salud Fisica y Salud Mental. Le componen profesionales de la salud activos en la
practica clinica, entre estos médicos primarios, especialistas como psiquiatras y farmacéuticos. Este
Comité se reune periddicamente para evaluar las diferentes clases terapéuticas y emitir sus
recomendaciones a ASES para el formulario de medicamentos, basdndose en la mas reciente evidencia
cientifica, aspectos clinicos y analisis de costo eficiencia.

El Formulario de Medicamentos en Cubierta del PSV servira de guia en el suministro de medicamentos
bajo la cubierta de farmacia y tiene el propdsito de mejorar, actualizar y lograr el uso costo efectivo de
medicamentos dentro de la cubierta de farmacia del PSV. ASES disefia y mantiene al dia el Formulario
de Medicamentos en Cubierta del PSV 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 PSV.

Solo en casos excepcionales se podran utilizar medicamentos fuera del FMC mediante el proceso de
excepcidn 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 seglin aplique las compaifiias aseguradoras deberan utilizar el proceso aqui descrito
para la aprobacion de los medicamentos por excepciéon. Este procedimiento considerard los méritos
particulares de cada caso, los cuales deberan incluir al menos uno de los siguientes criterios:

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

b. Historial de reaccion adversa clinicamente significativa al (los) medicamento(s) que aparece(n) en

el FMC;
¢. Evidencia de fallo terapéutico a todas las alternativas disponibles en FMC
d. Inexistencia de una alternativa terapéutica en el FMC.

Este proceso de excepcion requiere justificacion clinica, debidamente documentada por parte del médico
que prescribe, con las razones clinicas que justifiquen la solicitud y 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. Las solicitudes de excepcién deberan ser manejadas por las aseguradoras contratadas en 24 horas
0 menos, siempre y cuando cuenten con la informacién completa necesaria para completar la evaluacion.
Para la aprobacion del medicamento solicitado, siempre se considerara la presentacién genérica
bioequivalente, de existir. Les exhortamos a proveer toda la informacién necesaria para que este proceso
no se retrase. e
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A. La cubierta de farmacia del PSV establece como mandatorio el uso de productos genéricos-
bioequivalentes como primera opcion.

B. Las compafiias aseguradoras (Manage Care Organizations o “MCOs”), y los proveedores de
servicios de salud, solamente procesaran sus reclamaciones de farmacia a través del Administrador
del Beneficio de Farmacia (Pharmacy Benefit Manager o “PBM”) contratado por ASES.

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

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

E. La cantidad mixima a despacharse para tratar condiciones agudas sera para cubrir una terapia
de quince (15) dias. Cuando sea médicamente necesario se podra extender el periodo de
tratamiento, segun aplique mediante el proceso de excepcion.

F. La cantidad maxima a despacharse para tratar condiciones crénicas (medicamentos de
mantenimiento) en la mayoria de los casos, sera para cubrir una terapia de 30 dias y hasta un
maximo de cinco (5) repeticiones o en algunos casos, noventa (90) dias y una (1) repeticion. Las
recetas de los medicamentos tendran vigencia de doce (12) meses, a menos que se trate de un
narcotico, en cuyo caso so6lo tendra derecho a un (1) despacho, sin repeticiones, de acuerdo con La
Ley de Farmacia. Los medicamentos que requieran pre-autorizacion (PA) seran aprobados por un
maximo de seis (6) meses o el tiempo que establezca el protocolo clinico. En o antes de Jos 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.

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

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

1. Las 6rdenes de medicamentos (recetas) seran despachadas por una farmacia contratada por el
PBM, debidamente autorizada bajo las leyes del Estado Libre Asociado de Puerto Rico y
libremente seleccionadas por el beneficiario.

J. El derecho de libre seleccion requiere la disponibilidad de una farmacia razonablemente
accesible a cada asegurado. E1 PBM es la entidad encargada de contratar la red de farmacias, segtin
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.

k. Los medicamentos que requieran una PA deben ser aprobados en 24 horas o menos.
1. Si el medicamento no estd disponible en la farmacia, el asegurado debe tener la opcidn de
solicitar la receta para obtenerla en otra farmacia; de ser receta electronica, debe contactar a su

médico para que la envie a otra farmacia de su eleccion.

4. Regla de Emergencia

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

El beneficiario que no haya sido admitido en una institucion hospitalaria debera visitar su médico primario
para la continuidad de tratamiento, incluyendo la terapia de farmacos. Les recordamos que el modelo del
PSV 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 aseguradora o con el
administrador del beneficio de farmacia (PBM, por sus siglas en inglés) contratado por ASES.

T
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DISENO DEL FORMULARIO DE MEDICAMENTOS EN CUBIERTA (FMC) DEL PSV Y GUIAS DE
REFERENCIA 2022

Los medicamentos que aparecen en el FMC son aquellos medicamentos en la cubierta del Plan de Salud Vital 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
Brug Name [Nombre del Cost

Requirements/
Limits
{Requerimientos/
Limites]

Reference Name
[Nombre de

Medicamenio] [Costo Tier [Tier] Referencial

THERAPEU'HC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]
Thera ne

— - —r = : '—_ —'—.'H
. ! 1B s NI_[hagl s )
Honsteroldal An{l-lnﬂammatory Agents (Nsaids) {Anti-inflamatorios No Ehtermdales]
ibuprofen 400 mg tab, 600
mgq tab_800 mq tab 1 Preferred MOTRIN
naproxen 250 mg tab, 375
mgq fab, 500 mq tab 1 Preferred NAPROSYN
naproxen dr 375 mg tab dr,
500 mg tab dr 1 Preferred NAPROSYN
naproxen sodium 275 mg
| fab, 550 mq 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 versiéon genérica. En caso del medicamento estar disponible
Gnicamente en su version de marca registrada, el nombre comercial serd presentado en la Primera Columna en letras
maylisculas.

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, segan aplican.

RANGO DE COSTO NETO MENSUAL

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

ADMINISTRACION DB
SEGUROS DE SALUD [é
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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 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 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 estad sujeto a cambios constantes. Los mismos segun aqui
publicados, seran vigentes al momento a fecha de esta edicion del FMC.

MEDICAMENTOS GENERICOS

Los medicamentos genéricos bio-equivalentes se identifican con letras minasculas. Ciertos genéricos bioequivalentes
tienen un costo maximo permitido (“Maximum Allowable Cost” 0 “MAC List”) para el reembolso de las farmacias
contratadas en la red. De ordinario, este precio cubre el costo de adquisicidon 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.

ADMINISTRACION DE 7S
'SEGUROS DE SALUD

R23-0045
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Net Requirements/

Reference Name

Drug Name [Nombre del Cost [Nombre de Limits '

[Requerimientos/
Limites]

Medicamento] [Costo Tier [Tier]
Neto] '
THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]

Therapeutic Class [Clase Terapéutica]
ANALGESICS [ANALGESICOS]
Nonsteroidal Anti-Inflammatory Agents (Nsaids) [Anti-Inflamatorios No Estermdales]

ibuprofen 400 mg tab, 600

Referencia]

mg tab, 800 mg tab 1 Preferred MOTRIN QL=7 dias
naproxen 250 mg tab, 376

mg tab, 500 mg tab 1 Preferred NAPROSYN QL=7 dias
naproxen dr 375 mg tab dr,

500 mg tab dr 1 Preferred NAPROSYN QL=7 dias

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

acetaminophen-codeine TYLENOL- QL=7 dias;
120-12 mg/5ml soin 1 Preferred CODEINE AL > 18 afios

QL=6 tabletas
diarias/3 dias de

acetaminophen-codeine #3 TYLENOL- suplido en 30 dias;
300-30 mg tab 1 Preferred CODEINE AL > 18 afios
hydrocodone- QL=6 tabletas
acetaminophen 5-325 mg diarias/3 dias de
tab 1 Preferred NORCO suplido en 30 dias

ANTIBACTERIALS [ANTIBACTERIANOS]
First Generation Cephalosporins [Cefalosporinas De Primera Generacién]

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

cap 1 Preferred KEFLEX

cefadroxil 250 mg/bml susp 2 Non-Preferred DURICEF AL <12 afhos

cephalexin 250 mg/5ml susp 2 Preferred KEFLEX

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

ERY-TAB 500 mg tab dr 3 Preferred

erythromycin base 250 mg

cap dr prt, 250 mg tab, 500

mgq tab 3 Preferred ERY-TAB

erythromycin ethylsuccinate

400 mg tab 3 Preferred E.E.S.

ERYTHROCIN STEARATE

250 mg tab 4 Non-Preferred

« 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 [Ve Pagina 9 de 12
pagina 7 para rangos de costo neto mensual] ¢ P - Preferred Contracted Product [Producto Contratado Prefa{ldo] = ReVlsado 01/01/2022

T3
AL
| -\\"‘-w‘ —

&M&



HASES Arital

DENTAL

Net Requirements/

Reference Name

Drug Name [Nombre del Cost [Nombre de Limits

[Requerimientos/
Limites]

Medicamento] [Costo Tier [Tier]

Neto] Referencia]

E.E.S. GRANULES 200

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

Miscellaneous Antibacterials [Antibacterianos Miscelaneos]

clindamycin hel 150 mg cap,
300 mg cap, 76 mg cap 1 Preferred |  CLEOCIN
Penicillins [Penicilinas]

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

tab 1 ) Prefe rred VEETIDS
ANTISEPTIC [ANTISEPTICO]
Chlorhexidine Gluconate 1 Preferred PERIDEX

Mouth/Throat Solution 0.12
%

ADMINISTRACION DE
SEGUROS DE SALUD

M23-0045

Contrato Némero

* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autonzamd}n_ e
Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] VAL - ‘\ ey

Age Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 7 for monthly net cost range {[Ver © I— =ty Pagina 10 de 12
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1 de enero de 2022

A TODOS LOS PROVEEDORES DEL PLAN DE SALUD VITAL DEL GOBIERNO DE PUERTO RICO

Estimado proveedor:

A continuacion, les presento los Formularios de Medicamentos en Cublerta (FMC) del Plan de
Salud Vital. €stos son los formularios principales de Salud Fisica y de Salud Mental, asi como fos
siguientes subformularios: Dental, Nefrologla, OB-Gyn, Oncologia, Emergencia, VIH- SIDA, Suly
Fisico y Sub Mental.

Estos formularios y subformularios apoyan el modelo de cuidado médico bajo el modelo de
servicios integrados que actualmente rige el Plan Vital. El FMC de Salud mental serd utilizados
por los médicos psiquiatras contratados, asf como por los médicos contratados por las facilidades
dedicadas al tratamiento de Salud Mental. E! Sub formulario de Salud Mental sera utilizado por
les médicos primarios participantes en los Grupos Médicos Primarios.

Los medicamentos aqui incluides han sido evsluados y aprebados por el Comité de Farmacia y
Terapéutica de la Administracion de Seguros de Salud {ASES), compuesto por médicos primarios,
especialistas y farmacéuticos, todos proveedores activos en su prictica clinica. Este comité se
reune periodicamente para evaluar las clases terapéuticas y emitir recomendaciones basadas en
aspectos clinicos. Los formularios son documentos dindmicos, los cuales pueden sufrir cambios
regularmente, que se notifican mediante Cartas Normativas.

Los formularios estardn actualizados en la pagina de ases, bajo Proveedores, en el siguiente
enlace: hitps:/fwww asespr.org/proveedores-2 /farmacia/formularios-de-medicamentos/

-
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3°ASES Ayital

ASPECTOS GENERALES DE LA CUBIERTA DE FARMACIA DEL PLAN DE SALUD VITAL
(PSV) DEL GOBIERNO DE PUERTO RICO

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 PSV (FMC) para Salud Fisica y Salud Mental. Para estos
propositos ASES ha establecido un Comité de Farmacia y Terapéutica (CFT) que evalia los
medicamentos de Salud Fisica y Salud Mental. Le componen profesionales de la salud activos en la
practica clinica, entre estos médicos primarios, especialistas como psiquiatras y farmacéuticos. Este
Comité se reline periddicamente para evaluar las diferentes clases terapéuticas y emitir sus
recomendaciones a ASES para el formulario de medicamentos, basandose en la mas reciente evidencia
cientifica, aspectos clinicos y analisis de costo eficiencia.

El Formulario de Medicamentos en Cubierta del PSV servird de guia en el suministro de medicamentos
bajo la cubierta de farmacia y tiene el propdsito de mejorar, actualizar y lograr el uso costo efectivo de
medicamentos dentro de la cubierta de farmacia del PSV. ASES disefia y mantiene al dia el Formulario
de Medicamentos en Cubierta del PSV 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 PSV.

Solo en casos excepcionales se podran utilizar medicamentos fuera del FMC mediante el proceso de
excepciodn el cual explicamos en el punto nimero 2.

2. Proceso de Excepcion

En el caso de pacientes que necesiten un medicamento que no aparezca en el FMC, los proveedores de
servicios de salud y segin aplique las compafiias aseguradoras deberan utilizar el proceso aqui descrito
para la aprobacion de los medicamentos por excepcién. Este procedimiento considerara los méritos
particulares de cada caso, los cuales deberan incluir al menos uno de los siguientes criterios:

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;
¢. Evidencia de fallo terapéutico a todas las alternativas disponibles en FMC
d. Inexistencia de una alternativa terapéutica.en el FMC.

Este proceso de excepcién requiere justificacién clinica, debidamente documentada por parte del médico
que prescribe, con las razones clinicas que justifiquen la solicitud y 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. Las solicitudes de excepcion deberan ser manejadas por las aseguradoras contratadas en 24 horas
0 menos, siempre y cuando cuenten con la informacién completa necesaria para completar la evaluacion.
Para la aprobacion del medicamento solicitado, siempre se considerara la presentacién genérica
bioequivalente, de existir. Les exhortamos a proveer toda la informacién necesaria parﬁ-q-cre?s;c: proceso
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3. Otros aspectos de la cubierta de farmacia

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

B. Las compaiiias aseguradoras (Manage Care Organizations o “MCOs”), y los proveedores de
servicios de salud, solamente procesaran sus reclamaciones de farmacia a través del Administrador
del Beneficio de Farmacia (Pharmacy Benefit Manager o “PBM”) contratado por ASES.

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

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

E. La cantidad maxima a despacharse para tratar condiciones agudas sera para cubrir una terapia
de quince (15) dias. Cuando sea médicamente necesario se podrd extender el periodo de
tratamiento, segun aplique mediante el proceso de excepcion.

F. La cantidad méaxima a despacharse para tratar condiciones crénicas (medicamentos de
mantenimiento) en la mayoria de los casos, serd para cubrir una terapia de 30 dias y hasta un
maximo de cinco (5) repeticiones o en algunos casos, noventa (90) dias y una (1) repeticion. Las
recetas de los medicamentos tendran vigencia de doce (12) meses, a menos que se trate de un
narcético, en cuyo caso s6lo tendré derecho a un (1) despacho, sin repeticiones, de acuerdo con La
Ley de Farmacia. Los medicamentos que requieran pre-autorizacion (PA) seran aprobados por un
méaximo de seis (6) meses o el tiempo que establezca el protocolo clinico. En o antes de los noventa
(90) dias de haberse recetado dicho medicamento de mantenimiento, el médico debera reevaluar
la farmacoterapia para efectos de cumplimiento, tolerancia y dosificacién. Cambios en la dosis no
requeriran pre-autorizacion. Cambios en el/los medicamento(s) utilizado(s) puede que requiera(n)
pre-autorizacion.

G. Se requiere el uso de genéricos-bioequivalentes aprobados por la Administracion de Alimentos
y Drogas (FDA), clasificados “AB”, asi como autorizados bajo la reglamentacion local que aplique
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H. La inexistencia de inventarios adecuados de medicamentos bioequivalentes, no exime el
despacho del medicamento recetado ni conlleva pago adicional alguno por parte del beneficiario.
Como regla general, s6lo deberan despachar medicamentos genéricos-bioequivalentes siempre y
cuando exista un genérico bioequivalente para el medicamento de marca correspondiente, a menos
que a pesar de su existencia, ASES determine cubrir el medicamento de marca o cubrir ambos, en
cuyo caso tipicamente se manejara por el mecanismo de excepcion.

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

J. El derecho de libre seleccion requiere la disponibilidad de una farmacia razonablemente
accesible a cada asegurado. E1 PBM es la entidad encargada de contratar la red de farmacias, segin
los términos especificados por ASES. Los medicamentos recetados deberan ser entregados
posterior a la fecha y hora en que el beneficiario entrega la receta o la misma llega por prescripcién
electronica a la farmacia.

k. Los medicamentos que requieran una PA deben ser aprobados en 24 horas o menos.
1. 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

médico para que la envie a otra farmacia de su eleccion.

4. Regla de Emergencia

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

El beneficiario que no haya sido admitido en una institucién hospitalaria debera visitar su médico primario
para la continuidad de tratamiento, incluyendo la terapia de farmacos. Les recordamos que el modelo del
PSV 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 aseguradora o con el
administrador del beneficio de farmacia (PBM, por sus siglas en inglés) contratado por ASES.
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

PLAN DE SALUD VITAL DEL GOBIERNO DE PR

FORMULARIO DE MEDICAMENTOS EN CUBIERTA (FMC) DEL PSV
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEl)
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Antithyroid Agents [Agentes AntItIrOIde] .......cooiiiiiiiiiiiiiioiii e 32
Calcimimetic Agents [Agentes CalcimMimEtICOS]......cccoiiiiiiiiiiiiiiniiiiciie e e 33
Dopamine Agonists [Agonistas De Dopamina)........cccccovveriieiiiiniiiiieeie e 33
Thyroid Hormones [Hormona Tiro1d@a].........ccoooviiiiiiiiiiiiiiiii et 33
IMMUNOSUPPRESSANTS [IMMUNOSUPRESORES] .....cociiiiiiiiiiiiriceceeeeeemin et 33
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Glucocorticosteroids [GIUCOCOTICOIARS] ...viuviiiririiiie ittt et s e e sene 33
Immune Globulins [ImmunoglobUlINas].........ccooviiiiiieriii e e 33
INFLAMMATORY BOWEL DISEASE [ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL] .....cccocccoee. 34
Aminosalicylates [AMINOSAlICIIALOS] .......coueiiiiiiiiiiie i et e 34
Sulfonamides [Sulfonamidas].........oocviiiiiiiii e e 34
MINERALS & ELECTROLYTES [MINERALES Y ELECTROLITOS] .....ccooiiiiiiiiiiiiiece e 34
Calcium Regulating Agents [Agentes Reguladores De Calcio] .......cccociiiiiiiiiiiii i, 34
MUSCLE RELAXANTS [RELAJANTES MUSCULARES] ..ot 34
Antispasticity Agents [Agentes Antiespasticidad ..o 34
Skeletal Muscle Relaxants [Relajantes Musculoesqueletales] ... 34
OPHTHALMIC AGENTS [AGENTES OF'TALMICOS] ................................................................................... 34
Antiglaucoma Agents [Agentes ANGZLAUCOMIA] ... .vevveierrerisiere ettt s 34
Ophthalmic Antibiotics [Antibidticos OftAIMICOS]....cceviveiriiiiiiieir i 35
Ophthalmic Prostaglandins [Prostaglandinas Oftalmicas]..........occvviiiii i, 35
Ophthalmic Steroids [Esteroides OftAlmMICOS] ...........ceioiiiiiiiiieriiie s 35
OTIC AGENTS [AGENTES OTTCOS] .ottt st s s 35
Miscellaneous Otic Agents [Agentes Oticos MiScelaneos] ........eovviiiiiiiiiiiiiiiiiii e 35
Otic Antibiotics [ANtIbIGICOS OTICOS] .eeviriiiiiiiiaiiiiit ettt ettt et e e s 35
RESPIRATORY AGENTS [AGENTES RESPIRATORIOS].....cccciiiieeiieiiiie et 36
Anticholinergic Bronchodilators [Broncodilatadores Anticolinérgicos] .........ccooviiiiviiiviiiiiiiccnicie e 36
Antileukotrienes [ANtIEUKOTEIENOS] ..ooooviiiiioiiiit ettt ettt s ene et s 36
Antitussive-Expectorant [ Expectorantes AntituSIVOS]........ccoiiviiiiiiiiiiiiiiiinii i 36
Inhaled Corticosteroids [Corticosteroides INhalados].........cocvruieiiiiiiiiiiiiiiiiiiir e 36
Sedating Histaminel Blocking Agents [Sedantes Bloqueadores Histaminel]........c.co.coveevrvoivecveoivreeeeneeeens 37
Sympathomimetic Bronchodilators [Broncodilatadores Simpatomimeéticos] ..o 37
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

DISENO DEL FORMULARIO DE MEDICAMENTOS EN CUBIERTA (FMC) DEL PSV Y GUIAS DE
REFERENCIA 2022

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

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

Net Reqiirements/

Reference Name

Drug Name [Nombre del Cost ] . Limits
b 2 3 Nombre de e
Medicamanto] [Costo SRERY KSR k é.)fg} err$ci aﬁ {Requ_erm}nentos
Neto] fLimites]

THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]
Therapeutic Class [Clase Terapéutica
E pARN =2 L . ,: b S o\ a®
Nonsteroidal Anti-Inflammatory Agents (Nsaids) [Anti-Inflamatorios No Esteroidales]

ibuprofen 400 mg tab, 600
mq fab, 800 mg tab 1 Preferred MOTRIN QL = 5 dias
indomethacin 25 mg cap, 50
mg cap 1 Non-Preferred INDOCIN QL = 5 dias
nabumstone 500 mg tab,
750 mg tab 1 Preferred RELAFEN QL = 5 dias
naproxen 250 mg tab, 375
ma tab, 500 myq tab 1 Preferred NAPROSYN QL = 5 dias
naproxen sodium 275 mg
tab, 550 myg tab 1 Preferred ANAPROX QL = 5 dias
salsalate 500 mg tab, 750
mq tab 1 Preferred DISALCID QL = 5dias
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 minusculas si €l medicamento estd disponible en su versién genérica. En caso del medicamento estar disponible
unicamente en su version de marca registrada, el nombre comercial sera presentado en la Primera Columna en letras
mayusculas.

La Segunda Columna presenta el Rango de Costo Neto Mensual por Beneficiario Promedio (“Costo Neto™). La Tercera
Columna, presenta la clasificacién (“Tier”) del medicamento: Preferido o No-preferido. La Cuarta Columna, presenta el
nombre de marca s6lo para referencia, ya que siempre que exista el genérico equivalente de un medicamento el mismo serd
despachado. La Quinta Columna presenta las Guias de Referencia o Limites, 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 indicaciéon. En dicho ejercicio, se compara el costo
promedio de terapia mensual (30) treinta dias. La comparacién de costos se hace a base de todos los productos incluidos

ADMINISTRACION DE
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

en una clase terapéutica, (por €j.: la clase de los medicamentos cardiovasculares). Los rangos de costo neto al lado de cada
medicamento identifican su costo promedio mensual y deben interpretarse de la siguiente manera:

menos de $20 Menos costoso mensualmente
$20 - $49

$50 - $99

$100 - $199
$200 - $349
$350 - $549
$550 - $§799
$800 - $1,099
$1,100 - $1,499
10 $1,500 - $1,999
11 $2,000 - $2.499
12 $2,500 - $2,999
13 $3,000 - $3,499
14 $3,500 - $3,999
15 $4,000 - $4,499
16 $4,500 - $4,999
17 $5,000 - $5,499
18 $5,500 - $5.999
19 $6,000 - $6,499
20 $6,500 - $6,999
21 $7,000 - $7,499
22 $7,500 - $7,999
23 $8,000 - $8,499
24 $8.500 - $9,000
25 mas de $9,000 Mas costoso mensualmente

N =N -BEN BN WY B CNRA IR S ]

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

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

MEDICAMENTOS GENERICOS

Los medicamentos genéricos bio-equivalentes se identifican con letras 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 €l costo de adquisicién de los productos genéricos, pero no del
producto de marca. La seleccion de productos para ser incluidos en el MAC List son aquellos prescritos més comtnmente
y que han sido aprobados por la Administracién de Drogas y Alimentos (“FDA”, por sus siglas en inglés) para ser
mercadeados.

ADMINISTRACION DR
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEl)

Net
Drug Name [Nombre del Cost

Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

Reference Name
Tier [Tier] [Nombre de

Medicamento] [Costo Rafarencia)

Neto]
THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]

Therapeutic Class [Clase Terapéutica]
ANALGESICS [ANALGESICOS] 3]
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 mg tab 1 Preferred RELAFEN QL = 5 dias
naproxen 250 mg tab, 375

mgq tab, 500 mq 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

mgq tab 1 Preferred DISALCID QL =5 dias
Short-Acting Opioid Analgesics [Analgésicos Opiodes De Corta Duracién]

acetaminophen-codeine TYLENOL- QL = 5 dias;
120-12 mg/5ml soin 1 Preferred CODEINE AL> 18 anos

QL = 6 tabletas
diarias/ 5 dias
de suplido en 30
TYLENOL- dias; AL> 18

1 Preferred CODEINE afnos

QL = 3 tabletas
diarias/ 5 dias
de suplido en 30
dias; AL= 12
tramadol hcl 50 mg tab 1 Preferred ULTRAM afos

acetaminophen-codeine #3
300-30 mg tab

* 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] ADMINISTRACION DE
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Net
Cost

Requirements/

Reference Name ot
Limits

Drug Name [Nombre del

Medicamento]

[Costo
Neto]

Tier [Tier]

[Nombre de
Referencia]

[Requerimientos
/Limites]

ANESTHETICS [ANESTESICOS]
Local Anesthetics [Anestésicos Locales]
lidocaine viscous 2 %
mouth/throat soln 1 Preferred XYLOCAINE QL = 5 dias
ANTIANXIETY AGENTS [AGENTES PARA LA ANXIEDAD] '
Benzodiazepines [Benzodiazepinas]
clonazepam 0.5 mg tab, 1
mg tab, 2mgq tab 1 Preferred KLONOPIN QL = 5 dias
diazepam 10 mg tab, 2 mg
tab, 5 mg tab 1 Preferred VALIUM QL = 5 dias
lorazepam 0.5 mg tab, 1 mg
fab 1 Preferred ATIVAN QL = 5 dias
temazepam 15 mg cap, 30
mg cap 1 Preferred RESTORIL QL = 5 dias
Miscellaneous Anxiolytics [Ansioliticos Miscelaneos]
hydroxyzine pamoate 100
mg cap, 26 mg cap, 50 mg
cap 1 Preferred VISTARIL QL = 5 dias
ANTIBACTERIALS [ANTIBACTERIANOS]
First Generation Cephalosporins [Cefalosporinas De Primera Generacion]
cephalexin 125 mg/5ml|
susp, 250 mg cap, 500 mg
cap 1 Preferred KEFLEX QL = 5 dias
QL = 5 dias,
cefadroxil 250 mg/5ml susp 2 Non-Preferred DURICEF AL <12
cephalexin 250 mg/5ml susp 2 Preferred KEFLEX QL = 5 dias
QL = 5 dias,
cefadroxil 500 mg/5ml susp 3 Non-Preferred DURICEF AL =12
Macrolides [Macroélidos]
azithromycin 250 mg tab,
500 mg tab 1 Preferred ZITHROMAX QL =5 dias

* PA - Prior Authorization [Pre Autorizacién] * aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
Administrativa] * QL - Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST - Step Therapy [Terapia Escalonada] * AL -
Age Limit [Limite de Edad] * Net Cost [Costo Neto] - Please refer to page #12 for monthly net cost range

[Ver pagina #12 para rangos de costo neto mensual]

Preferido]

P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

ADMINISTRACION DE
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

g

Net
Cost
[Costo

"ASES /ital

FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Tier [Tier]

Reference Name

[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits
[Requerimientos

Neto]

/Limites]

azithromycin 1 gm pckt, 100

mg/5mi susp, 200 mg/5ml

susp, 600 mg tab 2 Preferred ZITHROMAX QL = 5 dias
clarithromycin 125 mg/6m/

susp, 250 mg tab, 500 mg

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

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

cap dr prt, 260 mgq 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 hcl 150 mg cap,

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

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

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

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

suspension 25 MG/5ML 6 Non-Preferred FURADANTIN

nitrofurantoin monohyd

macro 100 mg cap 2 Preferred MACROBID 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]

Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Drug Name [Nombre del
Medicamento]

Tier [Tier]

Penicillins [Penicilinas]

amoxicillin 125 mg/6m! 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

QL =5 dias

amoxicillin-pot clavulanate
200-28.5 mg/5ml susp, 400-
57 mg/bml susp, 500-125
mg tab, 600-42.9 mg/5ml
susp, 875-125 mgq tab

Preferred

AUGMENTIN

QL =5 dias

ampicillin 125 mg/5m/ susp,
250 mg cap, 250 mg/oml
susp, 500 mqg cap

Preferred

PRINCIPEN

QL =5 dias

penicillin v potassium 125
mg/bml soln, 260 mg tab,
250 mg/bml soln, 500 mg
tab

Preferred

VEETIDS

QL = 5 dias

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

Preferred

AUGMENTIN

QL =5 dias

BICILLIN L-A 600000 unit/ml
im susp

Preferred

QL = 5 dias

penicillin g procaine 600000
unit/mi im susp

Preferred

BICILLIN LA

QL = 5 dias

BICILLIN L-A 1200000
unit/2ml im susp

Preferred

QL =5 dias

BICILLIN L-A 2400000
unit/4ml im susp

Preferred

QL =5 dias

Quinolones [Quinolonas]

ciprofloxacin hcl 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

* PA - Prior Authorization [Pre Autorizacioén] » 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
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier]

Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

Reference Name
[Nombre de

Medicamento] [Costo Referencial

Neto]

ciprofloxacin 500 mg/bml

(10%) susp 3 Preferred CIPRO QL = 5 dias
ciprofloxacin 250 mg/bml
(6%) susp 4 Preferred CIPRO QL =5 dias

Second Generation Cephalosporins [Cefalosporinas De Segunda Generacion]

cefaclor 2560 mg cap, 500
mg cap 2 Preferred CECLOR QL =5 dias

cefprozil 125 mg/5ml susp,
250 mg tab, 250 mg/bml
susp, 500 mg tab 2 Preferred CEFZIL QL = 5 dias

Sulfonamides [Sulfonamidas]
sulfamethoxazole-tmp ds

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

trimethoprim 200-40 mg/5m!

susp, 400-80 mg tab 1 Preferred SEPTRA QL =5 dias

Tetracyclines [Tetraciclinas]

doxycycline monohydrate

100 mg cap 2 Non-Preferred MONODOX QL=5 dias_
doxycycline hyclate 100 mg
cap 2 Non-Preferred VIBRAMYCIN QL=5 dias

Third Generation Cephalosporins [Cefalosporinas De Tercera Generacion]
cefdinir 125 mg/5ml susp,

300 mg cap 2 Preferred OMNICEF QL =5 dias
cefdinir 250 mg/6ml susp 3 Preferred OMNICEF QL = 5 dias
ceftriaxone 250 mg IM 1 Preferred ROCEPHIN QL =5 dias

Vaginal Antibiotics [Antibidticos Vaginales]
clindamycin phosphate 2 %

vag crm 3 Non-Preferred CLEOCIN QL = 5 dias
metronidazole 0.75 % vag METROGEL
gel 2 Preferred VAGINAL 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]
ADMINISTRACIONDE-.__ Pagina 17 de 41

_SEGUROSDESALUD | | i’fﬁ”_is Revisado: 03/17/2022

23-0045C /70

.Contrato Némero



33’ASES “ital

FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Net
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier]

Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

Reference Name
[Nombre de

Medicamento] [Costo Referancia]

Neto]
: ANTICONVULSANTS [ANTICONVULSIVANTES]
Anticonvuisants [Anticonvulsivantes]
carbamazepine 100 mg tab

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

divalproex sodium 125 mg
tab dr, 250 mg tab dr, 500
mg tab dr 1 Preferred DEPAKOTE QL =5 dias
gabapentin 100 mg cap, 300
mg cap, 400 mg cap, 600
mg tab, 800 mg tab 1 Preferred NEURONTIN QL =5 dias
lamotrigine 100 mgq tab, 150
mg tab, 200 mg tab, 25 mg
tab 1 Preferred LAMICTAL QL =5 dias
lamotrigine chew tab 5 mg,
25 mg 3 Non-Preferred LAMICTAL
levetiracetam 250 mg tab,
500 mg tab 1 Preferred KEPPRA QL =5 dias
levetiracetam er 24 hrs 500
magq tab, 750 mg 3 Non-Preferred KEPPRA XR
oxcarbazepine 150 mg tab Preferred TRILEPTAL QL =5 dias
phenobarbital 100 mg tab,
15 mg tab, 16.2 mg tab, 30
mgq tab, 32.4 mg tab, 60 mg
tab, 64.8 mg tab, 97.2 mg
tab 1 Preferred PHENOBARBITAL QL =5 dias
primidone 250 mgq tab, 50
mg tab 1 Preferred MYSOLINE QL =5 dias
topiramate 100 mg tab, 200
mg tab, 25 mg tab, 50 mg
tab 1 Preferred TOPAMAX QL =5 dias

—

* 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] ADMINISTRACION DE
.SEGUROSDESALUD Pagina 18 de 41
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Net Requirements/
Drug Name [Nombre del | Cost | . iy 2 Limits
Medicamento] [Costo Cale [Rc}m A [Requerimientos
Neto] el /Limites]
valproic acid 250 mg cap,
250 mg/5ml soln, 250
mg/5ml syr Preferred DEPAKENE QL = 5 dias
zohisamide 50 mg cap Preferred ZONEGRAN QL = 5 dias
DILANTIN 30 mg cap Preferred QL =5 dias
levetiracetam 1000 mgq tab,
750 mq tab 2 Preferred KEPPRA QL = 5 dias
oxcarbazepine 300 mg tab,
600 mg tab 2 Preferred TRILEPTAL QL =5 dias
phenytoin 125 mg/5ml susp,
50 mg tab chew 2 Preferred DILANTIN QL = 5 dias
phenytoin sodium extended
100 mg cap, 200 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 2560 mg cap,
250 mg/5ml soln 3 Preferred ZARONTIN QL = 5 dias
phenobarbital 20 mg/bml
oral elix, 20 mg/5ml soln 3 Preferred PHENOBARBITAL QL =5 dias
ANTIDEMENTIA AGENTS [AGENTES ANTIDEMENCIA] '
Cholinesterase Inhibitors [Inhibidores De Colinesterasa]
donepezil he! 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
ANTIDEPRESSANTS [ANTIDEPRESIVOS] ERRRES, }
Miscellaneous Antidepressants [Antidepresivos Miscelaneos]
frazodone hcl 100 mgq tab,
150 mg tab, 50 mg tab 1 Preferred DESYREL QL = 5 dias
Monoamine Oxidase (Mao) Inhibitors [Inhibidores De Mao] |
selegiline hcl 5 mg tab | 3 | Non-Preferred | CARBEX | 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
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JASES Ayital

FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEl)

Net Requirements/
Drug Name [Nombre del Cost

Reference Name
Tier [Tier] [Nombre de
Referencial

Limits
[Requerimientos
/Limites]

Medicamento] [Costo
Neto]

ANTIDIABETIC AGENTS [AGENTES ANTIDIAB =TICOS]

Alpha-Glucosidase 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 mg tab, 850 mg tab 1 Preferred GLUCOPHAGE QL = 5 dias

Glycemic Agents [Agentes Glicémicos]

Pacientes con
diabetes tipo 1,

AL= 4-21 afos,
BAQSIM! 3mg/dose nasal QL= 2/365 dias,
pwdr 5 Preferred No refill.

QL= 1 kiten 15
GLUCAGON EMERGENCY dias
1 mg inj kit 4 Preferred
Insulin Mixtures [Mezclas De Insulinas]
HUMULIN 70/30 (70-30) 100
unit/ml sc susp 3 Preferred QL = 30 dias, P
HUMALOG Mix 75/25 (75-
25) 100 UNIT/ML sc susp 4 Preferred QL = 30 dias, P
HUMALOG MIX 50/50 (50-
50) 100 unit/ml sc susp 4 Preferred QL = 30 dias, P

Insulin Sensitizing Agents [Agentes Sensibilizantes De Insulin]
pioglitazone hcl 15 mg tab,
30 mg tab, 45 mg tab 1 Preferred 7 ACTOS QL = 5 dias
Intermediate-Acting Insulins [Insulinas De Duracion Intermedia]
HUMULIN N 100 unit/ml sc
susp 2 Preferred QL = 30 dias, P

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

Preferido
] ADMINISTRACION DB —— Pagina 20 de 41
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ST’ASES Ayital

FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEl)

Net
Drug Name [Nombre del Cost

Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

Reference Name
Tier [Tier] [Nombre de
Referencia]

Medicamento] [Costo
Neto]
Long-Acting Insulins [Insulinas de Larga Duracion]

LANTUS SOLOSTAR 100
unit/ml subcutaneous
solution pen-injector 2 Preferred QL = 30 dias, P

LANTUS 100 unit/ml sc soin 3 Preferred QL = 30 dias, P
Rapid-Acting Insulins [Insulinas de Rapida Duracion]

HUMALOG 100 unit/ml sc
soln 3 Preferred QL = 30 dias, P
Short-Acting Insulins [Insulinas De Corta Duracién]
HUMULIN R 100 unit/ml inj
soln 2 Preferred QL = 30 dias, P
Sulfonylureas [Sulfonilureas]
glimepiride 1 mg tab, 2 mg
tab, 4 mg tab 1 Preferred AMARYL QL = 5 dias
glipizide 10 mg tab, 5 mg tab 1 Preferred GLUCOTROL QL =5 dias
DIABETES SUPPLIES [SUMINISTROS PARA DIABETES] '
Needles & Syringes [Agujas y Jeringuillas] '

insulin syringe/needle 1 Preferred
QL = 30 dias

ANTIEMETICS [ANTIEMETICOS] o
Miscellaneous Antiemetics [Antieméticos Miscelaneos]
metoclopramide hcl 10 mg
fab, 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

« 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
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Drug Name [Nombre del

Medicamento]

Net
Cost
[Costo

3’ASES

ital

Satsn on oy movtn

Tier [Tier]

Reference Name

[Nombre de
Referencia]

Requirements/

Limits

[Requerimientos

Phenothiazines [Fenotiazinas]

Neto]

/Limites]

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
ANTIGOUT AGENTS [AGENTES ANTIGOTA]
Antigout Agents [Agentes Antigota]
allopurinol 100 mgqg tab, 300
mg tab 1 Preferred ZYLOPRIM QL = 5 dias
colchicine 0.6 mg cap Preferred MITIGARE PA
QL= 3 tab,
COLCRYS 0.6 mg tab 4 Non-Preferred 15dias
Uricosurics [Uricosuricos]
probenecid 500 mg tab | 1 Preferred | BENEMID QL = 5 dias
h ANTIHYPERTENSIVES [ANTIHIPERTENSIVOS] '
Alpha-Adrenergic Agonists [Agonistas Alfa Adrenérgicos]
clonidine hcl 0.1 mg tab, 0.2
mg tab, 0.3 mg fab 1 Preferred CATAPRESS QL = 5 dias
methyldopa 250 mg tab, 500
mg tab 1 Preferred ALDOMET QL = 5 dias
Alpha-Adrenergic Blocking Agents [Bloqueadores Alfa Adrenérgicos]
terazosin hcl 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 1]
losartan potassium 100 mg
tab, 25 mg tab, 50 mg tab 1 Preferred COZAAR QL = 5 dias
losartan potassium-hcitz
100-12.5 mg tab, 100-25 mg
fab, 50-12.5 mg tab 1 Preferred HYZAAR QL =5 dias

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

Preferido] ADMINISTRACIONDB ————_

. SEGUROS DE SALUD i Pagina 22 de 41
[T ___Revisado: 03/17/2022

K23-0045
o

Contrato Nimero
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Net
Drug Name [Nombre del Cost

Requirements/
Limits
Medicamento] [Costo [Requerimientos
Neto] /Limites]
Angiotensin-Converting Enzyme (ACE) Inhibitors [Inhibidores De La Enzima Convertidora De
Angiotensina]

Reference Name
Tier [Tier} [Nombre de
Referencia]

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

Calcium Channel Blocking Agents [Blogueadores De Canales De Calcio]

amlodipine besylate 10 mg

tab, 2.5 mg tab, 5 mg tab 1 Preferred NORVASC QL = 5 dias
verapamil hcl 120 mg tab,
40 mg tab, 80 mg tab 1 Preferred CALAN QL = 5 dias

Carbonic Anhydrase Inhibitors Diuretics [Diuréticos Inhibidores De Anhidrasa Carbonical

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

Cardioselective Beta Blocking Agents [Bloqueadores Beta Cardioselectivos]

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

metoprolol succinate er 25
mgq 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
er 24 hr 2 Preferred LOPRESSOR QL = 5 dias

Cardioselective Beta-Adrenergic Blocking Agents [Blogueadores Beta-Adrenérgicos
Cardioselectivos]

atenolol-chlorthalidone 100-
25 mg tab, 50-25 mg tab 1 Preferred TENORETIC 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] ADMINISTRACIONDE — .
. SEGUROS DE SALUD | I~ Pagina23dedl
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Drug Name [Nombre del

Medicamento]

Net
Cost
[Costo

Tier [Tier]

Neto]

REEE N ENE
[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

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 Del Asa]
furosemide 10 mg/ml soln,
20 mg tab, 40 mg tab, 80 mg
tab 1 Preferred LASIX QL = § dias
Nonselective Beta Blocking Agents [Blogueadores Beta No-Selectivos]
propranolol hcl 10 mg tab,
20 mg tab, 40 mg tab, 80 mg
tab 1 Preferred INDERAL QL = 5 dias
propranolol hcl 60 mgq tab 2 Preferred INDERAL QL = 5 dias
Potassium-Sparing Diuretics [Diuréticos Conservadores De Potasio] '
spironolactone 100 mgq tab,
25 mg tab, 50 mg tab 1 Preferred ALDACTONE QL = 5 dias
triamterene-hctz 37.5-25 mg
cap, 37.5-25 mg tab, 75-50
mg tab 1 Preferred MAXZIDE QL = 5 dias
Thiazide Diuretics [Diuréticos Tiazidas]
chlorothiazide 250 mg tab,
500 mgq tab 1 Preferred DIURIL QL = 5 dias
chlorthalidone 25 mqg tab, 50
mgq tab 1 Non-Preferred HYGROTON QL = 5 dias
DIURIL 250 mg/5ml susp 1 Preferred QL = 5 dias
hydrochlorothiazide 12.5 mg
tab, 25 mg tab, 50 mqg tab 1 Preferred MICROZIDE QL = 5 dias
indapamide 1.25 mg tab, 2.5
mg tab 1 Preferred LOZOL QL = 5 dias
metolazone 2.5 mg tab, 5

| mg tab 1 Non-Preferred ZAROXOLYN QL = 5 dias
chlorthalidone 100 mg tab 2 Non-Preferred HYGROTON 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
ADMINISTRACION DE
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3’ASES A/ital

FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Net Requirements/

Reference Name

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

Medicamento] [Costo [Requerimientos
Neto] /Limites]
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, 256 mg tab, 50
mg tab 1 Preferred APRESOLINE QL = 5 dias
ANTIMIGRAINE AGENTS [AGENTES ANTIMIGRANA] :

Beta-Adrenergic Blocking Agents [Bloqueadores Beta Adrenérgicos]
divalproex sodium 125 mg
tab dr, 250 mg tab dr, 500

Referencia]

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

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

ANTIMYASTHENIC AGENTS [AGENTES ANTIMIASTENICOS]
Parasympathomimetics [Parasimpatomiméticos]
pyridostigmine bromide 60

mgq tab 2 Preferred MESTINON QL = 5 dias
MESTINON 60 mg/5ml syr 4 Non-Preferred QL = 5 dias
pyridostigmine bromide 180

mg tab er 6 Non-Preferred MESTINON QL = 5 dias

ANTIMYCOBACTERIALS [ANTIMICOBACTERIANOS]
Antituberculars [Antituberculosos]
CAPASTAT SULFATE 1 gm

‘ ' ico
cycloserine 250 mg cap SEROMYCIN Department

RIFAMATE 150-300 mg cap
TRECATOR 250 mg tab
rifabutin 150 mg cap 7 MYCOBUTIN

Tuberculosis
Control Program

* 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] ADMINISTRACIONDE — 7~
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Net
Drug Name [Nombre del Cost

Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

Reference Name
Tier [Tier] [Nombre de
Referencia]

Medicamento] [Costo
Neto]

isoniazid 100 mg tab, 300

mg tab 1 Preferred ISONIAZID QL = 5 dias
rifampin 150 mg cap 1 Preferred RIFADIN QL = 5 dias
ethambutol hcl 100 mg tab 2 Non-Preferred MYAMBUTOL QL = 5 dias
pyrazinamide 500 mq 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

ANTIPARASITICS [ANTIPARASITARIOS]

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
DARAPRIM 25 mg tab i Non-Preferred PA, QL =5 dias

Anthelmintics [Antihelminticos
tinidazole 250 mg tab, 500
mgq tab 1 Preferred TINDAMAX QL =5 dias
ANTIPARKINSON AGENTS [AGENTES ANTIPARKINSON]
Anticholinergics [Anticolinérgicos]
benztropine mesylate 0.5
mg tab, 1 mg tab, 2 mg tab 1 Preferred COGENTIN QL =5 dias
Antiparkinson Dopaminergics [Dopaminérgicos Antiparkinson]
amantadine hcl 50 mg/éml
syr 1 Preferred SYMMETREL QL = 5 dias
pramipexole dihydrochloride
0.125 mg tab, 0.25 mg tab,
0.5 mg tab, 0.76 mg tab, 1
mg tab, 1.6 mg tab 1 Preferred MIRAPEX QL =5 dias
ropinirole hcl 0.25 mg tab,
0.5 mg tab, 1 mg tab, 3 mg
tab, 4 mg tab, 5 mq tab 1 Preferred REQUIP QL =5 dias

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

Preferido] ADMINISTRACION DE |
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Net
Cost
[Costo
Neto]

Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Drug Name [Nombre del

Medicamento] Mzl fid

ropinirole hcl 2 mg tab 2 Preferred REQUIP QL =5 dias

amantadine hcl 100 mg cap 3 Preferred SYMMETREL QL = 5 dias

bromocriptine mesylate 2.5

mg tab 3 Preferred PARLODEL QL =5 dias

carbidopa-levodopa- Non-Preferred

entacapone 18.75-75-200

mag tab 4 STALEVO QL =5 dias

carbidopa-levodopa- Non-Preferred

entacapone 12.5-50-200 mg

tab, 25-100-200 mg tab,

31.25-125-200 mg tab, 37.5-

150-200 mg tab, 50-200-200

mg tab 5 STALEVO QL =5 dias

Dopamine Precursors [Precursores De Dopamina]

carbidopa-levodopa 10-100

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

tab er 2 Preferred SINEMET CR QL = 5 dias
ANTIPSYCHOTICS [ANTIPSICOTICOS]

Atypical - Second Generation [Atipicos - Segunda Generacion]

risperidone 0.25 mg tab, 0.5

mgq tab, 1 mg tab, 2 mg tab,

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

Typical - First Generation [Tipicos - Primera Generacién]

haloperidol 0.5 mg tab, 1 mg

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

haloperidol 5 mg tab 2 Preferred HALDOL QL = 5 dias

haloperidol 10 mg tab 3 Preferred HALDOL QL =5 dias

haloperidol 20 mg tab 4 Preferred HALDOL QL = 5 dias

* PA - Prior Authorization [Pre Autorizacidén] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] » QL - Quantity Limit [Limite de Cantidad] ¢ ST - Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL -
Age Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] - Please refer to page #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 Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

Reference Name

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

Medicamento] [Costo
Neto]

Referencia]

ANTIVIRALS [ANTIVIRALES]
Anti-Cytomegalovirus (Cmv) Agents [Agentes Anti-Citomegalovirus]
valganciclovir hcl 450 mg PA,
tab 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/5m/ susp 2 Preferred ZOVIRAX QL = 5 dias
PA,QL=5

dias

Cubierto para
las clinicas de

acyclovir 5% ointment 2 Preferred ZOVIRAX CLETS
valacyclovir 500 mgq tab,
1000 mgq tab 1 Preferred VALTREX QL = 5 dias

Anti-Influenza Agents [Agentes Antiinfluenzal
amantadine hcl 50 mg/5ml
Syr 1 Preferred SYMMETREL QL = 5 dias
amantadine hcl 100 mg cap 3 Preferred SYMMETREL QL = 5 dias

oseltamivir phosphate 30 mg
cap, 45 mg cap, 75 mg, 6

mg/ ml susp 4 Preferred TAMIFLU
BENIGN PROSTATIC HYPERTROPHY AGENTS [AGENTES PARA HIF‘ERTROFIA
PROSTATICA BENIGNA]

Alpha-Adrenergic Blocking Agents [Bloqueadores Alfa Adrenérgicos]
terazosin hcl 1 mg cap, 10
mg cap, 2 mg cap, 5 mg cap 1 Preferred HYTRIN QL = 5 dias
BLOOD MODIFIERS [MODIFICADORES DE LA SANGRE]
Anticoagulants [Anticoagulantes]
warfarin sodium 1 mgq 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

* 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] ADMINISTRACION DE
. SEGUROS DESALUD ——__ PAgina 28 de 41
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Net

Drug Name [Nombre del Cost . ! |
Medicamento] [Costo Wizl R | [IIQ\l:frer\rl;r;]ng?
Neto]

Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

‘ Reference Name

heparin sodium (porcine)
1000 unit/ml inj soln 2 Preferred HEPARIN QL = 5 dias

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

unit/ml inj soln 3 Preferred HEPARIN QL = 5 dias
heparin sodium (porcine) pf

5000 unit/0.5ml inj soin 3 Preferred HEPARIN QL = 5 dias
heparin sodium (porcine)

2000 unit/ml iv soln 8 Preferred HEPARIN QL = 5 dias
Colony Stimulating Factors [Estimulantes Mieloides] _ ,
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
NIVESTYM 300 mcg/0.5ml

inj soln, 9 Preferred PA, P
NIVESTYM 300 mcg/0.5ml

PF syr 9 Preferred PA, P
NIVESTYM 480 mcg/0.8ml

PF syr 9 Preferred PA, P
NIVESTYM 480 mcg/1.6ml

inj soln, 9 Preferred PA, 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 li]

propranolol hcl 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 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

Preferid
referido] ADMINISTRACIONU%B — Pagina 29 de 41
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEl)

Drug Name [Nombre del

Medicamento]

Net
Cost
[Costo

Tier [Tier]

Reference Name

[Nombre de
Referencia]

Requirements/

Limits

[Requerimientos

Neto]

/Limites]

sotalol hcl 120 mg tab, 160

mg tab, 240 mg tab, 80 mg

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

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

quinidine sulfate 200 mgqg 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
Antiarrhythmics Type I-B [Antiarritmicos Tipo |-B]

mexiletine hcl 150 mg cap 2 Preferred MEXITIL QL = 5 dias
mexiletine hcl 200 mg cap 3 Preferred MEXITIL QL = 5 dias
Antiarrhythmics Type I-C [Antiarritmicos Tipo I-C]

flecainide acetate 100 mg

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

225 mg tab 1 Preferred RYTHMOL QL =5 dias
flecainide acetate 1560 mg

tab 2 Preferred TAMBOCOR QL = 5 dias
propafenone hcl 300 mqg 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

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

isosorbide mononitrate 10

mgq tab, 20 mgq tab 1 Preferred ISORDIL QL = 5 dias

* PA - Prior Authorization [Pre Autorizacién] ¢ aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
Admuinistrativa] * 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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Net
Drug Name [Nombre del Cost

Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

Reference Name
Tier [Tier] [Nombre de
Referencia]

Medicamento] [Costo
Neto]

isosorbide mononitrate er
120 mg tab er 24 hr, 30 mg
tab er 24 hr, 60 mg tab er 24
hr 1 Preferred IMDUR QL = 5 dias
NITROSTAT 0.3 mg tab
subl, 0.4 mg tab subl, 0.6
mg tab subl 1 Preferred QL = 5 dias
DENTAL AND ORAL AGENTS [AGENTES DENTALES Y ORALES]
Antifungals [Antifungales]
clofrimazole 10 mg
mouth/throat lozenge, 10 mg
mouth/throat troche 1 Preferred MYCELEX QL = 5 dias
nystatin 100000 unit/ml!
mouth/throat susp, 100000
unit/ml crm 1 __Preferred NYSTATIN QL = 5 dias
DERMATOLOGICAL AGENTS [AGENTES DERMATOLOGICOS] ey
Pediculicides And Scabicides [Pediculicidas Y Escabicidas]

permethrin 5 % crm 3 | Preferred | ELIMITE | QL =5 dias

Topical Antibiotics [Antibiéticos Tépicos]

mupirocin 2 % oint 1 Preferred BACTROBAN QL =5 dias

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

oTC,

terbinafine 1% crm 1 Preferred LAMISIL QL =5 dias

Warts [Verrugas] ' '

imiquimod cream 5% 1 Preferred ALDARA QL = 5 dias,
AL >12 afios

DYSLIPIDEMICS [DISLIPIDEMICOS]
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

* PA - Prior Authorization [Pre Autorizacién] * aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacidn
Administrativa] * QL - Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST - Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL -
Age Limit [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] ADMINISTRACIONDE ~ |7
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

- o ombre de
-

Fibric Acid Derivatives [Derivados De Acido Fibrico]

gemfibrozil 600 mgq 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 mg tab 1 Preferred LIPITOR QL =5 dias
simvastatin 10 mg tab, 20
mg tab, 40 mgq tab, 5 mg tab 1 Preferred ZOCOR QL =5 dias

GASTROINTESTINAL AGENTS [AGENTES GASTROINTESTINALES]

Histamine2 (H2) Receptor Antagonists [Antagonistas Del Receptor De H2]

famotidine 20 mg tab, 40 mg

tab, 40mg/5ml susp 1 Preferred PEPCID QL =5 dias
cimetidine hcl 300mg/5m! 1 Preferred TAGAMET
Miscellaneous Gastrointestinal Agents [Agentes Gastrointestinales Miscelaneos]
ursodiol 300 mg cap 4 Preferred ACTIGALL PA, QL =5 dias
ursodiol 250 mgq tab 3 Preferred URSO 250 PA, QL= 5 dias
ursodiol 500 mg tab 4 Preferred URSO Forte PA, QL=5 dias
Proton Pump Inhibitors [Inhibidores De La Bomba De Protones]

QL=180
omeprazole 10 mg cap dr, caps/ 365
20 mg cap dr, 40 mg cap dr 1 Preferred PRILOSEC dias

GENITOURINARY AGENTS [AGENTES GENITOURINARIOS]

Miscellaneous Genitourinary Agents [Agentes Genitourinarios Miscelaneos]

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

HORMONAL AGENTS [AGENTES HORMONALES]

Antithyroid Agents [Agentes Antitiroide]

methimazole 10 mg tab, 5

mg tab 1 Preferred TAPAZOLE QL =5 dias
PROPYLTHIOURA
propyithiouracil 50 mgq tab 2 Preferred CIL QL =5 dias

* PA - Prior Authorization [Pre Autorizacidn] « 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

Freferico] ADMINISTRACION DE — 1~ __
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PDrug Name ombre ae O
E 3 ompre de s
edicamento 0SIO AP eque ento
- . & -’

Calcimimetic Agents [Agentes Calcimiméticos]
SENSIPAR 30 mg tab 7 Preferred PA, QL =5 dias
SENSIPAR 60 mg tab 9 Preferred PA, QL =5 dias
SENSIPAR 90 mg tab 10 Preferred PA, QL =5 dias

Dopamine Agonists [Agonistas De Dopamina]

bromocriptine mesylate 2.5
mgq tab 3 Preferred PARLODEL QL = 5 dias

Thyroid Hormones [Hormona Tiroideal]

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 QL = 5dias, P

IMMUNOSUPPRESSANTS [IMMUNOSUPRESORES]

Glucocorticosteroids [Glucocorticoides]

dexamethasone 0.5 mg tab,
0.5 mg/5ml oral elix, 0.5
mg/6ml soln, 0.75 mgqg tab, 1
mg tab, 1.5 mg tab, 2 mg

tab, 4 mg tab, 6 mg tab 1 Preferred DECADRON QL =5 dias
methylprednisolone 32 mg
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 mgq tab 1 Preferred DELTASONE QL = 5 dias
prednisone (pak) 10 mgq tab,

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

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

Immune Globulins [Immunoglobulinas)

RHOGAM ultra-filtered plus
im soln 1500 unit 4 Preferred

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

Preferido] ADMINISTRACIONDE |75~
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Reference Name e )

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

Medicamento] [Costo [Requerimientos
Neto] /Limites]

INFLAMMATORY BOWEL DISEASE [ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL]
Aminosalicylates [Aminosalicilatos]

DELZICOL 400 mg cap dr 5 Preferred QL =5 dias, P
mesalamine tab dr 800 mg 6 Preferred ASACOL QL =5 dias
Sulfonamides [Sulfonamidas]

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

MINERALS & ELECTROLYTES [MINERALES Y ELECTROLITOS]
Calcium Regulating Agents [Agentes Reguladores De Calcio]
vitamin d 400 unit cap | 1 |  Preferred VITAMIN D | QL = & dias
MUSCLE RELAXANTS [RELAJANTES MUSCULARES] A
Antispasticity Agents [Agentes Antiespasticidad]
baclofen 10 mg tab, 20 mg

Referencia]

tab 1 Preferred LIORESAL QL = 5 dias
dantrolene sodium 25 mg

cap, 50 mg cap 2 Preferred DANTRIUM QL = 5 dias
dantrolene sodium 100 mg

cap 3 Preferred DANTRIUM QL = 5 dias

Skeletal Muscle Relaxants [Relajantes Musculoesqueletales]

cyclobenzaprine hcl 10 mg
tab 1 Preferred FLEXERIL QL = 5 dias

OPHTHALMIC AGENTS [AGENTES 6F.7"I‘=ELMICOS]
Antiglaucoma Agents [Agentes Antiglaucomal]

brimonidine tartrate 0.2 % QL = 1 Frasco 5
ophth soln 1 Preferred ALPHAGAN ML/15 dias
dorzolamide hcl 2 % ophth QL = Frasco 10
soin : 1 Preferred TRUSOPT ML /30 dias
levobunolol hcl 0.5 % ophth QL = 1 Frasco 5
soln 1 Preferred BETAGAN ML/25 dias
levobunolol hcl 0.25 % ophth QL = 1 Frasco 5
soln 1 Preferred BETAGAN ML /15 dias
timolol maleate 0.5 % ophth QL =1 Frasco 5
soln 1 Preferred TIMOPTIC ML/30 dias

* PA - Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacidn
Administrativa] * QL - Quantity Limit [Limite de Cantidad] * ST - Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL -
Age Limit [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 Contra;mij’roduct [Producto Contratado

Preferido] ADMINISTRACION DB -
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Net Requirements/
Drug Name [Nombre del Cost Tier Ti Reflt\a]renge I\(Ijame Limits
Medicamento] [Costo e kom 5 [Requerimientos
eferencia] A
Neto] /Limites]
dorzolamide hcl-timolol mal QL = 1 Frasco 10
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 hc! 0.5 % ophth QL = 1 Frasco 5
soin 2 Non-Preferred BETOPTIC ML/15 dias
Ophthalmic Antibiotics [Antibi6ticos Oftalmicos]
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
tobramycin 0.3 % ophth soln 1 Preferred TOBREX ML/5 dias
Ophthalmic Prostaglandins [Prostaglandinas Oftaimicas]
latanoprost 0.005 % ophth QL = 1 Frasco/25
soin 1 Preferred XALATAN dias

Ophthalmic Steroids [Esteroides Oftalmicos]
neomycin-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

OTIC AGENTS [AGENTES OTICOS]
Miscellaneous Otic Agents [Agentes Oticos Miscelaneos]

QL =1 Frasco
acetic acid 2 % otic soln 2 Preferred VOSOL 15 ML/10 dias
Otic Antibiotics [Antibiéticos Oticos]
neomycin-polymyxin-hc 1 % QL =1
ofic soln, 3.5-10000-1 otic Frasco 10
soln, 3.5-10000-1 otic susp 2 Preferred CORTISPORIN ML/10 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]
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Drug Name [Nombre del

Medicamento]

J3ASES Ayital

FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Net
Cost

[Costo

Neto]

Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

RESPIRATORY AGENTS [AGENTES RESPIRATORIOS]

Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

Anticholinergic Bronchodilators [Broncodilatadores Anticolinérgicos]

ipratropium bromide 0.02 %

inh soin 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

mag/5m/ soin 1 Preferred CHERATUSSIN QL =5 dias
Inhaled Corticosteroids [Corticosteroides Inhalados]

FLOVENT DISKUS 100

mcg/blist inh aer pwdr, 250

mcg/blist inh aer pwdr, 50 QL =1 Inh 60
mcg/blist inh aer pwdr 3 Preferred EA/30 dias, P
FLOVENT HFA 110 mcg/act QL =11Inh 12
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,

1ma/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

* 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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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

ato s
Sedating Histamine1 Blocking Agents [Sedantes Bloqueadores Histamine1]

promethazine hcl 12.5 mg
tab, 25 mg tab, 50 mg tab,
6.25 mg/5ml soln, 6.25 QL =5 dias
mg/bml syr 1 Preferred PHENERGAN
Sympathomimetic Bronchodilators [Broncodilatadores Simpatomiméticos]
QL =60 amp
albuterol sulfate (2.5 (180 mL) en 15
mg/3ml) 0.083% inh neb dias
soin 1 Preferred ALBUTEROL
terbutaline sulfate 2.5 mg
tab, 5 mg tab 1 Preferred BRETHINE QL =5 dias
QL =1 pompa
albuterol HFA 108 (90 base) /30 dias
mcg/act inh aer 1 Preferred
QL=20mL en
albuterol sulfate inh neb soln 30 dias
(6 MG/ML) 0.5% 1 Preferred ALBUTEROL
QL= 473 mL en
albuterol sulfate syrup oral 2 15 dias
mg/5ml 1 Preferred ALBUTEROL
QL=60 amp
(180 mL) en 15
dias
albuterol sulfate inh neb soin Limite de edad
1.25 mg/3m! 1 Preferred ALBUTEROL =0-3

+ 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] ADMINISTRACION DB
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

A

ACAIDOSE ..o 20
acetaminophen-codeine..............c.occeveeecccnnnn. 13
acetaminophen-codeine #3 ............ccccooveveii. 13
acetazolamide..................cccccvvieveeceeieeecieen 23
acetic acid..........cc.cooeveeiiiicoieiie 35
ACYCIOVIE ...t 28
albuterol HFA ..o 37
albuterol sulfate ................cc.ccoceeeive e 37
albuterol sulfate Syrup ..........ccccececevccninnnn. 37
allopurinol ...........ccccovveiiiiiiiiie e 22
amantading hel ..........cccoooveeiieeeee, 26,27,28
amiodarone Nl ................ccooevveee e 30
amlodipine besylate ... 23
amoXiCHlIN ..o 16
amoxicillin-pot clavulanate.................c............. 16
AMPICIHTIN ..o 16
ASACOL HD ..o 34
AteNOIOL...........cooviiiieiieeeee e 23
atenolol-chlorthalidone ....................cccoevvveeenen. 23
atorvastatin calcium .............cccooeeviviiiiiiinieenee. 32
azithromyCin ...........ccoccoeceein e 14,15
B

baclofen ..o 34
BAQSIMI....oooiiiiiieeecee e 20
benzonatate .................ccooveeeiieiiie 36
benztropine mesylate ..............cccccoviiiicieinn, 26
betaxolol RCH ..........ccccocovevoiiiiie e 35
BICILLIN L-A ..ot 16
brimonidine tartrate............c..c.cccc.ccoe. Z 34
bromocriptine mesylate ............c....ccccooe. 27, 33
budesonide..........ccccoeeeveiiiiiiiiieee e 36
C

CAPASTAT SULFATE ... 25
Carbamazepine ..............cc.ccccevvevuveeereeneaneeees 18
carbidopa-levodopa ...............cccccei i, 27
carbidopa-levodopa er............c.ccccoveviriienenn. 27
carbidopa-levodopa-entacapone ..................... 27
carvedilol.............ccoocovieiiiiiiiiee e 25
CEOTACION ..ot 17
CETAAIOXI ... 14
CEOIAINIT ..o e 17
cefprozil......... U U TP P PRUPUURRRRUT 17
CEMtriaxone .......cc.coovvvvieeee e 17

ADMINISTRACION DE — |77
SEGUROSDESALUD -~

M23-0045 (- AL IC

CEPNAIEXIN ...cvoovieivveicci e 14
chloroquine phosphate ...........c.....ccoeni, 26
chlorothiazide.........c..ccococvvveeveiccciiiiiieee e, 24
chlorthalidone.............c.ccooveviinii i, 24
cholestyraming...........c..cccccevenvcciivinniiienceeees 31
cholestyramine light ..............ccc.cccceiiiiinnnnnn. 31
CIlOSIAZO ...t e 29
cimetidine el ............ccccoooccinniiiiiee, 32
CIPIOfIOXACIN ... 17
ciprofloxacin hel .............ccccooviiviii i, 16
ClarithroOMyCin ...........oovoveveciiicci i 15
clindamycin Rel ............coccciiiii e 15
clindamycin phosphate...........cc........coevvveenene. 17
clonazepam............ccccocciinviinicininnininiee. 14,18
cloniding RCl............cooveeveenieicccciis e 22
clopidogrel bisulfate ..............c.cccoeeiioeiinnne. 29
clotrimazole ............ccccoovveiiniiciiiiiiii e 31
ColchiCiNe ... 22
COLCRYS ..ot 22
cyclobenzaprine el ... 34
CYCIOSEIINE........c.ceeeeiiiiieeee e 25
D

dantrolene SOdium...............cccovvvvniiiiiiann, 34
DARAPRIM ..ot 26
DELZICOL ...t 34
dexamethasone.............ccccoovviveeccniiiiiiiene e, 33
AIBZEPAIM ... 14
Lo /T To) {1 £ TSROSO RU PRSI 30
DILANTIN ..o 19
DIURIL .o 24
divalproex SOAiUM ...........ccoccveiviieneiiieaiin 18,25
donepezil Nel .............ccoeeviiicciiiiiiee 19
dorzolamide NGl.............c.coocvecinviniiiiiiiii 34
doxycycline hyclate...........c...cccoeoovveeriinnnnn. 17
doxycycline monohydrate ....................c.c......... 17
E

ERYTHROCIN STEARATE ..o, 15
erythromycin base............cccccceveveniiiiiniiainannn 15
erythromycin ethylsuccinate ............................ 15
ethambutol ACl..............cccccoiieveiiniiinin, 26
ethoSUXIMIde .........c.c..coovoeeiiiiiiiii e 19
F

famotidine .............ccc.ccooieeiiiieeicciin e 32
flecainide acetate ...........c..cccoceceeiieiniviniinnann, 30
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEl)

FLOVENT DISKUS ..ot 36
FLOVENT HFA ..o 36
furosemide..................... e eeeeateersestasnassannaenseaennsiea 24
G

gabapentin..................... Bot et haantaeakesannna sttt 18
GEeMAIbIOZIl ........coveeeeeei e 32
gentamicin sulfate ..............ccccoceevicvcinnnnnn 35
GlMEPIrIAe ........oeeeceeiiiic e 21
GlPIZIAE ... 21
GLUCAGON EMERGENCY .......cooviiiiene 20
guaifenesin-codeine.............c.ccccvvcncenriinecnnne. 36
H

haloperidol..............ccccoovviiiiiiiiiierec 27
heparin sodium (Porcine) ..........ccccccocevvvveie. 29
heparin sodium (porcine) pf........c.cccevevvereneee 29
HUMALOG ..o 21
HUMALOG MIX 50/50 ......cccoovinviiiinincenrins 20
HUMALOG Mix 75/25... ..o 20
HUMULIN 70/30 ..o e 20
HUMULIN N oo 20
HUMULIN R L 21
hydralazine hcl.............c.c..ccocoiiiiiiiiiii 25
hydrochlorothiazide................ccccoocvioevcriioennies 24
hydroxychloroquine sulfate.............c..ccc....... 26
hydroxyzine pamoate ................ccccccooevenevcennnee 14
|

IDUPIOTEN ...oveve it 13
IMIQUIMOT ... 31
INAAPAMIAE ... 24
INdomethacin..............ccooovveec e 13
insulin syringe/needle ......................cocevveeni 21
ipratropium bromide ................cccccocviiveneiennin 36
ISONIAZIA ... 26
isosorbide mononitrate..................cccccevvveee 30
isosorbide mononitrate er ...............cccvv e 31
L

1@MOHIGINE ..o 18
lamotrigine chew tab ... 18
LANTUS e 21
LANTUS SOLOSTAR ... 21
18EBNOPIOSE ... 35
levetiracetam.............ccovevveiveoiiivie e 18,19
levetiracetam er 24 hrs. ..., 18
levobunolol el ..............cc.ccccoiviimevinicecicn, 34
18VOTIOXACIN. .........oeciieiieiiii e 16
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lidocaine VISCOUS .......c.coveeiviceeec i, 14
BSINOPIAL ...t e 23
lisinopril-hydrochlorothiazide ............................ 23
[OrazepPam.......ccooveeeeeiiiiiie e e 14
losartan potasSsSium ........cccccoovvcieeeiiniiiinieiinnenn, 22
losartan potassium-hetz ...........cccc..cccciiieeinn. 22
M

MACRODANTIN ..ot e 15
mesalamine tab dr...........cccovoeeivciiiiiie. 34
MESTINON ..ot 25
metformin hcl...........cc.cccccovvivnicciiiiiiiee e, 20
methimazole............cccoovveeeciccciiicniiice e, 32
methyldopa.............coooievviiiiiii i, 22
methylprednisolone................cc.ccoeovveciennnnn. 33
metoclopramide hel...........cooevvvveeeiiiiiiiii 21
MeLOIAZONE.......ccve e, 24,25
metoprolol succinate er ...............cc..oeecvveennnne. 23
metoprolol tarfrate.............cccooeeecoiiiiieccninnnn, 23
metoprolol-hydrochlorothiazide........................ 24
metronidazole ............c.cccccceceveiieiiii, 15,17
mexileting Rl ... 30
montelukast sodium.........ccccoceccveeeiiiiiaaneen ., 36
INUPIFOCITT ...t 31
N

nabumetone ............c.coevvveicieiiiin e 13
NAPFOXEI ..ottt e 13
Naproxen SOUIUM ..........cc.ocuveeveereseniiiieseiee e, 13
neomyecin-polymyxin-dexamethasone ............ 35
neomycin-polymyxin-hc.............c.c....coeuveeunn... 35
NEULASTA ..o 29
NEULASTA DELIVERY KIT ...cccocoeeiiiiiii 29
nitrofurantoin macrocrystal ............................... 15
nitrofurantoin monohyd macro ........................ 15
nitrofurantoin oral suspension.......................... 15
NITROSTAT ..ot e 31
NYSEAEIN ..o, 31
O

OMEPrazole.........ccccoivoeeeceiiiiis e 32
OFITHE .ottt b 21
oseltamivir phosphate.................cccccovvvvvennnn 28
0XCarbazepine..........c..ccecuvvviieeviiiee e, 18,19
P

penicillin g procaing ...........c..cccooeeecviieeeiiciinnnn 16
penicillin v potassium..............cccccee oo 16
PErMEtArin ........c..c.ooooeevvieeecee e, 31
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pharbedryl..............coccoviiiiiiiiii e, 21
phenazopyridine Gl...............ccccccocnnneccnen. 32
phenobarbital .................ccccooveeviieniiii 18,19
PRENYEOIN ..o 19
phenytoin sodium extended.............................. 19
pioglitazone hcl..............cccooeeiviiiiii, 20
pramipexole dihydrochloride .............c.............. 26
prednisolone acetate .............ccccoevivenenccin, 35
PredniSONE. ..........occevviiiiiiieeeceen e 33
prednisone (Pak).............cooeeeeeecoinniiiineee, 33
PHIMUAONE ..ot 18
Probenecid..............cccooovviiiiviiiiiiiiiiniiec 22
prochlorperazing.............ccooeeeveccinenennceeeeee, 22
prochlorperazine maleate ........................c........ 22
promethazine hel............cccoeeeeeeiiineneeee, 37
propafenone hcl.............ccccoceiviviiiiniieiecn, 30
propranolol Acl ............cccoveeeeeviiiieneee. 24,29, 30
propylthiouracil................cccccovviivinnniennn, 32
PYrazinamide................ocoovveeeiviiieiesceii e 26
PYHIdOSHGIMINE ..., 25
pyridostigmine bromide .............c..coccooveiicennnn 25
Q

quinidine gluconate er ..............cccccocenee. - 30
quinidine sulfate...............cccccocoviveeveceee 30
quinidine sulfate er............ccc.coovvivieccincccnnninns 30
quinine sulfate..............cceevviviveoeeceieee 26
R

RHOGAM. ...t 33
FIfaDULIN ..o 25
RIFAMATE ....ooviioee e 25
FIFAMPIN .o 26
FISPEridONE.........coovveeeii et 27
rivastigmine fartrate ...............ccccccocoiiicinnnnn. 19
ropinirole RCl..............cooeeeiiiiiiiiiicece 26,27
S

SalSalate.............ccooovveeiiiii e 13

selegiling NCl...........ccoocoieiiceiiiic e 19
SENSIPAR ..o 33
silver sulfadiazine............ccccooeoveeenivieeeneaninn. 31
SIMVASIAtin............cccocooiiiiiiieiieeiee e 32
SOtalOl NCH.......ccvveveieiiiiiieeee e 30
sotalol hel (af) ...t 30
SPIrONOIACIONE. .......oovviieeciee e 24
sulfamethoxazole-tmp ds.......c.cccc..veeveee.n. 17
sulfamethoxazole-trimethoprim....................... 17
sulfasalazing .............c.coooeeveeveiieeeeeeieee 34
SYNTHROID ..o 33
T
IeMAzZEePaM.....ccveeeeei e 14
terazosSin Nl .........c..ocovveeeieeciieec e, 22,28
terbutaline sulfate..............cccococceeeiviieccen 37
timolol maleate............c...cccccccoiiveeecnnn 34,35
HNIAAzZOIE. ... 26
fOBramycCin ...........c.ccccovveeviiiiiiiiree e, 35
tOPIramate.........ccccoevveeeceevceereiieee e 18,25
framadol hcl...............c..ccoociiiiiie e 13
trazodone NCl..........cooveeeeeviic e, 19
TRECATOR. ..ot 25
triamterene-nCtz............cccccccoevvivicciiiiiiicieeenn, 24
trimethobenzamide Rhcl ..o, 21
U
UFSOQIOL........oociiiiiiiicii e 32
\Y
ValacyClOVir............ccoccccciiinvcnicieince e 28
valganciclovir RCl ...t 28
Valproic acid ............ccceccviviinvccinieni e 19
verapamil NCl...........cccccccviiiiei e 23
VIEBITHN O 34
W
warfarin SOQdium ...............cccoeeeeeeeeiiiieieenn 28
VA
ZONISAMIAE ... 19
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@ GOBIERNO DE PUERTO RICO

ADAPNISTRACION DE SEGLNIOS DF SALUD
Cirector Ejecuiia | Jorge £ Gabve, IO, MH | [gatagsasesreorg

1 de enero de 2022
A TODOS LOS PROVEEDORES DEL PLAN DE SALUD VITAL DEE GOBIERNDO DE PUERTO RICO

Estimado proveedor:

A continuacion, les presento los Formularios de Medicamentos en Cubierta (FMC) del Plan de
Salud Vital. Estos son los formularias principales de Salud Fisica y de Salud Mental, asi como los
siguientes subformularios: Dental, Nefrologia, OB-Gyn, Oncologia, Emergencia, VIH- SIDA, Sub
Fisico y Sub Mental.

Estos formularios y subformularios apoyan el modelo de cuidade médico bajo el modelo de
servicios integradas que actualmente rige el Plan Vital. El FMC de Salud mental serd utilizados
por los médices psiquiatras contratados, asi come por los médicos contratados por las facilidades
dedicadas al tratamlento de Salud Mental. El Sub formulario de Salud Mental serd utilizado por
los médicos primarios participantes en los Grupas Médicos Primarios,

Los medicamentos aqui incluidos han sido evaluados y aprobados por el Comité de Farmacia y
Terapéutica de la Administracion de Seguros de Salud (ASES), compuesto por médicos primarios,
especialistas y farmacéuticos, todos proveedores activos en su practica clinica. Este comité se
redne periodicamente para evaluar las clases terapéuticas y emitir recomendaciones basadas en
aspectos clinicos. Los formularios son documentos dinamicos, los cuales pueden sufrir caimbios
regularmente, que se notifican mediante Cartas Normativas.

tos formularios estardn actualizados en la pagina de ases, bajo Proveedores, en el siguiente
enlace: hiips:/fweiw asespr.org/ provesdores- 2 farmacia/formularios-de-medicamentos/

Cordialmente,

] ADMINISTRACION DE
; SEGUROS DE SALUD
Jorge E. Galva, 4D, MHA 23-0045
Director Ejecutivo
Contrato Némero
. TR al
Ziat -3 ADS
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ASPECTOS GENERALES DE LA CUBIERTA DE FARMACIA DEL PLAN DE SALUD VITAL
(PSV) DEL GOBIERNO DE PUERTO RICO

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 PSV (FMC) para Salud Fisica y Salud Mental. Para estos
propositos ASES ha establecido un Comité de Farmacia y Terapéutica (CFT) que evalua los
medicamentos de Salud Fisica y Salud Mental. Le componen profesionales de la salud activos en la
practica clinica, entre estos médicos primarios, especialistas como psiquiatras y farmacéuticos. Este
Comité se reune periddicamente para evaluar las diferentes clases terapéuticas y emitir sus
recomendaciones a ASES para el formulario de medicamentos, basdndose en la mas reciente evidencia
cientifica, aspectos clinicos y analisis de costo eficiencia.

El Formulario de Medicamentos en Cubierta del PSV servira de guia en el suministro de medicamentos
bajo la cubierta de farmacia y tiene el propdsito de mejorar, actualizar y lograr el uso costo efectivo de
medicamentos dentro de la cubierta de farmacia del PSV. ASES disefa y mantiene al dia el Formulario
de Medicamentos en Cubierta del PSV a través de su Administrador del Programa de Farmacia o “PPA”.
Dicho formulario es el formulario oficial del programa vy del cual se deben recetar medicamentos a los
beneficiarios del PSV.

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 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 aprobacién de los medicamentos por excepcion. Este procedimiento considerard los méritos
particulares de cada caso, los cuales deberan incluir al menos uno de los siguientes criterios:

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

b. Historial de reaccidn adversa clinicamente significativa al (los) medicamento(s) que aparece(n) en

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

Este proceso de excepcion requiere justificacion clinica, debidamente documentada por parte del médico
que prescribe, con las razones clinicas que justifiquen la solicitud y 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. Las solicitudes de excepcion deberan ser manejadas por las aseguradoras contratadas en 24 horas
0 menos, siempre y cuando cuenten con la informacién completa necesaria para completar la evaluacion.
Para la aprobacion del medicamento solicitado, siempre se considerara la presentacion genérica

bioequivalente, de existir. Les exhortamos a proveer toda la informacion necesaria para que este proceso
no se retrase. ADMINISTRACION DE

.SEGUROS DE SALUD
TS K23-00405
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3. Otros aspectos de la cubierta de farmacia

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

B. Las compaiiias aseguradoras (Manage Care Organizations o “MCOs”), y los proveedores de
servicios de salud, solamente procesaran sus reclamaciones de farmacia a través del Administrador
del Beneficio de Farmacia (Pharmacy Benefit Manager o “PBM”) contratado por ASES.

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

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

E. La cantidad maxima a despacharse para tratar condiciones agudas sera para cubrir una terapia
de quince (15) dias. Cuando sea médicamente necesario se podra extender el periodo de
tratamiento, segun aplique mediante el proceso de excepcidn.

F. La cantidad maxima a despacharse para tratar condiciones cronicas (medicamentos de
mantenimiento) en la mayoria de los casos, sera para cubrir una terapia de 30 dias y hasta un
maximo de cinco (5) repeticiones o en algunos casos, noventa (90) dias y una (1) repeticién. Las
recetas de los medicamentos tendran vigencia de doce (12) meses, a menos que se trate de un
narcotico, en cuyo caso solo tendra derecho a un (1) despacho, sin repeticiones, de acuerdo con La
Ley de Farmacia. Los medicamentos que requieran pre-autorizacion (PA) serdn aprobados por un
maximo de seis (6) meses o el tiempo que establezca el protocolo clinico. En o antes de los noventa
(90) dias de haberse recetado dicho medicamento de mantenimiento, el médico deber4 reevaluar
la farmacoterapia para efectos de cumplimiento, tolerancia y dosificacién. Cambios en la dosis no
requeriran pre-autorizacion. Cambios en el/los medicamento(s) utilizado(s) puede que requiera(n)
pre-autorizacion.
ADMINISTRACIONDE.
SEGUROSDESALUD, /-,
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G. Se requiere el uso de genéricos-bioequivalentes aprobados por la Administraciéon de Alimentos
y Drogas (FDA), clasificados “AB”, asi como autorizados bajo la reglamentacion local que aplique
en Puerto Rico.

H. La inexistencia de inventarios adecuados de medicamentos bioequivalentes, no exime el
despacho del medicamento recetado ni conlleva pago adicional alguno por parte del beneficiario.
Como regla general, 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 mangjara por el mecanismo de excepciodn.

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

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

k. Los medicamentos que requieran una PA deben ser aprobados en 24 horas o0 menos.

1. 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
médico para que la envie a otra farmacia de su eleccion.

4. Regla de Emergencia

Los productos que aparecen en el Formulario de Emergencia Integrado (FEI), se despacharan para (5)
dias, 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 institucién hospitalaria debera visitar su médico primario
para la continuidad de tratamiento, incluyendo la terapia de farmacos. Les recordamos que €l modelo del
PSV 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 aseguradora o con el
administrador del beneficio de farmacia (PBM, por sus siglas en inglés) contratado por ASES.

ADMINISTRACION DE
SEGUROSDE SALUD | e
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DISENO DEL FORMULARIO DE MEDICAMENTOS EN CUBIERTA DEL PSV (FMC) Y GUIAS DE
REFERENCIA 2022

Los medicamentos que aparecen en el FMC son aquellos medicamentos en la cubierta del Plan de Salud Vital del Gobierno
de PR. 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 Cost Reference Name
[Costo Tier [Tier) [Nombre de
Neto] Referencia)

THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]
Therapeutic Class [Clase Terapéutica

= = ol A W N 0 o, P R S o ]
nsteroidal Antidnfi - : , T -~

Drug Name [Nombre del

Medicamento]

e —— )—F_KI_ T e

indomethacin 25 mg cap, 50
mg cap 1 Non-Preferred INDCOCIN
indomethacin er 75 mg cap

Ler 2 Non- Preferred V- INDOC!N

-*.

First Generafion Cephalosporins [Cefalosporins De'Pﬂm'era-conemIonJ_.
cephalexin 125 mg/omi
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/5ml susp 2 KEFLEX
cefadroxit 500 mag/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 mindsculas 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 sera presentado en la Primera Columna en letras
mayusculas.

La Segunda Columna presenta el Rango de Costo Neto Mensual por Beneficiario Promedio (“Costo Neto™). La Tercera
Columna, presenta la clasificacién (“Tier”) del medicamento: Preferido o No-preferido. La Cuarta Columna, presenta el
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 segin la indicacién. En dicho ejercicio, se compara el costo
promedio de terapia mensual (30) treinta dias. La comparacion de costos se hace a base de todos los productos incluidos
en una clase terapéutica, (por ¢j.: la clase de los medicamentos cardiovasculares). Los rangos de costo neto al lado de cada
medicamento identifican su costo promedio mensual y deben interpretarse de la siguiente manera:

ADMINISTRACIONDE [+
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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 Mais 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.

El anilisis 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 edicidén 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 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 comtinmente
y que han sido aprobados por la Administracion de Drogas y Alimentos (“FDA”, por sus-siglag en inglés) para ser
mercadeados. | /B
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Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

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

Drug Name [Nombre del

Medicamento]

THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]

Therapeutic Class [Clase Terapéutica]
ANALGESICS [ANALGESICOS]

_Nonsteroidal Anti-Inflammatory Agents (Nsaids) [Anti-Inflamatorios No Esteroidales]

indomethacin 26 mg cap, 50

mg cap 1 Non-Preferred INDOCIN

ANTIBACTERIALS [ANTIBACTERIANOS]
First Generation Cephalosporins [Cefalosporinas De anera Generaclon]

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

cap 1 Preferred KEFLEX
cefadroxil 2560 mg/bml susp 2 Non-Preferred DURICEF AL =12 afios
cephalexin 250 mg/5ml susp 2 KEFLEX
cefadroxil 500 mg/5ml susp 3 Non-Preferred DURICEF AL< 12 afos

Macrolides [Macrélidos]

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

susp, 600 mg tab 2 Preferred ZITHROMAX
clarithromycin 125 mg/5m/
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

Xi

ycin base 250 mg cap dr prt,

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

erythromycin ethylsuccinate

400 mqg tab 3 Preferred E.E.S.

ERYTHROCIN STEARATE

250 mg tab 4 Non-Preferred

E.E.S. GRANULES 200

mg/5ml susp 5 Preferred
ADMINISTRACION DB

SEGUROS DE SALUD

——

" 7w Péagina11de 26

=

23-0045 < Reviadoo1/01/2022

!

Contrato Nimero w &



SF'ASES jital

NEFROLOGIA

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites] |

Net Cost Reference Name
Drug Name [Nombre del | “roogts | Tier [Tier [Nombre de

szl Neto] Referencia]

ERYPED 200 200 mg/5mi

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

Penicillins [Penicilinas]

amoxicillin 125 mg/6ml susp,
200 mg/bml susp, 250 mg
cap, 250 mg/5ml susp, 400
mg/bml susp, 500 mg cap,
500 mg tab, 875 mg tab 1 Preferred AMOXIL
amoxicillin-pot clavulanate
200-28.5 mg/5ml susp, 400-
57 mg/bml susp, 500-125
mg tab, 875-125 mg tab 1 Preferred AUGMENTIN
ampicillin 125 mg/5ml susp,
250 mg cap, 250 mg/5ml
susp, 500 mg cap 1 Preferred PRINCIPEN
penicillin v potassium 125
mg/5ml soln, 250 mg tab,
250 mg/bml soin, 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/m!

im susp 3 Preferred

penicillin g procaine 600000

unit/ml im susp 3 Preferred BICILLIN LA
BICILLIN L-A 1200000

unit/2ml im susp 4 Preferred

BICILLIN L-A 2400000

unit/4ml im susp 5 Preferred

Quinolones [Quinolonas]

ciprofloxacin hcl 250 mg tab,

500 mg tab, 750 mg tab 1 Preferred CIPRO
levofloxacin 250 mg tab, 500
magq tab, 750 mg tab 1 Preferred LEVAQUIN
ADMINISTRACION DE
SEGUROSDE SALUD —

=
|

b/ x“\’ Pagina 12 de 26

K23-0045 7 Revisado 01/01/2022

Contrato Nimero w &



3’ASES /ital

Satug
AT I PO B DML PO M prais)

NEFROLOGIA

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

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

Drug Name [Nombre del

Medicamento]

ciprofloxacin 500 mg/5ml

(10%) susp 5 Preferred CIPRO
ciprofloxacin 250 mg/5ml
(5%) susp 4 Preferred CIPRO

Second Generation Cephalosporins [Cefalosporinas De Segunda Generacion]
cefaclor 250 mg cap, 500
mg cap 2 Preferred CECLOR

cefprozil 125 mg/5ml susp,
250 mg tab, 250 mg/bml
susp, 500 mq tab 2 Preferred CEFZIL
Sulfonamides [Sulfonamidas]

sulfamethoxazole-tmp ds

800-160 mg tab 1 Preferred SEPTRA
sulfamethoxazole-

trimethoprim 200-40 mg/bml

susp, 400-80 mg tab 1 Preferred SEPTRA

Third Generation Cephalosporins [Cefalosporinas De Tercera Generacion]
cefdinir 125 mg/bml susp,
300 mg cap 2 Preferred OMNICEF
cefdinir 250 ma/5ml susp 3 Preferred OMNICEF

ANTIDIABETIC AGENTS [AGENTES ANTIDIABETICOS]
Alpha-Glucosidase Inhibitors [Inhibidores De Alfa Glucosidasal

acarbose 100 mg tab, 25 mg
tab, 50 mg tab 2 Preferred PRECOSE
‘ Biguanides [Biguanidas]

metformin hcl 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]
JENTADUETO 2.5-500 mg
tab, 2.5-850 mg tab, 2.5-

1000 mg tab 4 Preferred ST, C
JENTADUETO XR 2.5-1000

mg tab er 24 hr, 5-1000 mg

tab er 24 hr 4 Preferred ST, C
TRADJENTA 5 mg tab 4 Preferred ST, C
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Insulin Mixtures [Mezclas De Insulinas]
HUMULIN 70/30 (70-30) 100
unit/ml sc susp 2 Preferred P
HUMALOG MIX 75/25 (75-
25) 100 unit/ml sc susp 3 Preferred 2
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 mgq tab, 45 mg tab 1 Preferred ACTOS
Intermediate-Acting Insulins [Insulinas De Duracién 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

Sodium-glucose cotransporter-2 (SGLT2) inhibitors [Inhibidores del Transp

ortador Renal de

Glucosa]
JARDIANCE 10 mg tab, 25
mg tab 5 Preferred PA, C
SYNJARDY 5-500 mg tab,
5-1000 mg tab, 12.5-500 mg
tab, 12.5-1000 mg tab 5 Preferred PA, C
SYNJARDY XR 5-1000 mg
tab, 10-1000 mg tab, 12.5-
1000 mg tab, 25-1000 mg
tab 5 Preferred PA, C
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Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

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

Drug Name [Nombre del

Medicamento]

TRIJARDY XR 5-2.5-1000
mg tab, 10-5-1000 mg tab,
12.5-2.5-1000 mg tab, 25-5-
1000 mg tab 5 Preferred PA, C
Short-Acting Insulins [Insulinas De Corta Duracion]

HUMULIN R 100 unit/ml inj
soin 2 Preferred P
Sulfonylureas [Sulfonilureas]

glimepiride 1 mg tab, 2 mg
tab, 4 mg tab 1 Preferred AMARYL
glipizide 10 mgq tab, 5 mg tab 1 Preferred GLUCOTROL
ANTIEMETICS [ANTIEMETICOS]
Miscellaneous Antiemetics [Antieméticos Miscelaneos]
metoclopramide hcl 10 mg
tab, 10 mg/10ml soln, 56 mg
tab, 5 mg/5ml soln, 5 mg/ml
inj soln 1 Preferred REGLAN
ANTIHYPERTENSIVES [ANTITHIPERTENSIVOS]
Alpha-Adrenergic Blocking Agents [Bloqueadores Alfa Adrenérgicos]
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 mqg tab, 50 mg tab 1 Preferred COZAAR
losartan potassium-hctz
100-12.5 mg tab, 100-25 mg
fab, 50-12.5 mg tab 1 Preferred HYZAAR
Angiotensin-Converting Enzyme (Ace) Inhibitors [Inhibidores De La Enzima Convertidora De
Angiotensin]

fosinopril sodium 10 mg tab,
20 mq tab, 40 mg tab 1 Preferred MONOPRIL
lisinopril 10 mg tab, 2.5 mg
tab, 20 mg tab, 30 mg tab,

40 mgq tab, 5 mg tab 1 Preferred ZESTRIL
lisinopril-hydrochlorothiazide
10-12.5 mg tab, 20-12.5 mg

tab, 20-25 mq tab 1 Preferred ZESTORETIC
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Requirements/
Limits
[Requerimientos/

, Limites]
Calcium Channel Blocking Agents [Blogueadores De Canales De Calcio]
amlodipine besylate 10 mg
tab, 2.5 mg tab, 5 mg tab 1 Preferred NORVASC
diltiazem hcl er 120 mg cap
er 24 hr, 180 mg cap er 24

Net Cost Reference Name

Drug Name [Nombre del

Medicamento] (R Tier [Tier] [Nombre de

Neto] Referencia]

hr, 240 mg cap er 24 hr 1 Preferred DILACOR XR
diltiazem hcl er beads 120
mg cap er 24 hr 1 Preferred TIAZAC

diltiazem hcl er coated
beads 120 mg cap er 24 hr,
180 mg cap er 24 hr, 240
mg cap er 24 hr 1 Preferred CARDIZEM CD
dilt-xr 120 mg cap er 24 hr,
180 mg cap er 24 hr, 240

mg cap er 24 hr 1 Preferred DILACOR XR
nifedipine er osmotic 30 mg

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

40 mg tab, 80 mg tab 1 Preferred CALAN

verapamil hcl er 120 mg tab
er, 180 mg tab er, 240 mg
tab er 1 Preferred CALAN SR
diltiazem hcl er beads 180
mg cap er 24 hr, 240 mg cap
er 24 hr, 300 mg cap er 24

hr, 360 mg cap er 24 hr 2 Preferred TIAZAC
diltiazem hcl er coated
beads 300 mg cap er 24 hr 2 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
mgq tab er 24 hr, 50 mg tab

er 24 hr 1 Preferred LOPRESSOR
ADMINISTRACION DE
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st
Tier [Tier]

Reference Name

[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits
[Requerimientos/

Limites]

metoprolol tartrate 100 mg

tab, 25 mg tab, 50 mg tab 1 Preferred LOPRESSOR
metoprolol succinate er 100

mg tab er 24 hr, 200 mg tab

er 24 hr 2 Preferred LOPRESSOR

Cardioselective Beta-Adrenergic Blocking Agents [B

Cardioselectivos]

loqueadores Beta-Adrenérgicos

atenolol-chlorthalidone 100-

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

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

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

Loop Diuretics [Diuréticos Del Asa]

bumetanide 0.5 mg tab, 1

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

20 mgq tab, 40 mg tab, 80 mg

tab 1 Preferred LASIX

Nonselective Beta Blocking Agents [Bloqueadores Beta No-Selectivos]

propranolol hcl 10 mg tab,
20 mg tab, 20 mg/b5ml soln,
40 mg tab, 40 mg/5ml soln,
80 mq tab

1

Preferred

INDERAL

propranolol hcl 60 mg tab

2

Preferred

INDERAL

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

Selectivos]
Thiazide Diuretics [Diuréticos Tiazidas]
chlorothiazide 250 mg tab,
500 mg tab 1 Preferred DIURIL
chlorthalidone 25 mg tab, 50
magq tab Non-Preferred HYGROTON
DIURIL 250 mg/5ml susp Preferred
hydrochlorothiazide 25 mg
tab, 50 mg tab 1 Preferred MICROZIDE
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Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

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

Drug Name [Nombre del

Medicamento]

metolazone 2.5 mg tab, 5

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

Vasodilator Beta Blockers [Bloqueadores Beta Vasodilatadores]

carvedilol 12.5 mg tab, 25
mg tab, 3.125 mgq tab, 6.25
mg tab 1 Preferred COREG

BENIGN PROSTATIC HYPERTROPHY AGENTS [AGENTES PARA HIPERTROFIA
PROSTATICA BENIGNA]

Alpha 1-Adrenoceptor Antagonists [Bloqueadores Alfai-Adrenérgicos]

tamsulosin hcl 0.4 mg cap | 1 | Preferred | FLOMAX |

BLOOD MODIFIERS [MODIFICADORES DE LA SANGRE]

Cobalamins [Cobalaminas]

cyanocobalamin 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 soin 5 Preferred PA, P

ARANESP (ALBUMIN
FREE) 25 mcg/0.42ml inj

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

soln 6 Preferred PA, P
ARANESP (ALBUMIN

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

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

60 mcg/ml inj soln 8 Preferred PA, P
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Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

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

Drug Name [Nombre del

Medicamento]

ARANESP (ALBUMIN
FREE) 150 mcg/0.75ml inj
soln, 200 mcg/0.4ml inj soln,
200 mcg/ml inj soln, 300
mcg/0.6ml inj soln, 300
mcg/ml inj soln, 500 mcg/ml
inj soln, 60 mcg/0.3ml inj

soln 9 Preferred 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
RETACRIT 2000 unit/ml inj

soln 8 Preferred PA, P
RETACRIT 3000 unit/mi inj

soln 8 Preferred PA, P
RETACRIT 4000 unit/ml inj

soln 8 Preferred PA, P
RETACRIT 10000 unit/ml inj

soln 8 Preferred PA, P
RETACRIT 20000 unit/ml inj

soln 8 Preferred PA, P
RETACRIT 40000 unit/ml inj

soln 8 Preferred PA, P

Folates [Folatos]

folic acid 1 mg tab, 400 mcg

tab, 800 mcg tab 1 Preferred FOLIC ACID OoTC
Iron [Hierro]

iron 325 (65 fe) mq tab 1 Preferred IRON

DEXFERRUM 50 mg/ml inj

soln 5 Non-Preferred

INFED 50 mg/mi inj soln 5

CHEMOTHERAPIES [QUIMIOTERAPIAS]
Antineoplastic Progestins [Antineoplasicos De Progestinal]
megestrol acetate 20 mg

tab, 40 mg tab 1 Preferred MEGACE
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Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

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

Drug Name [Nombre del

Medicamento]

megestrol acetate 40 mg/ml
susp, 400 mg/10ml susp 2 Preferred MEGACE
DIABETES SUPPLIES [SUMINISTROS PARA DIABETES]
Needles & Syringes [Agujas Y Jeringuillas]
insulin syringe/needle I 1 |  Preferred . |
DYSLIPIDEMICS [DISLIPIDEMICOS]

Bile Acid Sequestrants [Secuestradores De Acidos Biliares]

cholestyramine 4 gm pckt, 4

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

Hmg Coa Reductase Inhibitors [Inhibidores De La Reductasa De Hmg Coal]
atorvastatin calcium 10 mg ’
tab, 20 mg tab, 40 mg tab,

80 mg tab 1 Preferred LIPITOR
pravastatin sodium 10 mg
tab, 20 mg tab, 80 mg tab 1 Non-Preferred PRAVACHOL

simvastatin 10 mg tab, 20
mg tab, 40 mg tab, 5 mg tab,

80 mg tab 1 Preferred ZOCOR
pravastatin sodium 40 mg
tab 2 Non-Preferred PRAVACHOL

GASTROINTESTINAL AGENTS [AGENTES GASTROINTESTINALES]
Histamine2 (H2) Receptor Antagonists [Antagonistas Del Receptor De H2]

cimetidine hcl 300mg/5mi 1 Preferred TAGAMET
famotidine 20 mg tab, 40 mg
tab, 40mg/5ml susp 1 Preferred PEPCID

GENITOURINARY AGENTS [AGENTES GENITOURINARIOS]
Phosphate Binder Agents [Enlazadores De Fosfato]

sevelamer carbonate 800

mg tab 4 Preferred RENVELA PA
sevelamer carbonate 0.8 gm

pckt, 2.4 gm pckt 7 Preferred RENVELA PA
calcium acetate 667 mg cap. 3 Non-Preferred PHOSLO

HORMONAL AGENTS [AGENTES HORMONALES]
Calcimimetics [Calcimiméticos]

cinacalcet 30 mg tab 4 l Preferred l SENSIPAR | PA
ADMINISTRACIONDE ~ Pagina 20 de 26
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Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

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

Drug Name [Nombre del

Medicamento]

cinacalcet 60 mg tab, 90 mg
fab 5 Preferred SENSIPAR PA

Mineralocorticoids [Mineralocorticoides]

fludrocortisone acetate 0.1

mgq tab 1 Preferred FLORINEF
Vasopressin Analogs [Analogos De Vasopresina]

desmopressin acetate 4

mcg/ml inj soln 2 Non-Preferred DDAVP

desmopressin acetate 0.2

mg tab <) Non-Preferred DDAVP

desmopressin ace spray

refrig 0.01 % nasal soin 4 Non-Preferred DDAVP

desmopressin acetate 0.1

mg tab 4 Non-Preferred DDAVP

desmopressin acetate spray

0.01 % nasal soln 4 Non-Preferred DDAVP

STIMATE 1.5 mg/ml nasal

soln 7 Non-Preferred PA

IMMUNOSUPPRESSANTS [IMMUNOSUPRESORES]
Cyclosporine Analogs [Analogos De Ciclosporina]

cyclosporine modified 25
mg cap, 50 mg cap, 100 mg

cap 3 Preferred NEORAL PA, P
cyclosporine 25 mg cap 4 Preferred SANDIMMUNE PA, P
cyclosporine modified 100

mg/ml soin 5 Preferred NEORAL PA, P
_cyclosporine 100 mg cap 6 Preferred SANDIMMUNE PA, P

Glucocorticosteroids [Glucocorticoides]

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

fab, 4 mg tab, 6 mg tab 1 Preferred DECADRON
MEDROL 2 mg tab 1 Preferred
methylprednisolone 32 mg
tab, 4 mg tab 1 Preferred MEDROL
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

TA

Net Cost

[Costo
Neto]

"ASES Ayital

NEFROLOGIA

Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits
[Requerimientos/

methylprednisolone (pak) 4

Limites]

mg tab 1 Preferred MEDROL
prednisolone 15 mg/5ml
soln, 15 mg/5mi 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 mqg tab, 5 mg tab 2 Preferred CORTEF
methylprednisolone 16 mg
fab, 8 mg tab 2 Preferred MEDROL

' Organ Transplant Agents [Agentes Para Trasplantes]
azathioprine 50 mq tab 1 Preferred IMURAN
mycophenolate mofetil 250
mg cap, 500 mg tab 2 Preferred CELLCEPT PA
tacrolimus 0.5 mg cap 3 Non-Preferred PROGRAF PA
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
tab, 2 mg tab 5 Non-Preferred RAPAMUNE PA
tacrolimus 5 mg cap 6 Non-Preferred PROGRAF PA
mycophenolic acid 360 mg
tab dr 7 Preferred MYFORTIC PA
RAPAMUNE 1 mg/ml soin 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 mcg/ml soln 5 Preferred ROCALTROL
Electrolytes/Minerals Replacement [Reemplazo De Electrolitos/Minerales]
potassium chloride 20
meq/16ml (10%) oral liquid,
20 meqg/15m{ (10%) soln 1 Preferred KAY-CIEL
ADMINISTRACION DE
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

potassium chloride crys er
10 meq tab er, 20 meq tab

NEFROLOGIA

Net Cost
[Costo Tier [Tier]
Neto]

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

|

er 1 Preferred KLOR-CON
potassium chloride er 10

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

meq cap er, 8 meq cap er 2 Preferred MICRO-K
potassium chloride 40

meq/15ml (20%) oral liquid 4 Preferred KAON CL

Potassium Removing Resins [Resinas Removedoras De Potasio]

kalexate oral pwdr 3 Preferred KAYEXALATE
sodium polystyrene

sulfonate oral pwdr, 15

gm/60ml susp 3 Preferred KAYEXALATE
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DIURIL <ot st es e s et aenas 17
A
E
E2 o= T o o= SO O U TP 13
amlodipine besylate..... 16 E.E.S. GRANULES ..ot n e
AMOXIGINN...c.eoeceieeenieenine w12 ERYPED 200...... .ottt e s s aeae s e et
amoxicillin-pot clavulanate..... w12 ERYPED 400.....
AMPICHTIN.«covvveiirrerceiiireriins 12 ERY-TAB ..ottt sttt ey eeesene s snnnserane
ARANESP (ALBUMIN FREE) ......ccovveieerceneeee e, 18,19 ERYTHROCIN STEARATE
QIONOIOL ...t e e 16 erythromycin base

atenolol-chlorthalidone ....

erythromycin ethylsuccinate

aforvastatin calcium..... ...20
azathioprine .................. 22 F
azithromycin.......ccceceunne. e W11
FAMOBEING ..ottt e saens 20
B fludrocortisSone ACELALE .......cveevererveiiiieeriieer et 21
FOIIC QCIL ...viioveeeeeeiieeeee et e e ettt e eaens g

BICILLIN L-A oot 12 fosinopril sodium..
BUMBLANITE ...t st rn e 17 FUIOSEIMIAE ..ot ettt e ee et ae e eneaen

C G
CAIGHITON ...t s 22 GEIMFIDIOZI ..ot et 20
CAICIUM GCEIALE ..ottt e 20 GHMEPIIAE ..o et e 15
CAIVEANO] ..ottt e 18 [ 7] o174 1o [ S U SO U SO U U RO O 15
cefaclor .
COTATOXI ...t e et et be s 11 H
COTTINIE 1. cveeeeeiett et ee st es st s see b assase b s nae e 13
cefprozil... - HUMALOG ... cvssesessssssess s sissess s s es e 14
CEPAAIBXIN ..ottt e e HUMALOG MEX 5050 oo 14
chlorothiazide HUMALOG MIX 50/50 (50-50) 100 unit/m| SG SUSP.....vrnern.c... 14
chlorthalidone - HUMALOG MIX 75/25 ...oooeeeveoesereesresseteeetoss eeeee e eeee s es s 14
ChOIBSIYTAMING ... 20 HUMALOG MIX 75/25 (75-25) 100 unit/iml SC SUSP....rneence..... 14
CIMEHIAING NCL.c.cvvoriiivriicciiirireee et crees e et eteesae st e te e srr e 20 HUMULIN 70730 oo
cinacalcet “ HUMULIN N .............
CIDIOTIOXACIN ..ot ettt e re et e e s be 13 HUMULIN R oo,
CIDIOTIOXACIN NC..ccviiiiiieiiiiceieeccie et 12 hydrochlorothiazide .
clarithromycin - RYATOCOITISONG.......ovveo e eeeeeveeesesveesesesssss et ee e e es e eeeseeessee
CYBNOCODAIAMIN ..onevvvvere sttt e 18
CYCIOSPOIING ...t e 21
cyclosporing MOAIfIEd.........cocovveevevivisineees e 21 |

D
desmopressin ace Spray reflig.......co e 21
desmopressin acetate.................. 21
desmopressin acetate spray .... .21
dexamethasone......ccccvceonveee. W21 J
DEXFERRUM....... -19 JARDIANGCE ..oooo o soeeeteseesseees s seesssessese s 14
diltiazem RCl ef ............... 16 JENTADUETO oo eeeeeeeseesseeensseeeessssessess e oo e 13
OIEZEM NCL BF DOAUS.....vvosiveversscesisisies s s 16 JENTADUETO XRoooooeeoeooe oo 13
diltiazem hcl er coated beads.......cc.ocvevveimeeveeeeeeeeere e 16
QHEXE oot et e b s abe et e senee 16 e .
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K POLasSIUM CHIOE. .......c.coverireiceii e
potassium chloride crys er...
KIGXAIE «..cvveovveeiereeeeeees e ssses s 23 potassium chloride er..........
pravastatin sodium ........
L Prednisolong.......voinevennin
prednisone................
17X N (U prednisone (pak).....
LANTUS SOLOSTAR. PROCRIT...........
JEVOFIOXACHT ..o naeninas POPIANOION ACL....ovvvvvirisseiriionc sttt 17
TISTNOPIIL ..ottt be e s es s sase s benesaras
lisinopril-hydrochiorothiazide.... .15 R
losartan POtasSSIUM........c.coiicinineete et 15
10S@ITaN POASSIUM-NCIZ .ooceoeeeveereseeeeesrer e ennes 15 RAPAMUNE
RETACRIT ..ottt sers s s ene e bers s s essrene s
M
S
MEDROL ..ottt et s 21
MEGESIOl QCELALE ..ot 19, 20 SBVEIAMIET w.ccovieveveee it vttt s ee e sb e e e ee e siaeste e s s eteana s 20
MIEHOIITIIT FICH ..ot 13 SIMVASEALIN. c.ocvivreviiiecitie ettt et 20
mMetformin NGl €r ........ceeeeeeeeveeecerveeeseveraean ceveveerereennn13 sirolimus
MEthYIDrEANISOIONE......occvcevevverser s ensesreees st bes e 21,22 sodium polystyrene sulfonate .........oveeoccinivivvrencnnenee, 23
methylprednisolone (DakK) ... 22 STIMATE .ot e
ITIGLOCIOPIAINITE NIC..vv oeeveeeeroeeeeoresssvess e evees v e eseerenetsseaennens 15 sulfamethoxazole-tmp ds
Fe2 1100 = V.40 2 - TR 18 sulfamethoxazole-trimethoprim ............crericveeveeeeeeenes 13
Metoprolol SUCCINAIE ©F ............ccoeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 16, 17 SYNJIARDY ot n et s v 14
MEIOPIOION LAITIALE ......ovcveeeieve ettt 17 SYNJARDY XR.. oot ve s e eea s 14
metoprolol-hydrochlorothiazide...............coeceeinneccincecccnecenen, 17
mycophenolate Mofelil ... 22 T
My COPHENONC ACIH ..ottt 22
LECIONIMUS oottt vttt ae e 22
N tamsuloSin RCH ..o 18
TErAZOSIN NCH ..ot e 15
NIFEAIPING €F OSIONC......eeeeevveeeeeeeeeees et 16 TRADJENTA Lot 13
TRIJARDY XR.... ittt erere e 15
P
\Y%
PENICHlIN G PrOCAING ..ottt 12
PENICHIIN V POIASSIUM ....ovvevieeeeeeeeeciie e 12
DIOGHEBZONE ACL.....ooovoeeevietricieerenei st a e s 14 verapamil NCH eF.............oiiim s 16
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&_ % GOBIERNO DE PUERTO RICO
ACAINBSTRACION

- OF SEGUQDS DE SALUQ
t‘ v Dwector Ejecinive | Jorpe E Cabve, 1D, MiA | joatveiasespr.ong

1 de enero de 2022

A TODOS LOS PROVEEDORES DEL PLAN DE SALUD VITAL DEL GOBIERNO DE PUERTO RICO

Estimado proveedor:

A continuacion, les presento los Formularios de Medicamentos en Cubierta (FMC) del Plan de
Salud Vital. Estos son los formularios principales de Salud Fisica y de Salud Mental, asl como los
siguientes subformularios: Dental, Nefrologia, OB-Gyn, Oncologia, Emergencia, VIH- SIDA, Sub
Fisico y Sub Mental,

Estos formularios y subformularios apoyan el modelo de cuidado médico bajo el modelo de
servicios integrados que actualmente rige el Plan Vital. &l FMC de Salud mental seréd utilizados
por los médicos psiquiatras contratados, asl como por los médicos contratados por fas facllidades
dedicadas al tratamiento de Salud Mental. El Sub formulario de Salud Mental serd utilizado por
los médicos primarios participantes en los Grupos Médicos Primarios.

Los medicamentos aqui incluidos han sido evaluados y aprobados por el Comité de Farmacia vy
Terapéutica de la Administracion de Seguros de Salud (ASES), compuesto por médicas primarios,
gspecialistas y farmacéuticos, todos proveedores activos en su practica clinica. Este comité se
redine periddicamente para evaluar las clases terapéuticas y emitir recomendaciones basadas en
aspectos clinicos. Los formularios son documentos dindmicos, los cuales pueden sufrir cambios
regularmente, que se notifican mediante Cartas Normativas,

Los formularios estardn actualizados en la pagina de ases, bajo Proveedores, en el siguiente
enlace: ir*1p¢ eadores:27/barmsci

Cordialmente, ADMINISTRACION DE
SEGUROS DE SALUD ,

jorge E. Galva. Jb, MHA

Director Ejecutivo
j Contrato Ndmero
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ASPECTOS GENERALES DE LA CUBIERTA DE FARMACIA DEL PLAN DE SALUD VITAL
(PSV) DEL GOBIERNO DE PUERTO RICO

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 PSV (FMC) para Salud Fisica y Salud Mental. Para estos
propésitos ASES ha establecido un Comité de Farmacia y Terapéutica (CFT) que evalia los
medicamentos de Salud Fisica y Salud Mental. Le componen profesionales de la salud activos en la
practica clinica, entre estos médicos primarios, especialistas como psiquiatras y farmacéuticos. Este
Comité se reune periodicamente para evaluar las diferentes clases terapéuticas y emitir sus
recomendaciones a ASES para el formulario de medicamentos, basandose en la mas reciente evidencia
cientifica, aspectos clinicos y analisis de costo eficiencia.

El Formulario de Medicamentos en Cubierta del PSV servira de guia en el suministro de medicamentos
bajo la cubierta de farmacia y tiene el propdsito de mejorar, actualizar y lograr el uso costo efectivo de
medicamentos dentro de la cubierta de farmacia del PSV. ASES disefia y mantiene al dia el Formulario
de Medicamentos en Cubierta del PSV 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 PSV.

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 segun 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 deberan incluir al menos uno de los siguientes criterios:

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
d. Imexistencia de una alternativa terapéutica en el FMC.

Este proceso de excepcidn requiere justificacion clinica, debidamente documentada por parte del médico
que prescribe, con las razones clinicas que justifiquen la solicitud y 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. Las solicitudes de excepcidn deberan ser manejadas por las aseguradoras contratadas en 24 horas
0 menos, siempre y cuando cuenten con la informacién completa necesaria para completar la evaluacidn.
Para la aprobacion del medicamento solicitado, siempre se considerara la presentaciéon genérica
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bioequivalente, de existir. Les exhortamos a proveer toda la informacion necesaria para que este proceso
no se retrase.

3. Otros aspectos de la cubierta de farmacia

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

B. Las compafiias aseguradoras (Manage Care Organizations o “MCOs”), y los proveedores de
servicios de salud, solamente procesaran sus reclamaciones de farmacia a través del Administrador
del Beneficio de Farmacia (Pharmacy Benefit Manager o “PBM”) contratado por ASES.

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

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

E. La cantidad maxima a despacharse para tratar condiciones agudas sera para cubrir una terapia
de quince (15) dias. Cuando sea médicamente necesario se podrd extender el periodo de
tratamiento, seglin aplique mediante el proceso de excepcion.

F. La cantidad méaxima a despacharse para tratar condiciones crénicas (medicamentos de
mantenimiento) en la mayoria de los casos, sera para cubrir una terapia de 30 dias y hasta un
maximo de cinco (5) repeticiones o en algunos casos, noventa (90) dias y una (1) repeticién. Las
recetas de los medicamentos tendran vigencia de doce (12) meses, a menos que se trate de un
narcdtico, en cuyo caso sélo tendra derecho a un (1) despacho, sin repeticiones, de acuerdo con La
Ley de Farmacia. Los medicamentos que requieran pre-autorizacion (PA) seran aprobados por un
maximo de seis (6) meses o el tiempo que establezca el protocolo clinico. En o antes de los noventa
(90) dias de haberse recetado dicho medicamento de mantenimiento, el médico deberd reevaluar
la farmacoterapia para efectos de cumplimiento, tolerancia y dosificacién. Cambios en la dosis no
requeriran pre-autorizacion. Cambios en el/los medicamento(s) utilizado(s) puede que requiera(n)
pre-autorizacion.
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G. Se requiere el uso de genéricos-bioequivalentes aprobados por la Administracion de Alimentos
y Drogas (FDA), clasificados “AB”, asi como autorizados bajo la reglamentacion local que aplique
en Puerto Rico.

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

I. Las 6rdenes de medicamentos (recetas) seran despachadas por una farmacia contratada por el
PBM, debidamente autorizada bajo las leyes del Estado Libre Asociado de Puerto Rico y
libremente seleccionadas por el beneficiario.

J. El derecho de libre seleccion requiere la disponibilidad de una farmacia razonablemente
accesible a cada asegurado. E1 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 prescripciéon
electronica a la farmacia.

k. Los medicamentos que requieran una PA deben ser aprobados en 24 horas o menos.
1. 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 electrénica, debe contactar a su
médico para que la envie a otra farmacia de su eleccion.

4. Regla de Emergencia

Los productos que aparecen en el Formulario de Emergencia Integrado (FEI), se despacharan para (5)
dias, excepto en los casos que asi se especifiquen. Lo mismo aplica a los analgésicos, narcdéticos, 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 firmacos. Les recordamos que el modelo del
PSV 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 aseguradora o con el
administrador del beneficio de farmacia (PBM, por sus siglas en inglés) contratado por ASES.

ADMINISTRACION DB
. SEGUROS DE SALUD

Ng 2 3 - O 0 4 5 , / __.-:.:_;_'_:iPéginane 30

Contrato Nimero E/M/( &



®

v s B
Y : {\ I ‘ A f i

OB GYN
PLAN DE SALUD VITAL DEL GOBIERNO DE PR

FORMULARIO DE MEDICAMENTOS EN CUBIERTA (FMC) DEL PSV
2022

TABLA DE CONTENIDO

ASPECTOS GENERALES DE LA CUBIERTA DE FARMACIA DEL PLAN DE SALUD VITAL (PSV)

DEL GOBIERNO DE PUERTO RICO ..ottt e 3
RANGO DE COSTO NETO MENSUAL .....ccoooiiiiiiiiiieiecceeee el ereeillonernenensnesonneenibonsiioe furonsanaresnessone s 9
MEDICAMENTOS GENERICOS. .......ouviitieiieeeeseeeeee st ees st st ses s tenassn s ssasaes s s 10

THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA] ......ooviivemceeereeeeeeeseeeeseeeve e essessesenennes 11

ANALGESICS [ANALGESICOS] . ...ttt es et stese st eee s seas st saessssasesnssseessse e e eeerss s arens 11
Short-Acting Opioid Analgesics [ Analgésicos Opiodes De Corta Duracion] .........c.cocceecccrivniii i 11

ANTIANXIETY AGENTS [AGENTES PARA LA ANXIEDAD] .....coiiiiiiiiie et 11
Miscellaneous Anxiolytics [Ansiolfticos MISCEIANEOS]..........ccoiiviieiieicr et eee ettt 11

ANTIBACTERIALS [ANTIBACTERIANOS] ..ottt ettt ettt 11
First Generation Cephalosporins [Cefalosporinas De Primera Generacion] .............ccccooeviiioiii i, 11
Macrolides [MacTOIIAOS] ......cuuveiiieiie ettt e e e e e et e e e e e e e re e e e e e e e ete e aebereeane 11
Miscellaneous Antibacterials [ Antibacterianos MiSCElANEOS] ......ccoovivviiiiiiiiiici i 12
PeniCilling [PEenICIIINAS] . ......oeiiiiiiiiieete ettt et e e e ee st et et e e e enabee e e e e tee e eeeeeeane 12
Second Generation Cephalosporins [Cefalosporinas De Segunda Generacion] ..........cccoecoeeeviniciiincnniinnenn 13
Sulfonamides [SUfOnamidas] ........ooveuiieei ettt e e e et e eee e ea e eens 13
Third Generation Cephalosporins [Cefalosporinas De Tercera Generacion) ............cocoveeirieieiiinecnicnneenn. 14
Vaginal Antibiotics [ Antibioticos Vaginales] .........ccccooiiiiiiiiiiiii e 14

ANTIDIABETIC AGENTS [AGENTES ANTIDIABETICOS]......oomitiiiieeeeeieeeeeesoeeseeseeesee e 14
Insulin Mixtures [Mezclas De INSUIINAS] ...cooviiiiiiiiiiiiit e e e 14
Intermediate- Acting Insulins [Insulinas De Duracion Intermedia) .......ccooveeiiiiiiniiiiiiiie e, 14
Long-Acting Insulins [Insulinas De Larga Duracion] .........cc..ccooveveeenn. ADMINISTRACION DR+ 14
Rapid-Acting Insulins [Insulinas De Réapida Duracion] ..........cccoeeeennnl i : SEGUROSDESALUD.............. 15
Short-Acting Insulins [Ins:.llinas De Corta Duracion] ........cccceevieerennnn, NQZ 3_0045 ................. 15

ANTIEMETICS [ANTIEMETICOS] ...eciiiiiiiee ettt ettt e e e s eaesreee e 15

Pagina 6 de 30



TASES yital

OB-GYN

Alpha-Adrenergic Agonists [Agonistas Alfa AdTrenérgiCos] ....uviivmiiiiiareriiirieeneriree et e e e 15
Cardioselective Beta Blocking Agents [Bloqueadores Beta Cardioselectivos].......ccoovvevevvvirivnescaiiiiiieeieiecn, 15
Cardioselective Beta- Adrenergic Blocking Agents [Bloqueadores Beta-Adrenérgicos Cardioselectivos] ..... 16
Nonselective Beta Blocking Agents [Bloqueadores Beta NO-Selectivos].....coovvevvieiiiieiereiiiiinin s eeeiiceeieeeian 16
Vasodilator Beta Blockers [Bloqueadores Beta Vasodilatadores] .........c..ccoovvieiciiiiiiiiiiiiie e, 16
Vasodilators [Vasodilatadores ] .........co.oiviiieiieiiiiiiicce ettt e e 16
ANTIMYCOBACTERIALS [ANTIMICOBACTERIANOS] ...t e 16
Antituberculars [AntIUbEICUIOSOS] ...ovvviiiieiit i e e 16
Miscellaneous Antimycobacterials [ Antimicobacterianos MiSCElaneos] .....coovivvvveerieerireeer i e e 17
ANTIMYCOTIC AGENTS [ANTIMICOTICOS] ...eeuvviviiiieeeeseeeeteieeee st st seessssss s ssess s e s aeerene s 17
Vaginal Antifungals [ Antifungales Vaginales] .........coooiiiiiiiiiiiiiiie e e 17
ANTIPARASITICS [ANTIPARASITARIOS]. ..ottt ettt e e et et e e e s e en e, 17
Antiprotozoals - Non-Antimalarials [ Antiprotozoarios No-Antimalararicos].........ccc.eeevevirvenencarrreeeniennene, 17
Anthelmintics [ANtINeIMINtICOS] ..ot e 17
ANTIVIRALS [ANTIVIRALEST ...ttt ettt ettt e et s e st s bt e b e st e bs 2 e e e st st ba e s ensceesnnneernes 17
Antiherpetic Agents [Agentes ANtINEIPEHICOS] ...uvuvuiuuriiiiiiiiiiiiie e cii ettt e e e ee e e e e e s e e s e aeaie e ereennee s 17
Anti-Influenza Agents [Agentes Antiinfluenza] ... e 18

Nucleoside/Nucleotide Reverse Transcriptase Inhibitors [Inhibidores Nucledsidos/Nucledtidos De La
Transcriptasa REVEISA]........ov ittt ettt sttt e et e e sas s e naeesaeeeens e 18
BLOOD MODIFIERS [MODIFICADORES DE LA SANGRE] ......oooiiiiiiiiiiiiiiie e 18
Anticoagulants [ ANtICOAZUIANTES] ....ovvveiiiiiie ittt st e e e e a2 e e e e e s teeraeeenis 18
Cobalaming [CoDAlAMUNAS] ...i.veiiveiiiiieriiiieiiir ettt et e e e s e s eee e et s e e e e e srraes st baeeebseaas s a e eenaeeeteeeneas 18
FOIAtES [FOLATOS] 1.uviiriieiiiiieit ettt ettt e te e e teeeatba e e s b b eaaeeate e st eraessbesanee e e e st e e e e eas e eteeenees 18
TEON [HIEITO | ..ottt ettt s e e e e e e eaeeeesaatteeasbaessabeeasseastbeesasaeeaaeaeeaasesben sa s eaeseeeenneas 19
BONE DENSITY REGULATORS [REGULADORES DE DENSIDAD OSEA] ......ocivovivieieieeeeeeeeen, 19
Bisphosphonates [BifOSfOnatos]......covvieieiiiiiiiiire ettt sttt a e ettt b e s s te e e e 19
CHEMOTHERAPIES [QUIMIOTERAPIAS] ...ttt ettt re e e s e eae e, 19
Folic Acid Antagonists Rescue Agents [Antagonistas De Acido FONCO] oo, 19
Luteinizing Hormone-Releasing (Lhrk) Analogs [ Andlogos De Lbrh]...... A&%&N{g";ﬁ%ﬁ%’%’; .......... 19
DERMATOLOGICAL AGENTS [AGENTES DERMATOLOGICOS] ....ccoooiviiiiiiiiiee e 19
Antihistamines [AntihiStaminiCos] .........cocceerciuiriirieiiieiereee e N223'0045 ............ 19
Topical Antifungals [Antifungales TOPICOS]......uveiiiiiirirtiritiiiiie ettt sr et e e e e bbb s e e s e eeneeneeeens 19
Warts [VeITUZAS] .. eeeeeeeiiieieeiie et e e e e e e e e e vanane s ContratoNﬁmero ................ 20
DIABETES SUPPLIES [SUMINISTROS PARA DIABETES] ..ottt 20
w & Pagina 7 de 30



3'ASES Aital

OB-GYN
Needles & Syringes [Agujas Y Jeringuillas]..........ooeeiiioriiiiiiee ettt e 20
GASTROINTESTINAL AGENTS [AGENTES GASTROINTESTINALES] ....ccooiiiiiiiiiiii e 20
Anti-Ulcer Agents [Agentes ANti-UICEIAS]....o.uioiiiiirierieeiitiiiiiireeeieeinierisisesoreeiessseternesssessean s aassesssesssoraes 20
Histamine2 (H2) Receptor Antagonists [ Antagonistas Del Receptor De H2].....ooooviiiiiiniiiiiiiiieceee, 20
Rectal Anti-Inflammatories [ Anti-Inflamatorios Rectales] ..........ooooiiiiiiiiiiiiii e 20
HORMONAL AGENTS [AGENTES HORMONALEST ... ..ootiiiiiiiii ittt eete e e e e e s sbeaaaecans 20
Dysmenorrhea Agents [Agentes Para La DIiSmMenorrea].........ovvviviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieee e eeeiriee e ee e e e eieeeaaeeeenaees 20
EStrogens [ESIOZENOS] .. ...vuuiiiiieei ettt ettt e et e e e e e e ea b ee e e sn e e e e b ne e et e e etraeae e aeeenes 21
Estrogens and Progestins [Estrogenos y Progestinas] ........c..ceiiiiiiiiiiiieiiiiceeice e e e 21
Glucocorticosteroids [GIUCOCOTHICOIARS] .....vviiiiiiiiiiiiie ettt e s e e 21
Mineralocorticoids [MIneraloCortiCOIAES] .. ...oivuuiiiiiiiieiiiriri ettt e et e e rre e s saae b resee e e s tsessseeesaeeaan 21
Thyroid Hormones [Hormona TirOIdEa].......c.covcveviviiirieriiiee e eiiieee s iitreeeseareesssieeesseneasrbaessaessce s aresrbaseeeeeanns 21
Vaginal Estrogens [Estrogenos Vaginal] ..ottt s e arbaa s ene s 22
IMMUNOSUPPRESSANTS [IMMUNOSUPRESORES] ......oiiiiiiiitiiiiiisiiiiireeeiiitesaeeisaesieeesias s sarssenseeecaeaas 22
Glucocorticosteroids [GIUCOCOTHICOIAEST ..iooviiivriiiiiiiieiiee ettt ettt e ettt et etb e e e e e eetreaeeeeeans 22
Immune Globulins [Immunoglobulinas]..........cccccoeeciiiniinieiieeiiieireecenn, Brvrreeeneenaen tiereeeerireensereenrrsiaserans 23
MINERALS & ELECTROLYTES [MINERALES Y ELECTROLITOS]....cccitiiiiiiiiiieeiieiiee e e 23
Prenatal Vitamins [Vitaminas Prenatales] ........ooceooiiiiiiiiiieiie ettt e e e 23
RESPIRATORY AGENTS [AGENTES RESPIRATORIOS] .....ctiiiiiiiiiiieccie et e ea e 24
Anticholinergic Bronchodilators [Broncodilatadores Anticolinérgicos] .........coooeeiiiviiiiiiiieiie e, 24
Inhaled Corticosteroids [Corticosteroides Inhalados]............ccccooeiiiiininnie. e e 24
Nonsedating Histaminel Blocking Agents [Bloqueadores De Histaminal No-Sedantes]............................. 25
Sedating Histaminel Blocking Agents [Sedantes Bloqueadores Histaminel] ..........cccocoovviiieiniinnieiiinnnn... 25
Sympathomimetic Bronchodilators [Broncodilatadores Simpatomimeéticos]........ccooeeeviiiianieiinniiieeieeeen 25

ADMINISTRACION DE
SEGUROS DE SALUD

W23-0045

Contrato Namero

w & Pagina 8 de 30



SHASES Aital

OB-GYN

DISENO DEL FORMULARIO DE MEDICAMENTOS EN CUBIERTA (FMC) DEL PSV Y GUIAS DE
REFERENCIA 2022

Los medicamentos que aparecen en el FMC son aquellos medicamentos en la cubierta del Plan de Salud Vital 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 v 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
[Reguerimientos/
Limites]

Net
Drug Name [Nombre de! Cost Tier [Tief]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

TEERAPEUTIC CATEGORY [CATEGOR{A TERAPEUTICA]
Thera pé :

Medicamento] [Costo

e B b S 3; 4 - _

Short Actmg_gglgd Anallnsics [Anarmﬁeos (_)gl”odes DeCorta‘Duraclogl
oxycodone-acetamirophen
5325 mg tab 1 Preferred PERCOCET
oxycodone-acetaminophen

10-325 mg tab, 7.5-325 mg
{ab 3 Preferred PERCOCET
e - — VR T R e T R TR Y .

H!ceﬂaneousdyﬂu [Ansis W‘Ta‘neos]
hydroxyzine pamoate 100

mg cap, 25 mg cap, 50 mg
cap 1 Preferred VISTARIL

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

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

RANGO DE COSTO NETO MENSUAL

El rango de costo neto mensual por beneficiario promedio (“Costo Neto™) se incluye en la segunda columna del FMC, para
estimar el costo neto mensual de la terapia a prescribirse, incluyendo cualquier descuento negociado y comparando dicho
producto con otras alternativas terapéuticas disponibles segan la indicaciéon. En dicho ejercicio, se compara el costo
promedio de terapia mensual (30) treinta dias. La comparacion de costos se hace a base de todos los productos incluidos
en una clase terapéutica, (por €j.: 1a 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 nimero menor en la escala del 1 al 25), cunando 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 misimos segin aqui
publicados, seran vigentes al momento a fecha de esta edicidon del FMC.

MEDICAMENTOS GENERICOS

Los medicamentos genéricos bio-equivalentes se identifican con letras mintisculas. Ciertos genéricos bioequivalentes
tienen un costo maximo permitido (“Maximum Allowable Cost” o “MAC List”) para el reembolso de las farmacias
contratadas en la red. De ordinario, este precio cubre el costo de adquisicion de los productos genéricos, pero no del
producto de marca. La seleccion de productos para ser incluidos en el MAC List son aquellos prescritos mas comiinmente
vy que han sido aprobados por la Administracién de Drogas y Alimentos (“FDA”, por sus siglas en inglés) para ser
mercadeados.
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Net
Cost Reference Name
[Cost Tier [Tier] [Nombre de
(o] Referencia]
Neto]
THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Drug Name [Nombre del

Medicamento]

Therapeutic Class [Clase Terapéutica]

ANALGESICS [ANALGESICOS]

Short-Acting Opioid Analgesics [Analgésicos Opiodes De Corta Durac:on]

QL=6
tabletas
oxycodone-acetaminophen diarias/7 dias

5-325 mg tab de suplido en
30 dias

1 Preferred PERCOCET ____No refills_

ANTIANXIETY AGENTS [AGENTES PARA LA ANXIEDAD]

Miscellaneous Anxiolytics [Ansioliticos Miscelaneos]

hydroxyzine pamoate 100
mg cap, 25 mg cap, 50 mg
cap 1 Preferred VISTARIL

ANTIBACTERIALS [ANTIBACTERIANOS]

First Generation Cephalosporins [Cefalosporinas De Primera Generacion]

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

cap 1 Preferred KEFLEX

cephalexin 250 mg/5ml susp 2 Preferred KEFLEX
Macrolides [Macrélidos]

azithromycin 250 mgq tab,

500 mg tab 1 Preferred ZITHROMAX

azithromycin 1 gm pckt, 100
mg/5ml susp, 200 mg/b5ml

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

» 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/
Limites]

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

Medicamento] Referencia]

erythromycin ethylsuccinate

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

250 mg tab 4 Non-Preferred

E.E.S. GRANULES 200

mg/5ml susp 5 Preferred

ERYPED 200 200 mg/5ml

susp 5 Preferred

ERYPED 400 400 mg/5ml

susp 6 Preferred

Miscellaneous Antibacterials [Antibacterianos Miscelaneos]
clindamycin hcl 150 mg cap,

300 mg cap, 76 mg cap 1 Preferred CLEOCIN
MACRODANTIN 25 mg cap 1 Preferred

metronidazole 250 mg tab,

500 mg tab 1 Preferred FLAGYL
nitrofurantoin macrocrystal

50 mg cap 1 Preferred MACRODANTIN
nitrofurantoin macrocrystal

100 mg cap 2 Preferred MACRODANTIN
nitrofurantoin monohyd

macro 100 mg cap 2 Preferred MACROBID
nitrofurantoin oral

suspension 25 MG/5ML 6 Non-Preferred FURADANTIN

Penicillins [Penicilinas]

amoxicillin 125 mg/5ml susp,
200 mg/5ml susp, 250 mg
cap, , 250 mg/5ml susp, 400
mg/bml susp, 500 mg cap,
500 mg tab, 876 mg tab 1 Preferred AMOXIL

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

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

Age Limit [Limite de Edad] * Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range [Ver

pagina 9 para rangos de costo neto mensual] * P—Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]
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Net

Cost Reference Name | eduirements/

Limits
[Requerimientos/
Limites]

Drug Name [Nombre del
Medicamento]

[Cost Tier [Tier] [Nombre de
o} Referencia]
Neto]

amoxicillin-pot clavulanate
200-28.5 mg/5ml susp, 400-
57 mg/bml susp, 500-125
magq tab, 875-125 mg tab 1 Preferred AUGMENTIN
ampicillin 125 mg/éml susp,
250 mgq cap, 250 mg/bml
susp, 500 mg cap 1 Preferred PRINCIPEN
penicillin v potassium 125
mg/5ml soin, 250 mg tab,
250 mg/5ml soln, 500 mg
tab 1 Preferred VEETIDS
amoxicillin-pot clavulanate
250-125 mg tab, 250-62.5

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

im susp 3 Preferred

penicillin g procaine 600000

unit/ml im susp 3 Preferred BICILLIN LA
BICILLIN L-A 1200000

unit/2ml im susp 4 Preferred

BICILLIN L-A 2400000

unit/4ml im susp 5 Preferred

Second Generation Cephalosporins [Cefalosporinas De Segunda Generacion]
cefaclor 250 mg cap, 500
mg cap 2 Preferred CECLOR
cefprozil 125 mg/6ml susp,
250 mg tab, 250 mg/5m!
susp, 500 mgq tab 2 Preferred CEFZIL
Sulfonamides [Sulfonamidas]

sulfamethoxazole-tmp ds
800-160 mg tab 1 Preferred SEPTRA

* PA — Prior Authorization [Pre Autorizaciéon] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] » QL — Quantity Limit {Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL —
Age Limit [Limite de Edad] ¢ Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range [Ver
pagina 9 para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]
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Net ¢
Requirements/
Cost Reference Name . £
Drug Name [Nombre del . s Limits
; Medica[mento] 1en s i Duiclarloise Fie [Requerimientos/
o] Referencia] Limi
imites]
Neto]
sulfamethoxazole-
trimethoprim 200-40 mg/6m/
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 250 mg/5ml susp 3 Preferred OMNICEF
Cubierto para las
clinicas de
ceftriaxone 250 mg IM 1 Preferred ROCEPHIN CLETS
Vaginal Antibiotics [Antibioticos Vaginales]
metronidazole 0.75 % vag
gel 2 Preferred METROGEL
clindamycin phosphate 2 %
vag crm 3 Preferred CLEOCIN
ANTIDIABETIC AGENTS [AGENTES ANTIDIABETICOS]
Insulin Mixtures [Mezclas De Insulinas]

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

Intermediate-Acting Insulins [Insulinas De Duracion Intermedia]
HUMULIN N 100 unitml sc
susp 2 Preferred P
' Long-Acting Insulins [Insulinas De Larga Duracién]
LANTUS SOLOSTAR 100
unit/ml subcutaneous
solution pen-injector Preferred P
LANTUS 100 unit/ml sc soln 3 Preferred P

w

* 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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33°ASES Avital

OB-GYN

Net
Cost Reference Name
[Cost Tier [Tier] [Nombre de
o] Referencia]
Neto]
Rapid-Acting Insulins [Insulinas De Rapida Duracién]
HUMALOG 100 unit/ml sc
soln 4 Preferred P
Short-Acting Insulins [Insulinas De Corta Duraci6n]
HUMULIN R 100 unit/ml inj
soln 2 Preferred P
ANTIEMETICS [ANTIEMETICOS]

Miscellaneous Antiemetics [Antieméticos Miscelaneos]
metoclopramide hcl 10 mg
tab, 10 mg/10ml soln, 56 mg
tab, 5 mg/5ml soln, 5 mg/ml

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Drug Name [Nombre del

Medicamento]

inj soln 1 Preferred REGLAN
tfrimethobenzamide hcl 300
mg cap 1 Preferred TIGAN

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 mg rect
supp 4 Non-Preferred COMPAZINE

ANTIHYPERTENSIVES [ANTIHIPERTENSIVOS]

Alpha-Adrenergic Agonists [Agonistas Alfa Adrenérgicos]

methyldopa 250 mg tab, 500
mgq 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

magq tab er 24 hr, 50 mg tab
er 24 hr 1 Preferred LOPRESSOR

* 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]

ADMINISTRACION DE Péci
- gina 15 de 30
- SEGUROS DE SALUD "~ Revisado: 01/01/2022

W23-0045 . "
e MR

Contrato Némero



3’ASES Ayital

OB-GYN

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Drug Name [Nombre del Reference Name

Medicamento]

Tier [Tier] [Nombre de
Referencia]

metoprolol tartrate 100 mg
tab, 25 mg tab, 50 mg tab 1 Preferred LOPRESSOR
metoprolol succinate er 100
mg tab er 24 hr, 200 mg tab
er 24 hr 2 Preferred LOPRESSOR

Cardioselective Beta-Adrenergic Blocking Agents [Bloqueadores Beta-Adrenérgicos
Cardioselectivos]

atenolol-chlorthalidone 100-
25 mg tab, 50-25 mg tab 1 Preferred TENORETIC
metoprolol-
hydrochlorothiazide 50-25
mgq tab 2 Non-Preferred LOPRESSOR HCT
metoprolol-
hydrochlorothiazide 100-25
magq tab, 100-50 mg tab 3 Non-Preferred LOPRESSOR HCT
Nonselective Beta Blocking Agents [Bloqueadores Beta No-Selectivos]
propranolol hcl 10 mg tab,
20 mg tab, 40 mg tab, 80 mg
tab 1 Preferred INDERAL
propranolol hcl 60 mg tab 2 Preferred INDERAL
Vasodilator Beta Blockers [Bloqueadores Beta Vasodilatadores]
carvedilol 12.5 mg tab, 25
mgq tab, 3.125 mg tab, 6.25
mg tab 1 Preferred COREG
Vasodilators [Vasodilatadores]

hydralazine hcl 10 mg tab,
100 mgq tab, 25 mg tab, 50
mg tab 1 Preferred APRESOLINE
ANTIMYCOBACTERIALS [ANTIMICOBACTERIANOS]
Antituberculars [Antituberculosos]

isoniazid 100 mg tab, 300
mg tab 1 Preferred ISONIAZID
rifampin 150 mg cap 1 Preferred RIFADIN

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

Medicamento]

3'ASES Aital

OB-GYN

Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

ethambutol hel 100 mg tab 2 Non-Preferred MYAMBUTOL

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 6 Preferred MYCOBUTIN Puerto Rico

RIFAMATE 50-300 mg cap Health
Department

TRECATOR 250 mg tab

Tuberculosis
Control Program

Miscellaneous Antimycobacterials [Antimicobacterianos Miscelaneos]

dapsone 100 mgqg tab, 25 mg
tab

2

Preferred

DAPSONE

ANTIMYC

OTIC AGENTS [ANT

IMICOTICOS]

Vaginal Antifungals [Antifungales Vaginales]

ferconazole 0.4 % vag crm,
0.8 % vag crm

2

Preferred

TERAZOL

ANTIPARASITICS [ANTIPARASIT ARIOS]

Antiprotozoals - Non-Antimalarials [Antiprotozoarios No-Antimalararicos]

pentamidine 300 mg inh soin | 10 Non-Preferred |  NEBUPENT | PA
Anthelmintics [Antihelminticos]
Cubierto para
tinidazole 250 mg tab, 500 las clinicas de
mgq tab 1 Preferred TINDAMAX CLETS

ANTIVIRALS [ANTIVIRALES]

Antiherpetic Agents [Agentes Antiherpéticos]

acyclovir 200 mg cap, 400
mg tab, 800 mg tab 1 Preferred ZOVIRAX
acyclovir 200 mg/bml susp Preferred ZOVIRAX
Cubierto para las
clinicas de
acyclovir 5% ointment 1 Preferred ZOVIRAX CLETS

* 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 [ProdycmCQQtratado Preferido]
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'ASES Aital

OB-GYN

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Reference Name
Tier [Tier] [Nombre de
Referencia]

Drug Name [Nombre del

Medicamento]

Cubierto para las
valacyclovir 500 mg tab, clinicas de
1000 mg tab 1 Preferred VALTREX CLETS

Anti-Influenza Agents [Agentes Antiinfluenza]
RELENZA DISKHALER 5

mg/blister inh aer pwdr 3 Preferred

oseltamivir phosphate 30 mg

cap, 45 mg cap, 75 mg cap 4 Preferred TAMIFLU
TAMIFLU 6 mg/ ml susp 5 Non-Preferred

Nucleoside/Nucleotide Reverse Transcriptase Inhibitors [Inhibidores
Nucledsidos/Nucleétidos De La Transcriptasa Reversa]

zidovudine 300 mg tab 2 Non-Preferred RETROVIR
zidovudine 100 mg cap, 50
mag/5ml syr 4 Non-Preferred RETROVIR

BLOOD MODIFIERS [MODIFICADORES DE LA SANGRE]
Anticoagulants [Anticoagulantes]

heparin sodium (porcine)
1000 unit/ml inj soln 2 Preferred HEPARIN
heparin sodium (porcine)

10000 unit/ml inj soln, 5000

unit/ml inj soln 3 Preferred HEPARIN
heparin sodium (porcine) pf

5000 unit/0.5ml inj soln 3 Preferred HEPARIN
heparin sodium (porcine)

2000 unit/ml iv soln 8 Preferred HEPARIN

Cobalamins [Cobalaminas]

cyanocobalamin 1000
mcg/ml inj soin 1 Preferred VIT B-12
' Folates [Folatos]

folic acid 1 mg tab, 400 mcg
tab, 800 mcg tab 1 Preferred FOLIC ACID OoTC

* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] « aPA — Admuinistrative 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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3'ASES Aital

OB-GYN

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Reference Name
Tier [Tier] [Nombre de
Referencia]

Drug Name [Nombre del

Medicamento]

Iron [Hierro]

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

soln 5 Non-Preferred

INFED 50 mg/ml inj soln 5 Preferred

BONE DENSITY REGULATORS |[REGULADORES DE DENSIDAD OSEA|

Bisphosphonates [Bifosfonatos]

alendronate sodium 10 mg
tab, 35 mg tab, 56 mg tab, 70
mg tab 1 Preferred FOSAMAX

CHEMOTHERAPIES [QUIMIOTERAPIAS]

Folic Acid Antagonists Rescue Agents [Antagonistas De Acido Félico]

leucovorin calcium 5 mg tab 3 Preferred LEUCOVORIN
leucovorin calcium 10 mg A

tab, 15 mg tab 4 Preferred LEUCOVORIN
leucovorin calcium 25 mg

fab 9 Preferred LEUCOVORIN

leucovorin calcium 50 mg
inj, 100 mg inj, 200 mg inj,
350 mg inj, 500 mg 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 implant A Non-preferred PA

DERMATOLOGICAL AGENTS [AGENTES DERMATOLOGICOS]

Antihistamines [Antihistaminicos]

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

syr, 26 mg tab, 50 mqg tab 1 Preferred ATARAX
Topical Antifungals [Antifungales Topicos]
clotrimazole 1 % crm | 1 ] Preferred | LOTRIMIN | OTC (crm)

* 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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*VASES Ayital

OB-GYN

Requirements/

Reference Name

Drug Name [Nombre del . : Limits
Medicamento] T e g‘gfr:rt;r:c?a? [Requerimientos/
Limites]
nystatin 100000 unit/gm oint 1 Preferred MYCOSTATIN
Warts [Verrugas]
imiquimod cream 5% 1 Preferred ALDARA AL > 12 afios,

Cubierto para
las clinicas de
CLETS

DIABETES SUPPLIES [SUMINISTROS PARA DIABETES]
Needles & Syringes [Agujas Y Jeringuillas]
insulin syringe/needle [ 1 | Preferred | . |
GASTROINTESTINAL AGENTS [AGENTES GASTROINTESTINALES]
Anti-Ulcer Agents [Agentes Anti-Ulceras]
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,40mg/5ml susp 1 Preferred PEPCID
cimetidine hcl 300mg/5ml 1 Preferred TAGAMET
Rectal Anti-inflammatories [Anti-Inflamatorios Rectales]
hydrocortisone ace-
pramoxine 1-1 % rect crm,
2.5-1 % rectcrm 2 Preferred ANALPRAM-HC
pramcort 1-1 % rect crm 2 Preferred ANALPRAM-HC
HORMONAL AGENTS [AGENTES HORMONALES]
Dysmenorrhea Agents [Agentes Para La Dismenorrea]
medroxyprogesterone

acetate 10 mg tab, 2.5 mg
tab, 5 mg tab 1 Preferred PROVERA

medroxyprogesterone
acetate 150 mg/ml susp 5 Preferred DEPO-PROVERA PA
alyacen 1/35 1-35 mg-mcg
tab 2 Preferred ARANELLE PA

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

Requirements/ '
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Reference Name
Tier [Tier] [Nombre de
Referencia]

Drug Name [Nombre del

Medicamento]

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
Estrogens [Estrogenos]

estradiol 1 mg tab, 2 mg tab 1 Preferred ESTRACE

estropipate 0.75 mg tab, 1.5

mg tab 1 Preferred ESTROPIPATE

estropipate 3 mgq tab 2 Preferred ESTROPIPATE

Estrogens and Progestins [Estrégenos y Prqgestinas]
estradiol-norethindrone acet
1-0.5 mg tab 4 Non-Preferred ACTIVELLA
Glucocorticosteroids [Glucocorticoides]

betamethasone sod phos &
acet 6 (3-3) mg/ml inj susp 2 Preferred CELESTONE
Mineralocorticoids [Mineralocorticoides]

fludrocortisone acetate 0.1
mgq tab 1 Preferred FLORINEF

Thyroid Hormones [Hormona Tiroidea]

LEVO-T 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

* 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] — 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]

ADMINISTRACION DE

SEGUROS DE SALUD 7+ _ Pagina 21 de 30
> Revisado: 01/01/2022

B23-0045 Ejdr’
.

.Contrato Nimero



T'ASES ital

OB-GYN

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Drug Name [Nombre del

Medicamento] MG

levothyroxine sodium 100
mcgq 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
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
' Vaginal Estrogens [Estrogenos Vaginal]
VAGIFEM 10 mcgvagtab | 3 | Non-Preferred | |
IMMUNOSUPPRESSANTS [IMMUNOSUPRESORES]
Glucocorticosteroids [Glucocorticoides]

Preferred SYNTHROID

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

Preferred DECADRON

mg/ml inj soln

Preferred

DECADRON

KENALOG 10 mg/ml inj
susp

Non-Preferred

MEDROL 2 mg tab

Preferred

methylprednisolone 32 mg
tab, 4 mg tab

Preferred

MEDROL

* 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/
Limites]

Reference Name
Tier [Tier] [Nombre de
Referencia]

Drug Name [Nombre del
Medicamento]

methylprednisolone (pak) 4

mgq tab 1 Preferred MEDROL
prednisolone 15 mg/5ml
soln, 156 mg/bml syr 1 Preferred PRELONE

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

mag 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
KENALOG 40 mg/ml inj

susp 5 Non-Preferred

Immune Globulins [Immunoglobulinas]

RHOGAM ultra-filtered plus
im soln 1500 unit 4 Preferred
MINERALS & ELECTROLYTES [MINERALES Y ELECTROLITOS]

Prenatal Vitamins [Vitaminas Prenatales]

classic prenatal 28-0.8 mg PRENATAL
tab 1 Preferred VITAMINS
prenatal 27-0.8 mg tab, 27-1

mgq tab, 28-0.8 mq tab 1 Preferred PREPLUS
prenatal 19 mg tab chew,

tab, 29-1 mg tab chew, 29-1 PRENATAL
mgq tab 1 Preferred VITAMINS
prenatal formula 28-0.8 mg PRENATAL
tab 1 Preferred VITAMINS
prenatal low iron 27-0.8 mg

tab, 27-1 mg tab 1 Preferred PREPLUS
prenatal plus iron 29-1 mg

tab 1 Preferred PRENATABS

* 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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OB-GYN
Net . |
Requirements/
Cost Reference Name ¢ $u
oy Narr]e Mty e [Cost Tier [Tier] [Nombre de L".”'t.s

Medicamento] X [Requerimientos/ |

o] Referencia] Limites] |

Neto] ‘
prenatal vitamins 0.8 mg PRENATAL
tab, 28-0.8 mg tab 1 Preferred VITAMINS

RESPIRATORY AGENTS [AGENTES RESPIRATORIOS]
Anticholinergic Bronchodilators [Broncodilatadores Anticolinérgicos]
ipratropium bromide 0.02 %
inh soin 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 3 Preferred / 30 dias, P

fluticasone-salmeterol 100-
50 mcg/dose inh aer pwdr,
250-50 mcg/dose inh aer
pwdr, 500-50 mcg/dose inh QL =1 pompa /
aer pwdr 5 Preferred 30 dias, ST
Wixela Inhub 100-50
mcg/dose inh aer pwdr, 250-
50 mcg/dose inh aer pwdr,

500-50 mcg/dose inh aer QL =1 pompa /
pwdr 5 Preferred 30 dias, ST
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/2mi inh

susp 8 Non-Preferred PULMICORT AL £ 12 afios
FLOVENT HFA 220 mcg/act ' QL =1 pompa
inh aer 4 Preferred / 30 dias, P

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

Reference Name

Drug Name [Nombre del L : Limits
; Medica[mento] e RTeld l;l:fr;rt;rr?ddae] [Requerimientos/
Limites]
ADVAIR HFA 230-21 QL =1 pompa/
mcg/act inh aer 5 Preferred 30 dias, ST, P
Nonsedating Histamine1 Blocking Agents [Bloqueadores De Histamina1 No-Sedantes]
loratadine 10 mg tab | 1 | Preferred | CLARITIN | OTC

Sedating Histamine1 Blocking Agents [Sedantes Bloqueadores Histamine1]

promethazine hcl 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]
QL=60 amp
(180 mL) en 15
albuterol sulfate (2.5 dias
mg/3ml) 0.083% inh neb Limite de
soln 1 Preferred ALBUTEROL repeticiones =1
terbutaline sulfate 2.5 mg
tab, 5 mqg tab 1 Preferred BRETHINE
QL =1 pompa /
30 dias
albuterol HFA 108 (90 base) Limite de
mcg/act inh aer 3 Preferred repeticiones =2
QL=20 mL en
30 dias
albuterol sulfate inh neb soln Limite de
(5 MG/ML) 0.5% 1 Preferred ALBUTEROL repeticiones =1
: QL=473mL en
15 dias
albuterol sulfate syrup oral 2 Limite de
mg/5ml| 1 Preferred ALBUTEROL repeticiones =1

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

QL=60 amp
(180 mL) en 15
dias
Limite de
repeticiones =1
albuterol sulfate inh neb soln Limite de edad

1.25 mg/3m/ 1 Preferred ALBUTEROL =0-3

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

Medicamento] Referencia]

* 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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alendronate SOiUM.........ccccovvceviiecncinnninn. ERYTHROCIN STEARATE
alyacen 1/35 ..o e erythromyGin Base............ccvceeeciiiiciiiiiiieice e
amoxiCillin ..........ccceevcvvie i erythromyecin ethylsuccinate ...........c.ccooovviic i 12
amoxicillin-pot clavulanate estradiol
QIMPICHTIT ©eevveriie e e e e e estradiol-norethindrone acet............ccccccvvievie e i e 21
EENOIOL ..o s ESHOPINALC ..ottt er et e e e a s 21
atenolol-chlorthalidone ethamBULOl NG ... e 17
QZINFOMYCIN.c oo ivivii ittt
F
B8 -
FAMOHING ..ottt e e e ne s
betamethasone sod phos & acet..........ecvciiviecisinecrcninnnns 21 FLOVENT DISKUS .....ooriiiie it sveiccessin e s
BICILLIN L-A FLOVENT HFA ..o e
DUABSOMIEE ...ttt fludrocortisone acetate
fluticasone-salmeterol.............cocoooovvccciicnicncnin,
C L) To o F SRRSO
CARAFATE ...ttt 20 H
CAIVEAMOL ...ttt 16
GEIAGION c.veceviiieiee et s 13 heparin Sodium (DOICING) ......ccoovvviririiiiiiiic et
COFTINIE .ttt 14 heparin sodium (porcine) pf
COTPIOZIL. ..ottt HUMALOG.........oi et svnrreeess e e e
GEftriaxone ........cocecevevenrecrennnnnne HUMALOG MIX 50/50 ..o,
COPRNAIEXIN ...t et HUMALOG MIX 75/25 ...t e e
CIMELIAING NCH....coiiiiiiiecie et HUMULIN 70/30 ..ot s
classic prenatal............ccccoevevine HUMULIN Neoiiirciien i inic e
clindamycin hel ..., HUMULIN R
clindamycin phosphate hydralazine hcl
Clotrimazole. .......ccceeevceiivicvccninieee hydrocortisone
CRYSELLE-28......coo i hydrocortisone ace-pramoxine
CYANOCODAIAIMIN .....vvviieiiiiiieiiie e e e rae e berea e NYArOXYZING NCL....coveeiiiiiceiiiii it
hydroxyzinge pamoate.............cccccouierrciciiicii e
0 I
TAPSONE ...eeeie ittt et v e s e aaaba s s es s eree srnaeenees
dexamethasone FTHQUIMOA ..o e e e s e b e b srnenanns 20
dexamethasone sodium phosphate ... 22 INFED .ot es et nre s e e e ens e 19
DEXFERRUM....icciiiiiiiiiiiirein e s ssre e et eesanean 19 iNSUNn SYringe/NEEAIR .......cviveiceiis i e 20

ipratropium bromide

* 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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OB-GYN
JSOMUBZI ...ttt e s b s enre e 16,17 PregniSOIONE .........ocviverieie it siee e e s reveerseesr e ree e teees
PrEUNISONEG ...t e
K prednisone (pak)
Prenatal.......ccoccvviiiiiiiini e
KEN AL G oo 22,23 prenatal 19.... ..o
prenatal Formula ............ccccoiiiiinei e
prenatal Iow ron .......ccccevveivciinivinnn,
L prenatal plus iron
LANTUS o 14 prenatal vitamins
LANTUS SOLOSTAR w..oovoeersesescrssscoeeessesersseeseeeessseseess 14 prochiorperazine
leucovorin calcium prochlorperazine edisylate.............ccovvvvevvecriiiceniiieirie e 15
LEVOT. prochlorperazing Maleate .............oceeeveeeeiennnnneiiieereeeeeenenean. 15
levothyroxine sodium Promethazing AC..........c.eeoveviieoiiniinie e 25
D Propranolol RCL............cviviriiicieniecree e ee s e srerean 16
LOW-OGESTREL
LUPRON DEPOT R
RELENZA DISKHALER........ccooiiiiiiiieee e 18
M RHOGAM ..ottt 23
MACRODANT rifabutin
MEgRgL IN RIFAMATE ... .ot 17
medroxyprogesterone acetate FIFAITIDIN .ottt et s 16, 17
Lo 1 L=] (4177 o (o] o - RSO TRORN
MethyipredniSoIoNe ..........ccece.oeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeee e S
methylprednisolone (DaK) ......cccceeveeeieieeeieeceeee e
NELOCIODIAIMIAE ATl ..o e SUCTAIALE ..ot 20
metoprolol succinate er sulfamethoxazole-tmp AS......ccvveiiin i e 13
INELOPIOION FAIIALE ...........eoeoeeve e sulfamethoxazole-trimethoprim ..., 14
mefopro[o/_hydrochlorothiazide ................................................. 16 SYNTHROID oottt e e e e eeee e e e 22
MEIONIAAZOIE ... 12,14
T
N TAMIFLU oo e et b
PUEPOFUFANTOIT MACIOCIYSIAL ....eveoeveeversreervr s eseeeeenesesreseeeessens terbutaline sulfate
nitrofurantoin monohyd macro tgrf:onazo/e .................................................................................
nitrofurantoin oral Suspension HNITQZOIB........oceeviiiie ittt
PUYSEAHN. .ooooooveeereeeves e eeeese s seesseeses st e s s neaesesseesenesresrenens 20 TRECATOR....
trimethobenzamide hcl
0]
\"
oselfamivir PROSPRALE .........c.cccoovviivirieerce e 18
Oxycodone-acetaminophen _______________________________________________________ 11 VAGIFEM. ..ot e e n e e e 22
VAIACYCIOVIF ...ceviiivieiiie st eeres st e e sis et et 18
p
W
PeniCHIIN @ PrOCAINE.........cccvireriviirireniiee eresceciee e st sae e s eeae s 13 )
penicillin v POLASSIUM ... 13 WIXEI8 1ot e e 24
PONLAIMITING ...coveoveiiviccee et 17
PFAMCOMT. ..ottt aan 20

* 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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* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] * QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] » AL —
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1 de enero de 2022
A TODOS LOS PROVEEDORES DEL PLAN DE SALUD VITAL DEL GOBIERNO DE PUERTO RICO

Estimado proveedor:

A continuacion, les presento los Formularios de Medicamentos en Cubierta (FMC) del Plan de
Salud Yital. Estos son los formularios principales de $alud Fisica y de Salud Mental, asi como fos
siguientes subformularios: Dental, Nefrologla, OB-Gyn, Oncologia, Emergencia, VIH- SIDA, Sub
Fisico v Sub Mental.

Estos formudarios y subformularios apoyan el modelo de cuidado médico bajo el modelo de
servicios integrados que actualmente rige ¢l Plan Vital. El FMC de Salud mental serd utilizados
por los médicos psiquiatras contratados, as/ como por los médicos contratados por las facilidades
dedicadas al tratamiento de Salud Mental. Ef Sub formulario de Salud Mental serd utilizado por
los médicos primarios participantes en los Grupos Médicos Primarios.

Los medicamentos aqui incluidos han sido evaluados y aprobados por el Comité de Farmadia y
Terapéutica de la Administracion de Seguros de Salud {ASES), compuesto por médicos primarios,
especialistas y farmacéuticos, todos proveedores activos en su prictica clinica. Este comité se
redne periodicamente para evaluar las clases terapéuticas y emitir recomendaciones basadas en
aspectos clinicos. Los formularios son documentos dinamicos, los cuales pueden sufrir cambios
regularmente, que se notifican mediante Cartas Mormativas.

Las formularios estardn actualizados en la pagina de ases, bajo Proveedores, en &l siguiente
enlace: hitps:/fwww.asespr.org/proveetores-2 /farmacia/formulsrios de-medicamentos/

-,

Cordialmente, . ADMINISTRACION DE
s . SEGUROS DE SALUD

23-0045
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Director Ejecutivo
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ASPECTOS GENERALES DE LA CUBIERTA DE FARMACIA DEL PLAN DE SALUD VITAL
(PSV) DEL GOBIERNO DE PUERTO RICO

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 PSV (FMC) para Salud Fisica y Salud Mental. Para estos
propositos ASES ha establecido un Comité de Farmacia y Terapéutica (CFT) que evalia los
medicamentos de Salud Fisica y Salud Mental. Le componen profesionales de la salud activos en la
practica clinica, entre estos médicos primarios, especialistas como psiquiatras y farmacéuticos. Este
Comité se retne periddicamente para evaluar las diferentes clases terapéuticas y emitir sus
recomendaciones a ASES para el formulario de medicamentos, basandose en la més reciente evidencia
cientifica, aspectos clinicos y analisis de costo eficiencia.

El Formulario de Medicamentos en Cubierta del PSV servird de guia en el suministro de medicamentos
bajo la cubierta de farmacia y tiene el proposito de mejorar, actualizar y lograr el uso costo efectivo de
medicamentos dentro de la cubierta de farmacia del PSV. ASES disefia y mantiene al dia el Formulario
de Medicamentos en Cubierta del PSV 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 PSV.

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 Excepcidon

En el caso de pacientes que necesiten un medicamento que no aparezca en el FMC, los proveedores de
servicios de salud y segun aplique las compafias aseguradoras deberan utilizar el proceso aqui descrito
para la aprobacion de los medicamentos por excepcién. Este procedimiento considerard los méritos
particulares de cada caso, los cuales deberan incluir al menos uno de los siguientes criterios:

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

Este proceso de excepcidn requiere justificacion clinica, debidamente documentada por parte del médico
que prescribe, con las razones clinicas que justifiquen la solicitud y 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. Las solicitudes de excepcion deberan ser manejadas por las aseguradoras contratadas en 24 horas
0 menos, siempre y cuando cuenten con la informacién completa necesaria para completar la evaluacion.
Para la aprobacién del medicamento solicitado, siempre se considerara la presentacién genérica
bioequivalente, de existir.. Les exhortamos a proveer toda la informacién necesaria para que este proceso

no se retrase. = T
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3. Otros aspectos de la cubierta de farmacia

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

B. Las compafiias aseguradoras (Manage Care Organizations o “MCOQs”), y los proveedores de
servicios de salud, solamente procesaran sus reclamaciones de farmacia a través del Administrador
del Beneficio de Farmacia (Pharmacy Benefit Manager o “PBM?”) contratado por ASES.

C. ASES tiene un proceso activo pararevisar continnamente la cubierta de farmacia segin cambios
0 avances en estandares de la practica médica dentro de una enfermedad o drea de tratamiento.
Ademas, se evaltlan medicamentos nuevos para determinar su inclusion. Por la naturaleza
dinamica de este proceso, ASES podra requerir la inclusion o exclusion de medicamentos dentro
del FMC en cualquier momento, teniendo las consideraciones necesarias para notificar cambios a
los beneficiarios y los proveedores médicos, para garantizar un proceso de transicidon que
salvaguarde el acceso adecuado a los servicios y mantener la continuidad de cuidado.

D. Ninguna entidad contratada por ASES o las entidades contratadas por las compaiifas u
organizaciones de cuidado de salud (Por ej.: grupos médicos primarios, proveedores
independientes, especialistas, entre otros) podran regirse por un formulario distinto al FMC, ni
crear un formulario de medicamentos interno que sea diferente a los establecidos por ASES.
Tampoco 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
compafiias aseguradoras seran responsables de fiscalizar a sus proveedores y empleados en cuanto
al cumplimiento con estas disposiciones.

E. La cantidad maxima a despacharse para tratar condiciones agudas serd para cubrir una terapia
de quince (15) dias. Cuando sea médicamente necesario se podrd extender el periodo de
tratamiento, seguin aplique mediante el proceso de excepcidn.

F. La cantidad méaxima a despacharse para tratar condiciones crénicas (medicamentos de
mantenimiento) en-la mayoria de los casos, sera para cubrir una terapia de 30 dias y hasta un
maximo de cinco (5) repeticiones o en algunos casos, noventa (90) dias y una (1) repeticion. Las
recetas de los medicamentos tendran vigencia de doce (12) meses, a menos que se trate de un
narcético, en cuyo caso sélo tendra derecho a un (1) despacho, sin repeticiones, de acuerdo con La
Ley de Farmacia. Los medicamentos que requieran pre-autorizacion (PA) seran aprobados por un
maximo de seis (6) meses o el tiempo que establezca el protocolo clinico. En o antes de los noventa
(90) dias de haberse recetado dicho medicamento de mantenimiento, el médico debera reevaluar
la farmacoterapia para efectos de cumplimiento, tolerancia y dosificacion. Cambios en la dosis no
requeriran pre-autorizacion. Cambios en el/los medicamento(s) utilizado(s) puede que requiera(n)
pre-autorizacion.
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G. Serequiere el uso de genéricos-bioequivalentes aprobados por la Administracion de Alimentos
v Drogas (FDA), clasificados “AB”, asi como autorizados bajo la reglamentacion local que aplique
en Puerto Rico.

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

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

J. El derecho de libre seleccion requiere la disponibilidad de una farmacia razonablemente
accesible a cada asegurado. E1 PBM es la entidad encargada de contratar la red de farmacias, segtin
los términos especificados por ASES. Los medicamentos recetados deberdan ser entregados
posterior a la fecha y hora en que el beneficiario entrega la receta o 1a misma llega por prescripcion
electrénica a la farmacia.

k. Los medicamentos que requieran una PA deben ser aprobados en 24 horas o menos.
1. 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
médico para que la envie a otra farmacia de su eleccion.

4. Regla de Emergencia

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

El beneficiario que no haya sido admitido en una institucion hospitalaria debera visitar su médico primario
para la continuidad de tratamiento, incluyendo la terapia de farmacos. Les recordamos que el modelo del
PSV 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 aseguradora o con el
administrador del beneficio de farmacia (PBM, por sus siglas en inglés) contratado por ASES.
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ONCOLOGIA

PLAN DE SALUD VITAL DEL GOBIERNO DE PR
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Antimetabolites [ANtImMeEtabolitos]. . .oveoeererire ettt e heerecntesnrnsessan 20
Antineoplastic -Antibodies [ Anticuerpo AntiNEOPlAStICOS] . ......veeviiiviiiiiii i e 21
Antineoplastic Enzyme Inhibitors [Antineoplasicos Inhibidores De Enzimas] .........cooooeeoiniiiiiiniiiinnn. 21
Antineoplastic Progestins [ Antineoplasicos De Progestina].........co.cooiiiiiiiiiiiniiiieciie e e 22
Aromatase Inhibitors [Inhibidores De La Aromatasa].........ccccccvviieiiiiiiiiiiiiii i e 22
Folic Acid Antagonists Rescue Agents [Antagonistas De Acido FOHCO] ........o.ovvorveveeeeecieeteee oo 23
Luteinizing Hormone-Releasing (Lhrh) Analogs [Analogos De Lhrh].....c..cocooioii e 23
Luteinizing Hormone-Releasing (LHRH) Antagonist [Antagonista De LHRH] ..., 23
Miscellaneous Antineoplastics [Antineoplasicos Miscelaneos] .............ccooooiiiiiiiiiiii 23
Mitotic Inhibitors [Inhibidores Mitéticos] ................ e eeeeeeeeeeteeeeteeaeeeaeeteeasteeeseeeneeanste et tn e e e nnten e eareeas 24
DENTAL AND ORAL AGENTS [AGENTES DENTALES Y ORALES] ...ccooiiiiiiiiicciiii e, 24
Antifungals [ANHIUNZALES] ..oviiiiriieee it e e 24
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DERMATOLOGICAL AGENTS [AGENTES DERMATOLOGICOS] .....veeoveeeeeeeeeeseeseeseeeee e 24
Dermatological Skin Cancer Agents [Dermatologicos Para Cancer De La Piel].........coccooviini i, 24
GASTROINTESTINAL AGENTS [AGENTES GASTROINTESTINALES].....cccoeniiiiertiririie e, 24
Anti-Ulcer Agents [Agentes ANt-UICEIAS] .......oiviiiieioiiiiieeiiiiitieeeetieeere e e st sv e b s aesbre e s e ervesssereeeneens 24
Histamine2 (H2) Receptor Antagonists [Antagonistas Del Receptor De H2].....coooviiiiiiicniiin e, 24
Proton Pump Inhibitors [Inhibidores De La Bomba De Protones].........c..ccevveieeriiviiiiie s e 24
HORMONAL AGENTS [AGENTES HORMONALES] ...ttt ettt e e e eni 25
Mineralocorticoids [MINeraloCortiCOIAES] ......oouoiiiiiiieeiiiiiie ettt ettt ere e ebe e be e s e res e e eneeerens 25
IMMUNOSUPPRESSANTS [IMMUNOSUPRESOREST .....oooiiiiiiiiie et e 25
Cyclosporine Analogs [Analogos De CiCloSPOrina]........c.cvvveveeririiniiiieieeecereeiieeeseeesesnre s e e vt evseesaaee e 25
Glucocorticosteroids [GIUCOCOTHICOIARS] ......cooiiiiirieeieeiiiee ettt et sre et e s atebeeereseaees 25
Organ Transplant Agents [Agentes Para Trasplantes].........cccocvcevriiiiiiiiiniseieensiceeenee et s eeieve e 26
MINERALS & ELECTROLYTES [MINERALES Y ELECTROLITOS].......cccoeotriiiirine et e e 26
Calcium Regulating Agents [Agentes Reguladores De Calcio] ....cvvvvviveiiiiiiinreniiiieieeeeeseeeeeee s e 26
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DISENO DEL FORMULARIO DE MEDICAMENTOS EN CUBIERTA (FMC) DEL PSV Y GUIAS DE
REFERENCIA 2022
Los medicamentos que aparecen en el FMC son aquellos medicamentos en la cubierta del Plan de Salud Vital 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 continuacidn se ilustra la informacion que se provee para los medicamentos incluidos en el FMC.

Net
Drug Name {Nombre del Cast

Requirerments/
Limits
[Requerimientos!
Limites]

Reference Name
Tier [Tier} [Nombre de
Referencial

Medicamento] [Costo
Neto]

THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORTA TERAPEUTICA]
Therape sutica)
Nonsteroidal Anti-Inflammatory Agents (NSAIDS) [Anti-Inflamatorios No Esteroidalas]
ibuprofen 400 mq tab, 600
mqa tab, 800 mq tab 1 Preferred MOTRIN
indomethacin 25 mg cap, 50
mg cap 1 Non-Preferred INDOCIN
nabumetone 500 mg tab,
750 mq tab 1 Preferred RELAFEN
naproxen 250 mg tab, 375
mg fab,_500 mq tab 1 Preferred NAPROSYN
naproxen dr 375 mg tab ar,
500 mg tab dr 1 Preferred NAPROSYN
naproxen sodium 275 mq
tab, 550 myq tab 1 Preferred ANAPROX
sulindac 150 mgq tab, 200
mgq tab 1 Preferred CLINORIL
celecoxib 50 mq 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 mintsculas si el medicamento estad disponible en su versién genérica. En caso del medicamento estar disponible
Unicamente en su versién de marca registrada, el nombre comercial serd presentado en la Primera Columna en letras
mayusculas.

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

RANGO DE COSTO NETO MENSUAL
El rango de costo neto mensual por beneficiario promedio (“Costo Neto™) se incluye en la segunda columna del FMC, para
estimar el costo neto mensual de la terapia a prescribirse, incluyendo cualquier descuento negociado y comparando dicho

producto con oiras alternativas terapéuticas disponibles segun la indicacién. En dicho ejercicio, se compara el costo
promedio de terapia mensual (30) treinta dias. La comparacidn de costos se hace a base de todos los productos 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 - §49

$50 - $99

$100 - $199
$200 - $349
$350 - $549
$550 - $799
$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

WO NN B W

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

El 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.

MEDICAMENTOS GENERICOS

Los medicamentos genéricos bio-equivalentes se identifican con lefras 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 adquisiciéon 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 comunmente
y que han sido aprobados por la Administracién de Drogas y Alimentos (“FDA”, por sus siglas en inglés) para ser
mercadeados.

ADMINISTRACIONDE
SEGUROSDESALUD | || [

23-0045 Pégina 10 de 29

.Contrato Niimero w te-\



Drug Name [Nombre del

Medicamento]

23ASES /i

Net
Cost
[Costo
Neto]

ital

S!ilﬂmﬁﬂhrw&

ML O TEPTE M ST 1 Ot

ONCOLOGIA

Tier [Tier]

Reference Name

[Nombre de Referencia]

THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]

Requirements/
Limits

[Requerimientos/

Limites]

Therapeutic Class [Clase Terapéutica]

ANALGESICS [ANALGESICOS]

Nonsteroidal Anti-Inflammatory A

ents (NSAIDS) [Anti-Inflamatorios No Esteroidales]

ibuprofen 400 mg tab, 600 QL=15 dias
mgq tab, 800 mg tab 1 Preferred MOTRIN No refills
nabumetone 500 mgq tab,

750 mg tab 1 Preferred RELAFEN

naproxen 250 mg tab, 375 QL=15 dias
mg tab, 500 mgq tab 1 Preferred NAPROSYN No refills
naproxen dr 375 mg tab dr, QL=15 dias
500 mg tab dr 1 Preferred NAPROSYN No refills
sulindac 150 mg tab, 200

magq tab 1 Preferred CLINORIL

meloxicam7.5 mg tab, 15 QL=15 dias
magq tab 1 Preferred MOBIC No refills
indomethacin 25 mg cap, 50 Non- INDOCIN

mg cap 1 Preferred

Opioid Analgesi

cs, Long-Acting [Analgésicos Opiodes, Larga Duracién]

fentanyl 12 mcg/hr td patch
72 hr, 25 mcg/hr td patch 72

hr 2 Preferred DURAGESIC

QL=15dias
oxycodone hcl 10 mg tab 2 Preferred DAZIDOX No refills
fentanyl 50 mcg/hr td patch
72 hr, 76 mcg/hr td patch 72
hr 3 Preferred DURAGESIC
morphine sulfate er 15 mg
fab er 3 Preferred MORPHINE

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

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

Autorizacién Administrativa) « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] «
Escalonada] * AL — Age Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto]

ST — Step Therapy [Terapia
— 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] «C—Contracted Product [Producto Contratad) e
ADMINISTRACION DE '. g
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Net Requirements/
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tief] Reference Name Limits
[Nombre de Referencia] | [Requerimientos/

Medicamento] [Costo
Neto] Limites]

morphine sulfate er 30 mg
tab er 4 Preferred MORPHINE
morphine sulfate er 60 mg
tab er 5 Preferred MORPHINE
morphine sulfate er 100 mg
tab er 6 Preferred MORPHINE

Short-Acting Opioid Analgesics [Analgésicos Opiodes De Corta Duracion]
acetaminophen-codeine
120-12 mg/5ml soln, 300-15
mg tab, 300-30 mg tab, 300- QL=15 dias
60 mg tab 1 Preferred TYLENOL-CODEINE No refills
acetaminophen-codeine #2 QL=15 dias
300-15 mg tab 1 Preferred TYLENOL-CODEINE No refills
acetaminophen-codeine #3 QL=15 dias
300-30 mg tab 1 Preferred TYLENOL-CODEINE No refills
acetaminophen-codeine #4 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 QL=15 dias
mg tab 1 Preferred NORCO No refills
hydromorphone hcl 2 mg
tab, 4 mqg 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 hel 50 mg tab 1 Preferred ULTRAM
codeine sulfate 15 mg tab,
30 mg tab, 60 mg tab 2 | Preferred: CODEINE
meperidine hcl 100 mg/ml inj
soln 2 Preferred DEMEROL

* 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] «C—Contracted Product [Producto Contratado] ~— | |/ [~ Pagina 12 de 29
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Requirements/
Drug Name [Nombre del Tier [Tier] Reference Name Limits
Medicamento] [Nombre de Referencia] | [Requerimientos/
Limites]

morphine sulfate 10 mg/bml
soln 2 Preferred MORPHINE
morphine sulfate
(concentrate) 100 mg/5ml
soln, 20 mg/ml soln 2 Preferred MORPHINE
oxycodone-acetaminophen
10-325 mg tab, 7.5-325 mg QL=15 dias
tab 2 Preferred PERCOCET No refills
hydromorphone hel 8 mg tab 3 Preferred DILAUDID
hydromorphone hel 1 mg/mi
oral liquid 4 Preferred DILAUDID

ANESTHETICS [ANESTESICOS]

Local Anesthetics [Anestésicos Locales]

lidocaine viscous 2 %
mouth/throat soln 1 Preferred XYLOCAINE

ANTI- ADDICFTION/SUB’STAN CE ABUSE TREATMENT AGENTS [AGENTES CONTRA LA
ADICCION/TRATAMIENTO DE ABUSO DE SUSTANCIAS]

Opioid Dependence Treatments [Tratamientos Para La Dependencia De Opioides]

naltrexone hcl 50 mg tab 2 Preferred REVIA

Opioid Reversal Agents [Agentes Para La Reversiéon De Opioides]

naloxone hel 0.4 mg/ml inj

soln 1 Preferred NARCAN

ANTIBACTERIALS [ANTIBACTERIANOS]

Macrolides [Macrolidos]

azithromycin 250 mg tab,
500 mg tab 1 Preferred ZITHROMAX

azithromycin 1 gm pckt, 100
mg/bml susp, 200 mg/6bml
susp, 600 mq tab 2 Preferred ZITHROMAX

clarithromycin 125 mg/6ml
susp, 250 mg tab, 500 mg
tab 2 Preferred BIAXIN

* 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] «C—Contracted Product [Producto Contratado] — Y 5~ Pagina 13 de 29
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Net Requirements/
Drug Name [Nombre del Cost Reference Name Limits

Medicamento] [Costo QST ICh [Nombre de Referencia] | [Requerimientos/
Neto] Limites]

clarithromycin 250 mg/5ml

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

erythromycin base 250 mg

cap dr prt, 250 mg tab, 500

mgq tab 3 Preferred ERY-TAB
erythromycin ethylsuccinate

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

250 mg tab 4 Preferred

E.E.S. GRANULES 200

mg/5ml susp 5 Preferred

ERYPED 200 200 mg/5ml

susp 5 Preferred

ERYPED 400 400 mg/5ml

susp 6 Preferred

Penicillins [Penicilinas]

amoxicillin 125 mg/dml susp,
200 mg/5ml susp, 250 mg
cap, 250 mg/5ml susp, 400
mg/5ml susp, 500 mg cap,
500 mgq tab, 875 mq tab 1 Preferred AMOXIL

amoxicillin-pot clavulanate,
200-28.5 mg/5ml susp, 400-
57 mg/bml susp, 500-125
mg tab, 875-125 mg tab 1 Preferred AUGMENTIN

ampicillin 125 mg/6ml susp,
250 mg cap, 250 mg/5ml|
susp, 500 mg cap 1 Preferred PRINCIPEN

penicillin v potassium 125
mg/bml soln, 250 mg tab,
250 mg/5ml soln, 500 mg
tab 1 Preferred VEETIDS

* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] * aPA — Administrative Prior Authorization [Pre = 'T"f :

Autorizacién Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] ¢« ST — Step Therapy [Terapia T =

T7%

Escalonada] = AL — Age Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for S
monthly net cost range [Ver pagina 9 para rangos de costo neto mensual] * P — Preferred Contracted
Product [Producto Contratado Preferido] «C—Contracted Product [Producto Contratado] Pagina 14 de 29
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Medicamento]
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Net Requirements/ |
Cost Tier [Tier] Reference Name Limits
[Costo [Nombre de Referencia] | [Requerimientos/

amoxicillin-pot clavulanate
250-125 mg tab, 250-62.5

Neto] Limites]

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

im susp 3 Preferred

penicillin g procaine 600000

unit/ml im susp 3 Preferred BICILLIN LA

BICILLIN L-A 1200000
unit/2ml im susp

4 Preferred

BICILLIN L-A 2400000
unit/4ml im susp

5 Preferred

Quinolones [Quinolonas]

ciprofloxacin hcl 250 mg tab,

500 mq tab, 750 mg tab 1 Preferred CIPRO
levofloxacin 250 mg tab, 500

mg tab, 750 mqg tab 1 Preferred LEVAQUIN
ciprofloxacin 500 mg/5ml

(10%) susp 3 Preferred CIPRO
ciprofloxacin 250 mg/5ml{

(6%) susp 4 Preferred CIPRO

Sulfonamides [Sulfonamidas]

sulfamethoxazole-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 mgq tab 4 Preferred SULFADIAZINE

ANTICONVULSANTS [ANTICONVULSIVANTES]

Anticonvulsants [Anticonvulsivantes]

gabapentin 100 mg cap, 300
mg cap, 400 mg cap, 600

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

* 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] +C—Contracted Product [Producto Contratada] Péagina 15 de 29
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Drug Name [Nombre del

Medicamento]

Net
Cost
[Costo

Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de Referencia]

Requirements/
Limits
[Requerimientos/

Neto]

Limites]

phenytoin 125 mg/5ml susp,
50 mg tab chew 2 Preferred DILANTIN
phenytoin sodium extended
100 mg cap 2 Preferred DILANTIN

ANTIEMETICS [ANTIEMETICOS]

5-Hydroxytryptamine 3 (5-HT3) Antagonists [Antagonistas De 5-HT3]

ondansetron 4 mg odt, 8 mg

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

Miscellaneous Antiemetics [Antieméticos Miscelaneos]

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

Preferred

REGLAN

promethazine hcl 256 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/bml soln, 6.25
mg/5ml syr

1

Preferred

PHENERGAN

trimethobenzamide hcl 300
mg cap

1

Preferred

TIGAN

Phenothiazines [Fenotiazinas]

prochlorperazine edisylate 5

mg/ml inj soln 1 Preferred COMPAZINE
prochlorperazine maleate 10

mag tab, 5 mg tab 1 Preferred COMPAZINE
prochlorperazine 25 mgq rect Non-

supp 4 Preferred COMPAZINE

ANTIMYCOBACTERIALS [ANTIMICOBACTERIANOS]

Miscellaneous Antimycob

acterials [Antimicobacterianos Miscelaneos]

dapsone 100 mg tab, 25 mg
fab

2

Preferred

DAPSONE

* 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] «C—Contracted Product [Producto Contratado]
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Net Requirements/
Drug Name [Nombre del Cost

Tier [Tief] Reference Name _ Lirpit_s
[Costo [Nombre de Referencia] | [Requerimientos/
Neto] Limites]

ANTIMYCOTIC AGENTS [ANTIMICOTICOS]

Medicamento]

Antifungals [Antifungales]

fluconazole 10 mg/ml susp,
100 mg tab, 160 mg tab, 200

mgq tab, 50 mgq tab 1 Preferred DIFLUCAN
ketoconazole 200 mg tab 1 Preferred NIZORAL
terbinafine hcl 260 mgq tab 1 Preferred LAMISIL

fluconazole 40 mg/ml susp 2 Preferred DIFLUCAN

ANTIVIRALS [ANTIVIRALES]

Antiherpetic Agents [Agentes Antiherpéticos]

acyclovir 200 mg cap, 400
mg tab, 800 mg tab 1 Preferred ZOVIRAX

acyclovir 200 mg/éml susp 2 Preferred ZOVIRAX

BLOOD MODIFIERS [MODIFICADORES DE LA SANGRE]

Cobalamins [Cobalaminas]

cyanocobalamin 1000
mecg/ml inj soin 1 Preferred VIT B-12

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
NIVESTYM 300 mcg/0.5ml

inj soin, 9 Preferred PA, C
NIVESTYM 300 mcg/ml PF

syr 9 Preferred PA, C
NIVESTYM 480 mcg/0.8ml

PF syr 9 Preferred PA, C
NIVESTYM 480 mcg/1.6ml

inj soln, 9 Preferred PA, C
* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre [T

Autorizacion Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy [Terapia -k
Escalonada] » AL — Age Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for N
monthly net cost range [Ver pagina 9 para rangos de costo neto mensual] » P — Preferred Contracted
Product [Producto Contratado Preferido] »C—Contracted Product [Preducto Contratado]
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Net Requirements/
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier] Reference Name Limits
Medicamento] [Costo [Nombre de Referencia] | [Requerimientos/
Neto] Limites]
ZIEXTENZO 6 mg/0.6ml sc Non-
soln pfs 12 Preferred PA

Erythropoiesis-Stimulating Agents [Agentes Estimulantes De Eritropoiesis]

ARANESP (ALBUMIN
FREE) 100 mcg/0.5ml inj
soln 1 Preferred PA, P

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

ARANESP (ALBUMIN
FREE) 25 mcg/0.42ml inj

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

soln 6 Preferred PA, P
ARANESP (ALBUMIN

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

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

60 mcg/ml inj soln 8 Preferred PA, P

RETACRIT 2000 unit/ml inj

soln 8 Preferred PA, P

RETACRIT 3000 unit/ml inj

soln 8 Preferred PA, P

RETACRIT 4000 unit/ml inj

soln 8 Preferred PA, P

RETACRIT 10000 unit/ml inj

soln 8 Preferred PA, P

RETACRIT 40000 unit/ml inj

soln 8 Preferred PA, P

RETACRIT 20000 unit/ml inj

soln 8 Preferred PA, P

>

TR

* 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] C—Contracted Product [Producto Contratado] Péagina 18 de 29
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ONCOLOGIA

Net Requirements/
Cost Reference Name Limits
[Costo [Nombre de Referencia] | [Requerimientos/

Drug Name [Nombre del
Medicamento]

Tier [Tier]

Neto]

Limites]

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 9 Preferred PA, P
PROCRIT 20000 unit/ml inj
soln 9 Preferred PA, P
ARANESP (ALBUMIN
FREE) 100 mcg/ml inj soln 11 Preferred PA, P
PROCRIT 40000 unit/ml inj
soln 11 Preferred PA, P
Folates [Folatos]
folic acid 1 mg tab, 400 mcg
fab, 800 mcg tab 1 Preferred FOLIC ACID OoTC
Iron [Hierro]
iron 325 (65 fe) mg tab 1 Preferred IRON
DEXFERRUM 50 mg/ml inj Non-
soln 5 Preferred
INFED 50 mg/ml inj soin 5 Preferred
CHEMOTHERAPIES [QUIMIOTERAPIAS]
Alkylating Agents [Agentes Alquilantes]
Non-
lomustine 10 mg cap 3 Preferred CEENU
Non-
ALKERAN 2 mg tab 4 Preferred
Non-
temozolomide 5 mg cap 4 Preferred TEMODAR PA
Non-
lomustine 40 mg cap 5 Preferred CEENU
* 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] «C—Contracted Product [Producto Contratado] Pagina 19 de 29
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ONCOLOGIA
Requirements/
Drug Name [Nombre del Tier [Tier] Reference Name Limits
Medicamento] [Nombre de Referencia] | [Requerimientos/
Limites]
Non-
LEUKERAN 2 mg tab 6 Preferred
Non-
lomustine 100 mg cap 6 Preferred CEENU
MYLERAN 2 mg tab 7 Preferred
Non-
temozolomide 20 mg cap 9 Preferred TEMODAR PA
Non-
temozolomide 250 mg cap 11 Preferred TEMODAR PA
Non-
femozolomide 140 mg cap 13 Preferred TEMODAR PA
temozolomide 100 mg cap, Non-
180 mg cap 14 Preferred TEMODAR PA
Angiogenesis Inhibitors [Inhibidores de Angiogénesis]
STIVARGA 40 mg tab | 21 | Preferred | | PA, P
Antiandrogens [Antiandrégenos]
bicalutamide 50 mg tab 2 Preferred CASODEX
Non-
flutamide 125 mg cap 4 Preferred EULEXIN
abiraterone 250 mg tab 14 Preferred PA
Antiestrogens [Antiestrégenos]
famoxifen cifrate 10 mq tab,
20 mqg tab 1 Preferred NOLVADEX
Antimetabolites [Antimetabolitos]
hydroxyurea 500 mg cap 2 Preferred HYDREA
mercaptopurine 50 mg tab 2 Preferred PURINETHOL
methotrexate 2.5 mq tab 2 Preferred METHOTREXATE
capecitabine 150 mg tab 7 Preferred XELODA PA
capecitabine 500 mq tab 11 Preferred XELODA PA
methotrexate sodium 50
mg/2ml inj soin 1 Preferred METHOTREXATE
1 Preferred METHOTREXATE
*PA - Prlpr Autho.rl'zatlor'm [Pre Autonzacuﬁp] . :?PA - Adpnmstratw§ Prior Authorization [Pre ‘ 4 }fr X
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] «C—Contracted Product [Producto Contratado] Pégina 20 de 29
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Requirements/
Drug Name [Nombre del Reference Name Limits

LiEIANIER) [Nombre de Referencia] | [Requerimientos/

Limites]

Medicamento]

methotrexate sodium (pf)

1gm/40m/ inj soln 1 Preferred METHOTREXATE
methotrexate sodium

250mg/10ml inj soin 1 Preferred METHOTREXATE
methotrexate sodium (pf) 50

mg/2ml inj soln 1 Preferred METHOTREXATE
methotrexate sodium 1g

recon inj soin 1 Preferred METHOTREXATE

Antineoplastic -Antibodies [ Anticuerpo Antineoplasticos]

RUXIENCE 100 mg/10ml iv
soln, 500 mg/50ml iv soin 13 Preferred PA, C

TRUXIMA 100 mg/10ml iv
soln, 500 mg/50ml iv soln 16 Preferred PA

RITUXAN 100 mg/10ml iv

soln, 500 mg/50ml iv soln 17 Preferred PA, C
Cubierto por la
AVASTIN 100 mg/4ml iv parte médica,
soln, 400 mg/16ml iv soln 17 Preferred PA, C
Cubierto por la
MVASI 100mg/4ml, parte médica,
400mg/16ml iv sol 17 Preferred PA, C
Cubierto por la
HERCEPTIN 150 mg iv soln, parte medica,
440 mgq iv soln 21 Preferred PA, C
Cubierto por la
KANJINT! 150 mg iv soln, parte médica,
420 mg iv soln 21 Preferred PA, C
Antineoplastic Enzyme Inhibitors [Antineoplasicos Inhibidores De Enzimas]
imatinib 100 mg tab 13 Preferred GLEEVEC PA
AFINITOR 2.5 mg tab 20 Preferred PA, P
* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre < NTEemec
Autorizacion Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] + ST — Step Therapy [Terapia 7 L=_ =1 =
Escalonada) » AL — Age Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for 7 h\*-———-
monthly net cost range [Ver pagina 9 para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted
Product [Producto Contratado Preferido] »«C—Contracted Product [Producto Contratado] Pagina 21 de 29
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ONCOLOGIA
Requirements/
Drug Name [Nombre del Tier [Tier] Reference Name Limits
Medicamento] [Nombre de Referencia] | [Requerimientos/
Limites]
NEXAVAR 200 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 Preferred GLEEVEC PA

AFINITOR DISPERZ 2 mg
oral tab, 3 mg oral tab, 5 mg

oral tab Preferred PA, P

IBRANCE 75 mg cap, 100

mg cap, 125 mg cap 25 Preferred PA, P

IBRANCE 75 mg tab, 100

mg tab, 125 mg tab 25 Preferred PA, P
Non-

sunitinib 12.5 mg cap 21 preferred PA

sunitinib 25 mg cap, 37.5 mg Non-

cap, 50 mg cap 25 preferred PA

SUTENT 12.5 mg cap, 25
mg cap, 37.5 mg cap, 50 mg

cap 25 Preferred PA, P
VENCLEXTA 10 mg tab, Non-

100 mg tab, 50 mg tab 25 preferred PA
VENCLEXTA STARTING

PACK 10 & 50 & 100 mg tab Non-

pack 25 preferred PA

VERZENIO 100 mg tab, 150
mg tab, 200 mg tab, 50 mg
tab 25 Preferred PA, P

Antineoplastic Progestins [Antineoplasicos De Progestina]

megestrol acetate 20 mg

tab, 40 mg tab 1 Preferred MEGACE

megestrol acetate 40 mg/ml

susp, 400 mg/10ml susp 2 Preferred MEGACE
Aromatase Inhibitors [Inhibidores De La Aromatasa]

anastrozole 1 mg tab [ 1 | Preferred | ARIMIDEX |

* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre —
Autorizacion Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] ST — Step Therapy [Terapia i

Escalonada] « AL — Age Limit [Limite de Edad] * Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for ;‘? A '\‘-\
monthly net cost range [Ver pagina 9 para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted K _,;H:
Product [Producto Contratado Preferido] «C—Contracted Product [Producto Contratado] Pagina 22 de 29
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Folic Acid Antagonists Rescue Agents [Antagonistas De Acido Félico]

leucovorin calcium 5 mg tab 3 Preferred LEUCOVORIN
leucovorin calcium 10 mg
tab, 15 mg tab 4 Preferred LEUCOVORIN
leucovorin calcium 25 mg
tab 9 Preferred LEUCOVORIN

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

ELIGARD 7.5 mg kit, 22.5
mg kit, 30 mg kit, 45 mg kit 4 Preferred PA, P

LUPRON DEPOT 11.25 mg
im kit, 3.75 mg im kit, 45 mg
im kit, 7.5 mg im kit 6 Preferred PA, P

LUPRON DEPOT-PED
11.25 mg im kit, 15 mgim

kit, 7.5 mg im kit 11 Preferred PA, P
LUPRON DEPOT 22.5 mg

im kit, 30 mg im kit 6 Preferred PA, P
leuprolide acetate 1 mg/ 0.2 Non-

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

subcutaneous implant 7 preferred PA

Luteinizing Hormone-Releasing (LHRH) Antagonist [Antagonista De LHRH]

FIRMAGON 80 mg SC, 120

mg SC 5 Preferred PA, P
Miscellaneous Antineoplastics [Antineoplasicos Miscelaneos]
Non-
MATULANE 50 mg cap 10 Preferred PA
ACTIMMUNE 2000000 Non-
unit/0.5ml sc soln 25 Preferred PA
REVLIMID 2.5 mg cap, 5 mg
cap, 10 mg cap, 15 mg cap, Non-
20 mg cap, 25 mg cap Preferred PA
= J_ﬁ“ 3 i
T e———

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

Product [Producto Contratado Preferido] C—Contracted Product [Producto Contratado] Pagina 23 de 29
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Net Requirements/
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier] Reference Name Limits
Medicamento] [Costo [Nombre de Referencia] | [Requerimientos/
Neto] Limites]
Mitotic Inhibitors [Inhibidores Mitoticos]
Non-
etoposide 50 mg cap 4 Preferred VEPESID

DENTAL AND ORAL AGENTS [AGENTES DENTALES Y ORALES]

Antifungals [Antifungales]

clotrimazole 10 mg
mouth/throat lozenge, 10 mg

mouth/throat troche 1 Preferred MYCELEX oTC
nystatin 100000 unit/m/
mouth/throat susp 1 Preferred MYCOSTATIN

DERMATOLOGICAL AGENTS {AGENTES DERMATOLOGICOS]

Dermatological Skin Cancer Agents [Dermatologicos Para Cancer De La Piel]

fluorouracil 2 % soln, 5 %

soln 3 Preferred EFUDEX
Non-
fluorouracil 5 % crm 4 Preferred EFUDEX

GASTROINTESTINAL AGENTS [AGENTES GASTROINTESTINALES]

Anti-Ulcer Agents [Agentes Anti-Ulceras]

misoprostol 100 mcg tab,

200 mcqg tab 1 Preferred CYTOTEC

sucralfate 1 gm tab 1 Preferred CARAFATE
Non-

CARAFATE 1 gm/10ml susp 3 Preferred

Histamine2 (H2) Receptor Antagonists [Antagonistas Del Receptor De H2]

cimetidine hcl 300 mg/mi

sol, 1 Preferred TAGAMET
famotidine 20 mg tab, 40 mg
tab,40mg/5ml susp 1 Preferred PEPCID
Proton Pump Inhibitors [Inhibidores De La Bomba De Protones]
QL=180
omeprazole 10 mg cap dr, caps/ 365
20 mg cap dr 1 Preferred PRILOSEC dias
* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre T ‘H\\»\
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 Aol e
monthly net cost range [Ver pagina 9 para rangos de costo neto mensual] * P — Preferred Contracted _
Product [Producto Contratado Preferido] «C—Contracted Product [Producto Contratado] Pagina 24 de 29
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Net Requirements/
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier] Reference Name Limits
Medicamento] [Costo [Nombre de Referencia] | [Requerimientos/
Neto] Limites]
QL=180
caps/ 365
omeprazole 40 mg cap dr 1 Preferred PRILOSEC dias
HORMONAL AGENTS [AGENTES HORMONALES]
Mineralocorticoids [Mineralocorticoides]
fludrocortisone acetate 0.1
mg tab 1 Preferred FLORINEF
IMMUNOSUPPRESSANTS [IMMUNOSUPRESORES]
Cyclosporine Analogs [Analogos De Ciclosporina]
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
cyclosporine 100 mg cap, 25
mg cap 6 Preferred SANDIMMUNE PA
Glucocorticosteroids [Glucocorticoides]
dexamethasone 0.5 mg tab,
0.5 mg/5ml oral elix, 0.5
mg/bml soln, 0.75 mg tab, 1
mg tab, 1.5 mg tab, 2 mg
tab, 4 mqg tab, 6 mg tab 1 Preferred DECADRON
MEDROL 2 mg tab 1 Preferred
methylprednisolone 32 mg
fab, 4 mg tab 1 Preferred MEDROL
methylprednisolone (pak) 4
maq tab 1 Preferred MEDROL
prednisolone 15 mg/bmi
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
* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] * aPA — Administrative Prior Authorization [Pre - TR
Autorizacién Administrativa] » QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia f::__‘_ 1,_ :_:
Escalonada] * AL — Age Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for R
monthly net cost range [Ver pagina 9 para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted .
Product [Producto Contratado Preferido] »C—Contracted Product [Producto Contratado] ‘Pagina 25 de 29
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Net
Cost
[Costo
Neto]

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Reference Name
[Nombre de Referencial

Drug Name [Nombre del
Medicamento]

Tier [Tier]

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 mqg tab 2 Preferred MEDROL

Organ Transplant Agents [Agentes Para Trasplantes]

azathioprine 50 mg tab 1 Preferred IMURAN

mycophenolate mofetil 200

mg/ml susp, 250 mg cap,

500 mg tab 2 Preferred CELLCEPT PA
Non-

tacrolimus 0.5 mg cap 3 Preferred PROGRAF PA
Non-

tacrolimus 1 mg cap 4 Preferred PROGRAF PA

sirolimus 0.5 mg tab, 1 mg Non-

tab, 2 mg tab 5 Preferred RAPAMUNE PA
Non-

tacrolimus 5 mg cap 6 Preferred PROGRAF PA
Non-

RAPAMUNE 1 mg/m! soln 8 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

* 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] «C—Contracted Product [Producto Contratado
ADMINISTRACION DE
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ERYPED 400....... ettt sns s s sos
A ERY-TAB ..ot e s e
ERYTHROCIN STEARATE ....
BDITEEIONE ... er st OrythromYyCGin DASE ............ccvvivinriinine s
acetaminophen-codeine erythromycin ethylSuccinate............ciiinvniiiieineere e 14
acetamfnophen-codeine B v 12 etoposide ........................................................................................ 24
acetaminophen-codeine #3
acetaminophen-codeine #4 F
ACTIMMUNE ..ottt e ne e et
BCYCIOVIE .ottt et e e s s FAMOLIAINEG ..o .24
AFINITOR fentanyl..........c...cc.... W11
AFINITOR DISPERZ .....ooveeet ettt veieienie e 22 FIRMAGON ....oooeiieiircecmereree s .23
ALKERAN flUCONAZOIE ... w17
amoxicillin fludrocortisone acetate ..... ....25
amoxicillin-pot clavulanate.............coccooveveeiieciniiieciceeeeee 14, 15 fluorouracil......ccoceeeivnnienceeceerceennn, .. 24
BINMPICHIIN. ..ottt e s AUtaMIAE ... 20
anastrozole FOlIC @CIA ...ttt e e e e 19
ARANESP (ALBUMIN FREE)....cc.ccoiiiieiees et 18,19
AVASTIN ..ottt e e ssar s G
azathioprine ...
QZIAOMYCIN.c.. 13 GAD@PONIN ..o svvssseseseas e st 15
B H
DICAIULAIMIAE. ...t 20 HER CEPTIN oo oo i 21
BICILLIN L= ooeooeeoeeceeesier s et s s e e se e eeesenemtmnaeeessesseaaearenss 15 hydrocodone-acetaminophen ______________________________________________________ 12
AYAroCOrtiISONE........ccovviiiiiiiicicrc s
C hydromorphone hcl....
AYOPOXYUIBA ...t et sne e
CAICHITON «.ovv vttt et 26
capecitabine.. .20 I
CARAFATE....... .24
CIMEHTING NCl..ev..vvvvvieecinn .24 IBRANCE .......oormvveroeesssessese s sessssssssessses s snsssss s ssssesenes
CIPIOMOXAC ..t 15 FOUDIOTEI ... s
e N 15 FTVGHID 1 oo seeeses et eesee oo
ClarItRrOMYCIN «..coo.ooveve s indomethacin....
clotrimazole........... INFED ..ot meessse e s sssssssssnss e ss st st nins
COURING SUITALE ..vvvvvivsrvirvvse s s JFOMT ettt eccn et st e b e e
CYANOCODAIAMIN ..ottt e
cyclosporing.................
CyCloSpOring MOIfIEd. .......vovveeeeercirieireeee et 25 K
ANUJINT ottt et eanas
D ketoconazole
ABPSONE....cueeieeieieeeeeee s its e seesretreesirs s e e eressiene s bbb e s sesbeesre s naes 16
AEXAMEBINASONE.c.ccveeiireeriree et ceet ettt e 25 L
DEXFERRUM....ooosvirss s s 19 [BUCOVOIIN CRICIUM ...ttt et e e s aa s 23
DILANTIN ottt ettt s seseme e seoes 15 LEUKERAN ...
leuprolide acetate
E levofloxacim.................
lidocaine viscous........
E.E.S. GRANULES. lomustine..........c......
ELIGARD ............. LUPRON DEPOT
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M PrEANISONE ....cvvrviirsirieesesiaistis s st s s s rvassas b secensies
prednisone (Pak).....ccueevoveerevcrivennnne
MATULANE ..ot s ss s sss e sesss s 23 Prochlorperazing.............nen.
MEDROL prochlorperazine edisylate ...
MEQESIIO BCEIALE ...t 22 prochlorperazing Maleate............ceveviiiiiicciiiicinn,
INEIOXICEAIT ... veeevereeeeesieriess s ssssis e ssas st s st 11 CPROCRIT oottt s
MEPEIITING FCH....ocvvvevireieeereeeeeiiie et ses e bbb st easas 12 Promethazing RC ... et
MEIrCAPIOPUIING ...c.vecvriiriccsieirece ettt e ssbe s ees b sre s eans 20
MELROITEXALE ... ..ottt e 20,21 R
MethyIpredniSOIoNe.........coecvvivervncirse s s 25, 26
methylprednisolone (Dak) .........ceeoeneener e 25 RAPAMUNE .. .26
Metoclopramide RCL......... ettt e 16 RETACRIT..... .18
misoprostol REVLIMID... .23
MOrPhing SUIFLE...............eoeecereeeeerr et e 12,13 RITUXAN ..ot .21
morphine sulfate (CONCeNtrate) ........oevcveivninionniniiinne 13 RUXIENCE ...t et eeee et eeeen e s ses s see s seaenen 21
morphine sulfate er .
MVAS] oottt bbb S
mycophenolate MOTELl ........cecciiiniervereeiii e 26
MYLERAN. oottt st =0 SITONMUS ovvve et rernevesessescsssssssess st st
STIVARGA.
N sucralfate .......
sulfadiazine.....
nabumetone sulfamethoxazole-tmp ds.........c....ccceeennen..
naloxone hcl sulfamethoxazole-trimethoprim
NEIrEXONE NCH ..ottt 13 SUNNQGC coeveees it sesesssenaae s
L= €0 ) (= L sunitinib.......
naproxen dr. SUTENT ettt ettt ettt eeeaeeeaan
NEULASTA
NEUPOGEN ..ottt et 17 T
NEXAVAR
N|VE$WM -------------------------------------------------------------------------------------- 1 LACTONIMUS c.ceoier et b 26
AYSTALIN c.veiveveiien s s 24 tamoxifen citrate ...
LEMOZOIOMITE ... cevevervceirenceresrec et e e v eebre e 19, 20
O terbinafing NCH........ocoeeveeeecre e e e 17
tramadol hel
OMEPIrAZONE ...t 24,25 trimethobenzamide NC............cocccvveceivrvieiec e 16
ONUANSEIION . ccvcieietreii et sssesae et sbenea 16 TRUXIMA ettt ettt ens e 21
ondansetron hcl..... 16
OXYCOAONE PICT ..o 11 V
OXycodone-acetaminophen ...........oeeiiviniennncoi, 12,13
VENCLEXTA .ottt e e 22
P VENCLEXTA STARTING PACK ..o 22
VERZENIO ..ot n s et s 22
PENiCillin g ProCainNe .......oooe i e 15
PENICIHlIN V POLASSIUNT ...t 14 7
PRENYLOMN ... 16
phenytoin sodium extended ..... w16 ZIEXTENZO
PrEANISOIONG wovevcvssrev s 25 740 V-1 0] =5 G,

ADMINISTRACION DE———_

SEGUROS DE SALUD

oy
f

Ko 23 - 00 4 5 "T"zi;ina28 de 29

Contrato Nimero



ADMINISTRACION DE
SEGUROS DE SALUD

R23-0045

Contrato Nmero w &

o‘!\

4 i Ayuda con su Plan de Salud del Gobiemn

3°ASES 2N

ADMINISTRACHON DE SEGUROS DE SALUD DE PUERTD RICO

Linea libre de cargos
L 1-800-981-2737
\ TTY 787-474-3389

s3’ASES ital




w® - .
a ASES |ta l ADMINISTRACION DE
Satud en tus manes s SEGUROS DE SALUD

ADMINISTRACION DE SEGUROS O SALUD DE PUERTO OO GOBIERNQ DE PUERTO CO

23-0045

Salud Fisica

2022
Formulario de Medicamentos en Cubierta del Plan de Salud Vital E/M ﬁ

ABARCA o

muttihenlth

@ m TRIPLE-S SALUD | 22

[ DE SALY
MENONITA

Contrato Niimero



¥ GOBIERNO DE PUERTO RICO
N ADMMISTRACION DE SEGUROS DE SALUD
Dvector Ejeeixio | Jonge € Gaba, 30 MHA | [aiveiessaneong

@f

1 de enero de 2022

A TODOS LOS PROVEEDORES DEL PLAN DE SALUD VITAL DEL GOBIERNO DE PUERTO RICO

Estimado proveedor:

A continuacion, les presento los Formularios de Medicamentos en Cubierta (FMC) del Plan de
Salud Vital. Estos son los formularios principales de Salud Fisica y de Salud Mental, asi como los
siguientes subformularios: Dental, Nefrologia, OB-Gyn, Oncologia, Emergencia, VIH- SIDA, Sub
Fisico y Sub Mental.

Estos formularios y subformularios apoyan e! modelo de cuidade médico bajo el modelo de
servicios integrados que actualmente rige el Plan Vital. Ef FMC de Salud mental seré utilizados
por los médicos psiquiatras contratados, asf como por los médices comtratados por las facilidades
dedicadas al tratamlento de Salud Mental. Ef Sub formulario de Salud Mental serd wtilizado por
los médices primarios participantes en los Grupos Médicos Primarios.

Los medicamentos aqui incluidos han sido evaluados y aprobados por el Comité de Farmada y
Terapéutica de la Administracion de Seguros de Salud {ASES), compuesto por médices primarios,
especialistas y farmacéuticos, todos proveedores activos en su practica clinica. Este comité se
redne periédicamente para evaluar las clases terapéuticas y emitir recomendaciones basadas en
aspectos clinicos. Los formularios son documentos dindmicos, los cuales pueden sufrir camblos
regularmente, que se notifican mediante Cartas Normativas.

tos formularios estaran actualizados en Iz pagina de ases, bajo Proveedores, en el siguiente
enlace: hitps:/ www.asespr.ore/oroveedores-2/farmacia/formularios-de-medicamentos/

-*

Cordialmente,
ADMINISTRACION DE
s  SEGUROS DE SALUD

Jorge E. Galva, 0, MRA NQ 2 3 - 0 0 4 5
Director tjecutivo
.Contrato Nimero
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ASPECTOS GENERALES DE LA CUBIERTA DE FARMACIA DEL PLAN DE SALUD VITAL
(PSV) DEL GOBIERNO DE PUERTO RICO

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 PSV (FMC) para Salud Fisica y Salud Mental. Para estos
propositos ASES ha establecido un Comité de Farmacia y Terapéutica (CFT) que evalia los
medicamentos de Salud Fisica y Salud Mental. Le componen profesionales de la salud activos en la
practica clinica, entre estos médicos primarios, especialistas como psiquiatras y farmacéuticos. Este
Comité se reune periddicamente para evaluar las diferentes clases terapéuticas y emitir sus
recomendaciones a ASES para el formulario de medicamentos, basandose en la mas reciente evidencia
cientifica, aspectos clinicos y andlisis de costo eficiencia.

El Formulario de Medicamentos en Cubierta del PSV servira de guia en el suministro de medicamentos
bajo la cubierta de farmacia y tiene el propdsito de mejorar, actualizar y lograr el uso costo efectivo de
medicamentos dentro de la cubierta de farmacia del PSV. ASES disefia y mantiene al dia el Formulario
de Medicamentos en Cubierta del PSV 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 PSV.

Solo en casos excepcionales se podran utilizar medicamentos fuera del FMC mediante el proceso de
excepcion el cual explicamos en el punto numero 2.

2. Proceso de Excepcion

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

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
d. Inexistencia de una alternativa terapéutica en el FMC.

Este proceso de excepcidn requiere justificacion clinica, debidamente documentada por parte del médico
que prescribe, con las razones clinicas que justifiquen la solicitud y 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. Las solicitudes de excepcion deberan ser manejadas por las aseguradoras contratadas en 24 horas
0 menos, siempre y cuando cuenten con la informacién completa necesaria para completar la evaluacion.
Para la aprobacion del medicamento solicitado, siempre se considerara la presentacion genérica
bioequivalente, de existir. Les exhortamos a proveer toda la informacién necesaria para que este proceso

t .
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3. Otros aspectos de la cubierta de farmacia

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

B. Las compafiias aseguradoras (Manage Care Organizations o “MCOQOs”), y los proveedores de
servicios de salud, solamente procesaran sus reclamaciones de farmacia a través del Administrador
del Beneficio de Farmacia (Pharmacy Benefit Manager o “PBM”) contratado por ASES.

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

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

E. La cantidad maxima a despacharse para tratar condiciones agudas sera para cubrir una terapia
de quince (15) dias. Cuando sea médicamente necesario se podrd extender el periodo de
tratamiento, segun aplique mediante el proceso de excepcion.

F. La cantidad méxima a despacharse para tratar condiciones cronicas (medicamentos de
mantenimiento) en la mayoria de los casos, sera para cubrir una terapia de 30 dias vy hasta un
maximo de cinco (5) repeticiones o en algunos casos, noventa (90) dias y una (1) repeticion. Las
recetas de los medicamentos tendran vigencia de doce (12) meses, a menos que se trate de un
narcotico, en cuyo caso sélo tendré derecho a un (1) despacho, sin repeticiones, de acuerdo con La
Ley de Farmacia. Los medicamentos que requieran pre-autorizacion (PA) serdn aprobados por un
maximo de seis (6) meses o el tiempo que establezca el protocolo clinico. En o antes de los noventa
(90) dias de haberse recetado dicho medicamento de mantenimiento, el médico deberé reevaluar
la farmacoterapia para efectos de cumplimiento, tolerancia y dosificacién. Cambios en la dosis no
requeriran pre-autorizacion. Cambios en el/los medicamento(s) utilizado(s) puede que requiera(n)
pre-autorizacion.

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

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

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

J. El derecho de libre seleccion requiere la disponibilidad de una farmacia razonablemente
accesible a cada asegurado. E1 PBM es la entidad encargada de contratar 1a red de farmacias, segun
los términos especificados por ASES. Los medicamentos recetados deberan ser entregados
posterior a la fecha y hora en que el beneficiario entrega la receta o la misma llega por prescripcion
electronica a la farmacia.

k. Los medicamentos que requieran una PA deben ser aprobados en 24 horas o menos.
1. 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

meédico para que la envie a otra farmacia de su eleccion.

4. Regla de Emergencia

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

El beneficiario que no haya sido admitido en una institucion hospitalaria debera visitar su médico primario
para la continuidad de tratamiento, incluyendo la terapia de farmacos. Les recordamos que el modelo del
PSV 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 aseguradora 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 PSV Y GUIAS DE REFERENCIA
2022

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

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

Requirements/

Reference Name

Drug Name [Nombre del . . Limits
g Medica[mento] Tier [Tier] glombre de TReaTefichtos
g /Limites]
Nonsteroid mrﬂqﬁmmmtorym‘iﬂmmm lamatorios No Esteroidales]

ibuprofen 400 mg tab, 600

mg tab, 800 mg tab 1 Preferred MOTRIN

indomethacin 25 mg cap, 50
| mg cap 1 Preferred INDOCIN

nabumetone 500 mg tab,

750 mg tab 1 Preforred 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 Proferred NAPROSYN

naproxen sodium 275 mg

tab, 550 mg tab 1 Proferred ANAPROX

salsalate 500 mg tab, 750
| mg tab 1 Prefarred DISALCID

sulindac 150 mg tab, 200

mg fab 1 Preferred CLINORIL

celscoxib 50 mg cag 2 Non-Preferred CELEBREX ST

Para cada medicamento incluido en el FMC se presenta en la Primera Columna ¢l nombre del equivalente genérico en
letras mintsculas 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, segiin 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 inmmmmﬁtﬁﬁanera:
. SEGUROS DE SALUD
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RANGO DE COSTO NETO MENSUAL
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mercadeados.

menos de $20
$20 - $49

$50 - $99

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

Menos costoso mensualmente

Mais costoso mensualmente

ADMINISTRACION DB

SEGUROS DE SALUD

M23-004

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

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

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 comtunmente
y que han sido aprobados por la Administracion de Drogas y Alimentos (“FDA™, por sus siglas en inglés) para ser

CMUR.
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Net
Drug Name [Nombre del Cost

Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

Reference Name

Medicamento] [Costo | 1ier(Tier] Elq\bfmbre de
Neto] eferencia]

THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]

Therapeutic Class [Clase Terapéutica]l

ANALGESICS [ANALGESICOS]

Nonsteroidal Anti-Inflammatory Agents (NSAIDs) [Anti-Inflamatorios No Esteroidales]

ibuprofen 400 mg tab, 600 QL=15dias
mgq tab, 800 mg tab 1 Preferred MOTRIN No refills
indomethacin 25 mg cap, Non-

50 mg cap 1 Preferred INDOCIN

nabumetone 500 mg tab,

750 mg tab 1 Preferred " RELAFEN

naproxen 250 mg tab, 375 QL=15 dias
mg tab, 500 mg tab 1 Preferred NAPROSYN No refills
naproxen dr 375 mg tab dr, QL=15 dias
500 mgq tab dr 1 Preferred NAPROSYN No refills
salsalate 500 mg tab, 750

mg tab 1 Preferred DISALCID

sulindac 150 mg tab, 200

mgq tab 1 Preferred CLINORIL

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

Long-Acting Opioid Analgesics [Analgésicos Opiodes de Larga Duracion]

fentanyl 12 mcg/hr td patch
72 hr, 25 meg/hr td patch 72
hr 2 Preferred DURAGESIC

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

hr 3 Preferred DURAGESIC

morphine sulfate er 15 mg

tab er 3 Preferred MORPHINE

fentanyl 100 meg/hr td

patch 72 hr 4 Preferred DURAGESIC

morphine sulfate er 30 mg ’(/ M/( K/
tab er 4 Preferred MORPHINE (o [ —
morphine sulfate er 60 mg

tab er 5 Preferred MORPHINE —_—

+ PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion R =g
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 18 de 77
para rangos de costo neto mensual]} » P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] «C—Contracted Revisado 02/04/2022

Product [Producto Contratado]



ADMINISTRACION DE

SEGUROS DE SALUD
23- 4
S$°ASES Ayital 10

SALUD FISICA .Contrato Ntimego
Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

Net
Drug Name [Nombre del Cost

Reference Name

; Tier [Tier] [Nombre de
suselisugee [ﬁgts;? Referencia]

morphine sulfate er 100 mg

tab er 6 Preferred MORPHINE
methadone hcl oral tablet
10 mg Preferred METHADONE ASSMCA
methadone hcl oral solution
10 mg/ 5ml Preferred METHADONE ASSMCA
Short-Acting Opioid Analgesibs [Analgésicos Opiodes de Corta Duracién]

QL =15 dias
acetaminophen-codeine No refills
120-12 mg/bml soln 1 Preferred TYLENOL-CODEINE AL >18 afos

QL=6 tab diarias
para 7 dias de

acetaminophen-codeine suplido en 30 dias
300-30 mg tab 1 Preferred TYLENOL-CODEINE AL >18 afios
hydrocodone- QL=6 tab diarias
acetaminophen 5-325 mg para 7 dias de
tab 1 Preferred NORCO suplido en 30 dias

QL=6 tab diarias
hydromorphone hcl 2 mg para 7 dias de
tab 1 Preferred DILAUDID suplido en 30 dias

QL=3 tab diarias
hydromorphone hcl 4 mg para 7 dias de
fab 1 Preferred DILAUDID suplido en 30 dias
meperidine hcl 50 mg/ml inj QL=1 vial para 30
soln 1 Preferred DEMEROL dias

QL=3 tab diarias
para 7 dias de
morphine sulfate 15 mg tab 1 Preferred MORPHINE suplido en 30 dias

QL=1 tab diarias
para 7 dias de

morphine sulfate 30 mq tab 1 Preferred MORPHINE suplido en 30 dias
QL= 6 tab diarias

oxycodone-acetaminophen para 7 dias de

5-325 mg tab 1 Preferred PERCOCET suplido en 30 dias

QL=3 tab diarias
para 7 dias de
suplido en 30 dias;

framadol hel 50 mg tab 1 Preferred ULTRAM AL 212 afos
meperidine hcl 100 mg/m! QL=1 vial para 30
inj sofn 2 PrEISTTed DEMEROL 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 16 for monthly net cost range [Nerpigina 16 Pagina 19 de 77
para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Product {Producto Contratado Preferido] - C—Gon‘\‘bted Revisado 02/04/2022
Product [Producto Contratado] =5
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s SEGUROS DE SALUD

23-0045

3’ASES ital

SALUD FISICA Contrato Nimero
Net Requirements/
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier] Re{ﬁ:)enr:g(:el\éaeme Limits
Medicamento] [Costo Referencial [Requerimientos |
Neto] /L.imites]

QL=20 mL diarios
morphine sulfate 10 mg/dm/ Preferred para 7 dias de
soln 2 MORPHINE suplido en 30 dias -
morphine sulfate
(concentrate) 100 mg/5m/ Preferred
soln, 20 mg/ml soln 2 MORPHINE

QL=1 tableta diaria
hydromorphone hcl 8 mg para 7 dias de
tab 3 Preferred DILAUDID suplido en 30 dias
hydromorphone hcl 1 mg/ml
oral liquid 4 siered DILAUDID

ANESTHETICS [ANESTESICOS]

Local Anesthetics [Anestésicos Locales]

lidocaine viscous 2 %
mouth/throat soin 1 Preferred XYLOCAINE

ANTI- ADDICTION/SUBSTANCE ABUSE TREATMENT AGENTS [AGENTES CONTRA LA
ADICCION/TRATAMIENTO DE ABUSO DE SUSTANCIAS]

Opioid Dependence Treatments [Tratamientos Para La Dependencia De Opiocides]

naltrexone hcl 50 mg tab 2 Preferred REVIA

Opioid Reversal Agents [Agentes Para La Reversion De Opioides]

naloxone hcl 0.4 mg/ml inf

1 Preferred NARCAN
soln

ANTIANXIETY AGENTS [AGENTE@ PARA LA ANSIEDAD]

Benzodiazepines [Benzodiazepinas]

clonazepam 0.5 mg tab, 1

mg tab, 2mg tab 1 Preferred KLONOPIN
MENTAL/
diazepam 1 mg/ml soln, 10 SUB
mg tab, 2 mg tab, 5 mg tab, MENTAL QL=
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
* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacidn
Administrativa)] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age
Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 Pégina 20 de 77
para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] *C—Contracted Revisado 02/04/2022

Product {Producto Contratado]
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23-0045

*’ASES jtal

it
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SALUD FISICA (Lontrato Nitmero
Net Requirements/
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier] Re[flc\algen:gfel\ézme Limits
Medicamento] [Costo RtSTeRtia] [Requerimientos
Neto] /Limites]
MENTAL/
SUB
lorazepam 0.5 mg tab, 1 mg MENTAL QL=
tab 1 Preferred ATIVAN 5dias
midazolam hcl 10 mg/10ml!
inj soln, 2 mg/2ml inj soln, 5
mg/5ml inj soln, 5 mg/ml inj QL 5ml/
soin 1 Preferred VERSED 30dias
Miscellaneous Anxiolytics [Ansioliticos Miscelaneos]
hydroxyzine pamoate 100
mg cap, 25 mg cap, 50 mg
cap 1 Preferred VISTARIL
ANTIBACTERIALS [ANTIBACTERIANOS]
Aminoglycosides [Aminoglucésidos]
tobramycin 300 mg/5ml inh Non-
neb soin 18 Preferred TOBI PA
First Generation Cephalosporins [Cefalosporinas de Primera Generacion]
cephalexin 125 mg/5ml
susp, 250 mg cap, 500 mg
cap 1 Preferred KEFLEX
Non-
cefadroxil 250 mg/5ml susp 2 Preferred DURICEF AL £12 afios
cephalexin 250 mg/5ml
susp 2 Preferred KEFLEX
Non-
cefadroxil 500 mag/5ml susp 3 Preferred DURICEF AL <12 afios
Macrolides [Macroélidos]
azithromycin 250 mg tab,
500 mg tab 1 Preferred ZITHROMAX
azithromycin 1 gm pckt, 100
mg/5ml susp, 200 mg/5ml
susp, 600 mg tab 2 Preferred ZITHROMAX
clarithromycin 125 mg/oml
susp, 250 mg tab, 500 mg
tab 2 Preferred BIAXIN
clarithromycin 2560 mg/6ml|
SUSsp 3 Preferred BIAXIN
» PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa} » QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age
Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pdgina 16 Pagina 21 de 77
para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] +C—-Contracted Revisado 02/04/2022

Product [Producto Contratado]
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SALUD FISICA
Requirements/
Limits
[Requerimientos

Net
Drug Name [Nombre del Cost

Reference Name
[Costo Tier [Tier] [Nombre de

Medicamento] o Referencial

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

/Limites]

mg tab 3 Preferred ERY-TAB
erythromycin ethylsuccinate

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

250 mg tab 4 Preferred

Miscellaneous Antibacterials [Antibacterianos Miscelaneos}]

clindamycin hcl 150 mg
cap, 300 mg cap, 75 mg

cap 1 Preferred CLEOCIN

MACRODANTIN 25 mg cap 1 Preferred

metronidazole 250 mg tab,

500 mg tab 1 Preferred FLAGYL

nitrofurantoin macrocrystal

50 mg cap 1 Preferred MACRODANTIN

nitrofurantoin macrocrystal

100 mg cap 2 Preferred MACRODANTIN

nitrofurantoin monohyd

macro 100 mg cap 2 Preferred MACROBID

nitrofurantoin oral Non-

suspension 25 MG/5ML 6 Preferred FURADANTIN
Non-

vancomycin hel 125 mg cap 9 Preferred VANCOCIN
Non-

vancomycin hcl 260 mg cap 10 Preferred VANCOCIN

Penincillinis [Penicilinas] ADMINISTRACION DE

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

Preferred

1 SEGUROS DE SALUD

2

AmoxiL  Ce

5-0045

htrato Nimero

amoxicillin-pot clavulanate
200-28.5 mg/bml susp, 400-
57 mg/5ml susp, 500-125
mg tab, 600-42.9 mg/5ml
susp, 875-125 mg tab

1

Preferred

AUGMENTIN

+ 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] *C—-Contracted

Product [Producto Contratado]
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Requirements/
Limits
[Requerimientos |
/L_imites] |

Net

Drug Name [Nombre del Cost Reference Name

Tier [Tier] [Nombre de

Medicamento] [ggtsg? Referencia]

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

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 mgq tab, 250-62.5

mag/5ml susp 3 Preferred AUGMENTIN

BICILLIN L-A 600000

unit/ml im susp 3 Preferred

penicillin g procaine 600000

unit/ml im susp 3 Preferred BICILLIN LA 4 \DMINISTRACION-DE—
BIC.JILLIN L-A 1200000 : SEGUROS DE SALUD
unit/2ml im susp 4 Preferred

BICILLIN L-A 2400000 0 =

unit/4ml im susp 5 Preferred N 2 3 O 0 4 5

Quinolones [Quinolonas]

ciprofloxacin hel 250 mg ~E°F““m Nomero

tab, 500 mg tab, 750 mg tab 1 Preferred CIPRO
levofloxacin 250 mg tab,

500 mg tab, 750 mg tab 1 Preferred LEVAQUIN
ciprofloxacin 500 mg/5ml

(10%) susp 3 Preferred CIPRO
ciprofloxacin 2560 mg/5ml

(6%) susp 4 Preferred CIPRO

Second Generation Cephalosporins [Cefalosporinas de Segunda Generacion]

cefaclor 250 mg cap, 500
mg cap 2 Preferred CECLOR
cefprozil 125 mg/bml susp,
250 mg tab, 250 mg/5ml
susp, 500 mg tab 2 Preferred CEFZIL
Sulfonamides [Sulfonamidas]

sulfamethoxazole-tmp ds
800-160 mgq tab 1 Preferred SEPTRA

* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacidén] * aPA — Administrative Prior Authorization {Pre Autorizacion

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

Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 Pégina 23 de 77
para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] +C—Contracted Revisado 02/04/2022

Product [Producto Contratado]
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N 23-0045
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Requirements/
Drug Name [Nombre del Tier thet Re{ﬁ;erggfe"éaeme Limits
Medicamento] . [Requerimientos
Referencia] /Limites]
sulfamethoxazole-
trimethoprim 200-40 mg/5ml
susp, 400-80 mg tab 1 Preferred SEPTRA
sulfadiazine 500 mg tab 4 Preferred SULFADIAZINE

Tetracyclines [Tetraciclinas]

minocycline hcl 100 mg

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

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

cap, 100 mg cap 2 Preferred VIBRAMYCIN

Third Generation Cephalosporins [Cefalosporinas de Tercera Generacion]
cefdinir 125 mg/5ml susp,

300 mg cap 2 Preferred OMNICEF
cefdinir 250 mg/6ml susp 3 Preferred OMNICEF
ceftriaxone 250 mg IM 1 Preferred ROCEPHIN

Vaginal Antibiotics [Antibiéticos Vaginales]

metronidazole 0.75 % vag

gel 2 Preferred METROGEL VAGINAL
clindamycin phosphate 2 % Non-
vag crm 3 Preferred CLEOCIN

ANTICONVULSANTS [ANTICONVULSIVANTES]
Anticonvulsants [Anticonvulsivantes]

carbamazepine 100 mg tab

chew, 200 mg tab 1 Preferred TEGRETOL
clonazepam 0.5 mg tab, 1
mgq tab, 2 mg tab 1 Preferred KLONOPIN

divalproex sodium 125 mg
tab dr, 250 mg tab dr, 500
mg tab dr 1 Preferred DEPAKOTE
gabapentin 100 mg cap,

300 mg cap, 400 mg cap,
600 mg tab, 800 mg tab 1 Preferred NEURONTIN
lamotrigine 100 mg tab, 150
mg tab, 200 mg tab, 25 mg

tab 1 Preferred LAMICTAL
lamotrigine chew tab 5 mg, Non-
25 mg 3 Preferred LAMICTAL

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

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

Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 Pigina 24 de 77
para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] *C-Contracted Revisado (02/04/2022

Product [Producto Contratado]
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23-0045

.Contrato Nimero
Requirements/
Limits
[Requerimientos

levetiracetam 250 mgq tab,

/Limites]

500 mg tab Preferred KEPPRA
levetiracetam er 24 hrs 500 Non-

mg tab, 750 mg Preferred KEPPRA XR
oxcarbazepine 150 mq tab 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 Preferred PHENOBARBITAL
primidone 250 mg tab, 50

mg tab Preferred MYSOLINE
topiramate 100 mgq tab, 200

mg tab, 25 mg tab, 50 mg

tab Preferred TOPAMAX
valproic acid 250 mg cap,

250 mg/5ml syr Preferred DEPAKENE
zonisamide 50 mg cap Preferred ZONEGRAN
DILANTIN 30 mg cap Preferred

gabapentin 250 mg/bml

soln Preferred NEURONTIN
levetiracetam 100 mg/ml

soln, 1000 mg tab, 750 mg

tab Preferred KEPPRA
oxcarbazepine 300 mg tab,

600 mg tab Preferred TRILEPTAL
phenytoin 125 mg/bml susp,

50 mqg 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 mgq cap,

250 mg/bml soln Preferred ZARONTIN

* 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] »C—Contracted

Product [Producto Contratado]
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SALUD FISICA
Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

Net
Drug Name [Nombre del Cost

Reference Name

y Tier [Tier] [Nombre de
Sl [Sgts;? Referencia]

phenobarbital 20 mg/5m!

oral elix, 20 mg/5ml soin 3 Preferred PHENOBARBITAL
carbamazepine 100 mg/5m/

susp 4 Preferred TEGRETOL
carbamazepine er 400 mg

taber 12 hr 4 Preferred TEGRETOL
oxcarbazepine 300 mg/5ml!

susp 4 Preferred - TRILEPTAL

VIMPAT 10 mg/ml soln, 100
mg tab, 150 mg tab, 50 mg

tab 5 Preferred PA, C
VIMPAT 200 mg tab, 200 Non-
mg/20ml iv soln 6 Preferred \ PA, NC

ANTIDEMENTIA AGENTS [AGENTES ANTIDEMENCIA]
Antidementia Agents [Agentes Antidemencia]
Non-
ergoloid mesylates 1 mg tab 6 Preferred HYDERGINE
Cholinesterase Inhibitors [Inhibidores de CoI'inesterasa]
donepezil hcl 10 mg tab, 10
mgq odt, 5 mq tab, 5§ mg odt 1 Preferred ARICEPT
rivastigmine tartrate 1.5 mg
cap, 3 mg cap, 4.5 mg cap,
6 mg cap 3 Preferred EXELON
NMDA Receptor Antagonists [Antagonista del Receptor NMDA]
memantine10 mg tab, 5 mg

tab 1 Preferred NAMENDA
memantine TITRATION
PAK 5 (28)-10 (21) mg tab 1 Preferred NAMENDA

ANTIDEPRESSANTS [ANTIDEPRESIVOS]
Antidepressants [Antidepresivos]

amitriptyline hcl 10 mg tab,

100 mg tab, 150 mg tab, 25 MENTAL,
mg tab, 50 mg tab, 75 mg SUB MENTAL
tab 1 Preferred ELAVIL

doxepin hecl 10 mg cap, 10

MENTAL,
mg/ml oral conc, 25 mg SUB MENTAL
cap, 50 mg cap, 75 mg cap 1 Preferred SINEQUAN
* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age
Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 Pégina 26 de 77
para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] «C—Contracted Revisado 02/04/2022,

Product [Producto Contratado]
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Reference Name Mot ui're_ments/
Drug Name [Nombre del Tier [Tier] [Nombre de Limits
Medicamento] Referencial [Requerimientos
{Limites]

imipramine hcl 10 mg tab, MENTAL,
25 mq tab, 50 mg tab 1 Preferred TOFRANIL SUB MENTAL
nortriptyline hcl 10 mg cap,
10 mg/5ml soln, 25 mg cap, SUl\gEICII;Q'I}:AL
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 Non-
mg cap, 60 mg cap 2 Preferred CYMBALTA

ANTIDIABETIC AGENTS [AGENTES ANTIDIABETICOS]
Alpha-Glucosidase Inhibitors [Inhibidores de Alfa Glucosidasa]

acarbose 100 mgq tab, 25
magq tab, 50 mg tab 2 Preferred PRECOSE
Biguanides [Biguanidas]

metformin hcl 1000 mg tab,
500 mg tab, 850 mg tab 1 Preferred GLUCOPHAGE
metformin hcl er 500 mg tab
er 24 hr, 750 mg tab er 24
hr 1 Preferred GLUCOPHAGE XR
Dipeptidyl Peptidase-4 (DPP-4) Inhibitors [Inhibidores de DPP-4]
JENTADUETO 2.5-500 mg
tab, 2.5-850 mg tab, 2.5-
1000 mg tab 4 Preferred ST,C
JENTADUETO XR 2.5-
1000 mg tab er 24 hr, 5-
1000 mg tab er 24 hr 4 Preferred ST,C
TRADJENTA 5 mg tab 4 Preferred ST,C
Glycemic Agents [Agentes Glicémicos]

Pacientes con

BAQSIMI 3mg/dose nasal f\'fzit_e; tg)r"?ol’
PRy QL= 2/365 dias,
5 Preferred no refill.

GLUCAGON EMERGENCY
1 mgq inj kit 4 Preferred
Insulin Mixtures [Mezclas de Insulinas]

HUMULIN 70/30 (70-30)
100 unit/mi sc susp 3 Preferred C

* PA — Prior Authorization {Pre Autorizacion] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion

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

Limit [Limite de Edad] * Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 Pégina 27 de 77
para rangos de costo neto mensual] = P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] «C—Contracted Revisado 02/04/2022
Product [Producto Contratado]
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Net
Drug Name [Nombre del Cost

Reference Name

. Tier [Tier] [Nombre de
Medicamento] [ggts(;f;’ Referencia]

HUMALOG MIX 75/25 (75-

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

Insulin Sensitizing Agents [Agentes Sensibilizantes de Insulin]
pioglitazone hcl 15 mg tab,
30 mg tab, 45 mg tab 1 Preferred ACTOS

Intermediate-Acting Insulins [Insulinas de Duracion Intermedial]
HUMULIN N 100 unit/ml sc
susp 2 Preferred C

Long-Acting Insulins [Insulinas de Larga Duracion]

LANTUS SOLOSTAR 100
unit/ml subcutaneous
solution pen-injector 2 Preferred C
LANTUS 100 unit/ml sc soln 3 Preferred G
Rapid-Acting Insulins [Insulinas de Rapida Duracién]
HUMALOG 100 unit/ml sc
soln 3 Preferred C
Sodium-glucose cotransporter-2 (SGLT2) inhibitors [Inhibidores del Transportador Renal de Glucosa]

JARDIANCE 10 mg tab, 25
| mg tab 5 Preferred PA, C
SYNJARDY 5-500 mg tab,
5-1000 mg tab, 12.5-500

mg tab, 12.5-1000 mg tab

5 Preferred PA, C

SYNJARDY XR 5-1000 mg
tab, 10-1000 mg tab, 12.5-
1000 mg tab, 25-1000 mg
tab

5 Preferred PA, C

TRIJARDY XR 5-2.5-1000
mg tab, 10-5-1000 mg tab,
12.5-2.5-1000 mg tab, 25-5-
1000 mg tab

5 Preferred PA, C

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

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

Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 Pégina 28 de 77
para rangos de costo neto mensual] » P — Preferred Contracted Product {Producto Contratado Preferido] «C—Contracted Revisado 02/04/2022
Product [Producto Contratado]
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Short-Acting Insulins [Insulinas de Corta Duracion]

HUMULIN R 100 unit/ml inj
soln 2 Preferred C

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

DIABETES SUPPLIES [SUMINISTROS PARA DIABETES]

Needles & Syringes [Agujas y Jeringuillas]

insulin syringe/needle | 1 | Preferred

ANTIEMETICS [ANTIEMETICOS]

5-Hydroxytryptamine 3 (5-HT3) Antagonists [Antagonistas de 5-HT3]

ondansetron 4 mg odt, 8 mg

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

Miscellaneous Antiemetics [Antieméticos Miscelaneos]

metoclopramide hcl 10 mg

tab, 10 mg/10ml soln, 5 mg
tab, 5 mg/bml soln, 5 mg/m|
inj soin 1 Preferred REGLAN

promethazine hcl 12.5 mg
tab, 25 mg tab, 50 mg tab,
6.25 mg/5ml soln, 6.25
mg/5ml syr, 256 mg/ml

inj soln, 50 mg/ml inj soln 1 Preferred PHENERGAN
trimethobenzamide hcl 300
mg cap 1 Preferred TIGAN

Phenothiazines [Fenotiazinas]

prochlorperazine edisylate 5

mg/ml inj soin 1 Preferred COMPAZINE
prochlorperazine maleate

10 mg tab, 5 mg tab 1 Preferred COMPAZINE
prochlorperazine 25 mg rect Non-

supp 4 Preferred COMPAZINE

* PA — Prior Authorization {Pre Autorizacién] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién

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

Limit [Limite de Edad] « Net Cost {Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 Pagina 29 de 77
para rangos de costo neto mensual] » P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] «C—Contracted Revisado 02/04/2022
Product [Producto Contratado]
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Tier [Tier]

Reference Name

[Nombre de
Referencia]

ANTIGOUT AGENTS [AGENTES ANTIGOTA]

Requirements/
Limits
[Requerimientos
[Limites]

Antigout Agents [Agentes Antigota]

allopurinol 100 mg tab, 300

mg tab 1 Preferred ZYLOPRIM

colchicine 0.6 mg cap 3 Preferred MITIGARE PA

Non- QL= 3 tab,
colchicine 0.6 mg tab 3 Preferred COLCRYS 15dias
Uricosurics [Uricostricos]

probenecid 500 mgq tab | 1 | Preferred BENEMID |

ANTIHYPERTENSIVES [ANTIHIPERTENSIVOS]

Alpha-Adrenergic Agonists [Agonistas Alfa Adrenérgicos]

clonidine hcl 0.1 mg tab, 0.2

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

Alpha-Adrenergic Blocking Agents [Bloqueadores Alfa Adrenérgicos]

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

1

Preferred

HYTRIN

Angiotensin Il Receptor Blockers (ARB) [Antagonistas Del Receptor Angiotensina 1]

losartan potassium 100 mg

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

100-12.5 mg tab, 100-25

magq tab, 50-12.5 mg tab 1 Preferred HYZAAR

Angiotensin-Converting Enzyme (ACE)

Inhibitors [Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensin]

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

Preferred

MONOPRIL

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

Preferred

ZESTRIL

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

Preferred

ZESTORETIC

* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacidn] » 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] *C—Contracted

Product [Producto Contratado]
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SASES Ajtat  M2370045
SALUD FISICA Contrato N

Net
Reference Name
Drug Name [Nombre del Cost : '
Medicamento] [Costo | Vier [Tier] [Nombre de

Neto] Referencia]

Limits
[Requerimientos |
/Limites] |
Calcium Channel Blocking Agents [Blogueadores de Canales de Calcio]

amlodipine besylate 10 mg
tab, 2.5 mg tab, 5 mg tab 1 Preferred NORVASC

diltiazem hcl 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
mgqg 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

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

40 mg tab, 80 mg tab 1 Preferred CALAN

verapamil hcl er 120 mg tab
er, 180 mqg tab er, 240 mg
fab er 1 Preferred CALAN SR

diltiazem hcl er beads 180
mgqg 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

nifedipine er osmotic 60 mg
tab er 24 hr, 90 mg tab er
24 hr 2 Preferred PROCARDIA XL

Carbonic Anhydrase Inhibitors Diuretics [Diuréticos Inhibidores de Anhidrasa Carbénical

acetazolamide 125 mg tab,
250 mg tab 3 Preferred DIAMOX

Cardioselective Beta Blocking Agents [Bloqueadores Beta Cardioselectivos]

atenolol 100 mg tab, 25 mg
tab, 50 mgq tab 1 Preferred TENORMIN

* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] * aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion

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

Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 Pégina 31 de 77
para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] «C—Contracted Revisado 02/04/2022
Product [Producto Contratado]
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Medicamento]
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Reference Name

[Nombre de
Referencia]

Lontrato Némero

Requirements/
Limits
[Requerimientos

/Limites]

metoprolol succinate er 25

mg tab er 24 hr, 50 mgq tab

er 24 hr 1 Preferred TOPROL XL

metoprolol tartrate 100 mg

tab, 25 mg tab, 50 mg tab 1 Preferred LOPRESSOR
metoprolol succinate er 100

mg tab er 24 hr, 200 mg tab Non-

er 24 hr 2 Preferred TOPROL XL

Cardioselective Beta-Adrene

rgic Blocking Agents [Bloqueadores Beta-Adrenérgicos

Cardioselectivos]

atenolol-chiorthaiidone 100-

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

hydrochlorothiazide 50-25 Non-

magq tab 2 Preferred LOPRESSOR HCT
metoprolol-

hydrochlorothiazide 100-25 Non-

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

Loop Diuretics [Diuréticos de!l Asa]

bumetanide 0.5 mg tab, 1 Non-

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

20 mg tab, 40 mg tab, 80

maq 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 mgq tab 1 Preferred INDERAL
Non-
propranolol hel 60 mg tab 2 Preferred INDERAL

Potassium-Sparing D

iuretics [Diuréticos Conservadores de Potasio]

spironolactone 100 mg tab,

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

mg cap, 37.5-25 mgq tab,

75-50 mg tab 1 Preferred MAXZIDE

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

Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16
para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] +C—Contracted

Product [Producto Contratado]
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Drug Name [Nombre del

Medicamento]

Net

3°ASES Ayital

Cost

[Costo
Neto]
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SALUD FISICA

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Tier [Tier]

Thiazide Diuretics [Diuréticos Tiazidas]

ADMINISTRACION DE
1+-SEGUROS DE SALUD

B23-0045

KLontrato Nomero
Requirements/
Limits
[Requerimientos |
/Limites] |

chlorothiazide 250 mg tab,

500 mgq tab 1 Preferred DIURIL

chlorthalidone 25 mg tab, Non-

50 mg tab 1 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 mgq tab,

2.5 mq tab 1 Preferred LOZOL

metolazone 2.5 mg tab, 5 Non-

mag tab 1 Preferred ZAROXOLYN
Non-

chlorthalidone 100 mg tab 2 Preferred HYGROTON
Non-

metolazone 10 mqg tab 2 Preferred ZAROXOLYN

Vasodilator Beta Blockers [Bloqueadores Beta Vasodilatadores]

carvedilol 12.5 mg tab, 25
mg tab, 3.125 mg tab, 6.25
mgq tab

Preferred

COREG

Va

sodilators [Vasodilatadores]

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

mgq tab 1 Preferred APRESOLINE

minoxidil 10 mg tab, 2.5 mg

tab 1 Preferred LONITEN
ANTIMIGRAINE AGENTS [AGENTES ANTIMIGRANA]

Beta-Adrenergic Blocking Agents [Bloqueadores Beta Adrenérgicos]

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

mgq tab dr 1 Preferred DEPAKOTE
topiramate 100 mg tab, 200

mgq tab, 25 mg tab, 50 mg

tab 1 Preferred TOPAMAX

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

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

Limit [Limite de 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] «C—Contracted

Product [Producto Contratado]
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Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits
[Requerimientos

Neto]
Serotonin (5-HT) Receptor Agonists [Agonistas Del Receptor De Serotonina]

/Limites]

sumatlriptan succinate 100
mg tab, 25 mg tab, 50 mg

fab 1 Preferred IMITREX QL= 6 tab
ANTIMYASTHENIC AGENTS [AGENTES ANTIMIASTENICOS]
Parasympathomimetics [Parasimpatomiméticos]

pyridostigmine bromide 60
mg tab 2 Preferred MESTINON

Non-
MESTINON 60 ma/5ml syr 4 Preferred
pyridostigmine bromide 180 Non-
mg tab er 6 Preferred MESTINON

ANTIMYCOBACTERIALS [ANTIMICOBACTERIANOS]
Antituberculars [Antituberculosos]

isoniazid 100 mg tab, 300
mg tab 1 Preferred ISONIAZID
rifampin 150 mg cap 1 Preferred RIFADIN

Non-
ethambutol hcl 100 mg tab 2 Preferred MYAMBUTOL

Non-

razinamide 500 mg tab 2 Preferred PYRAZINAMIDE

rifampin 300 mg cap 2 Preferred RIFADIN

Non-
-ethambutol hcl 400 mg tab 3 Preferred MYAMBUTOL

Non-
isoniazid 50 mg/5ml syr 5 Preferred ISONIAZID
rifabutin 1560 mg cap MYCOBUTIN Puerto Rico
cycloserine 250 mq cap SEROMYCIN Health
RIFAMATE 50-300 mg cap Department
TRECATOR 250 mg tab Tuberculosis
CAPASTAT 1 gm inj Control Program

Miscellaneous Antimycobacterials [Antimicobacterianos Miscelaneos]

dapsone 100 mg tab, 25 m
tab ’ 1 2 Preferred DAPSONE _ADMINISTRACION DE

* 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 pégina 16
para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] «C—Contracted

Product [Producto Contratado]
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Reference Name
Medicamento] [Costo L ARICY [glofmbre Qe
Neto] eferencia]
ANTIMYCOTIC AGENTS [ANTIMICOTICOS]
Antifungals [Antifungales]

Net
Drug Name [Nombre del Cost

Requirements/
Limits
[Requerimientos |
/Limites] !

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

itraconazole 100 mg cap Preferred SPORANOX VIH/SIDA

Vaginal Antifungals [Antifungales Vaginales]

terconazole 0.4 % vag crm,
0.8 % vag crm 2 Preferred TERAZOL
Antimalarials [Antimalaricos]

chloroquine phosphate 250

mg tab, 500 mq tab 1 Preferred ARALEN
hydroxychloroquine sulfate
200 mg tab 1 Preferred PLAQUENIL
Non-
DARAPRIM 25 mg tab 19 Preferred PA
Antiprotozoals - Non-Antimalarials [Antiprotozoarios No-Antimalararicos]
pentamidine isethionate 300 Non-
mg inh soln 4 Preferred NEBUPENT PA

ANTIPARASITICS [ANTIPARASITARIOS]
Anthelmintics [Antihelminticos]

PIN-X 720.5 mg chew tab 1 Preferred OTC
REESES PINWORM
MEDICINE 144 mg/ml Susp 1 Preferred OoTC
Non-
BILTRICIDE 600 mg tab 7 Preferred PA
ivermectin 3 mg tab 1 Preferred STROMECTOL
tinidazole 250 mg tab, 500 ADMINISTRACION DE
mg tab 1 Preferred TINDAMAX . SEGUROS DE SALUD

W23-0045

« PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] * aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién Contrato Nimero
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 35 de 77

para rangos de costo neto mensual] ¢ P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] «C—Contracted Revisado 02/04/2022
Product [Producto Contratado] T

1
|



33’ASES A/ita

easnd
NI Y L 8 0 ‘2o o it

SALUD FISICA

Reference Name

. Tier [Tier] [Nombre de
Medicamento] [ﬁgts;? Referencia]

Net
Drug Name [Nombre del Cost

Requirements/
Limits
[Requerimientos

/L.imites]
ANTIPARKINSON AGENTS [AGENTES ANTIPARKINSON]
Anticholinergics [Anticolinérgicos]
benztropine mesylate 0.5
mg tab, 1 mg tab, 2 mg tab 1 Preferred COGENTIN
Antiparkinson Dopaminergics [Dopaminérgicos Antiparkinson]

amantadine hcl 50 mg/5ml
syr 1 Preferred SYMMETREL
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 hcl 2 mg tab 2 Preferred REQUIP
amantadine hcl 100 mg cap 3 Preferred SYMMETREL
bromocriptine mesylate 2.5
mg tab 3 Preferred PARLODEL
carbidopa-levodopa-
entacapone 18.75-75-200 Non-
mg tab 4 Preferred STALEVO ADMINISTRACION DE
carbidopa-levodopa- + SEGURUS DE SALUD
entacapone 12.5-50-200
mg tab, 25-100-200 mg tab, R203-0045
31.25-125-200 mq tab,
37.5-150-200 mgq tab, 50- Non- Contrato Ntmero
200-200 mg tab 5 Preferred STALEVO T

Dopamine Precursors [Precursores de Dopamina] Lo
carbidopa-levodopa 10-100 7 VYA IC
mg tab, 25-100 mg tab 1 Preferred SINEMET
carbidopa-levodopa 25-250
magq tab 2 Preferred SINEMET
carbidopa-levodopa er 25-
100 mgq tab er, 50-200 mg
tab er 2 Preferred SINEMET CR

Monoamine Oxidase B (MAO-B) Inhibitors [Inhibidores de MAO-B]
Non-

selegiline hcl 5 mg tab 3 Preferred CARBEX

* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacidon] » 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 Pigina 36 de 77
para rangos de costo neto mensual] * P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] *C-Contracted Revisado 02/04/2022
Product [Producto Contratado]
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Requirements/ |
Limits |
[Requerimientos |
/L.imites] |

Net
Drug Name [Nombre del Cost

Reference Name

' Tier [Tier] [Nombre de
e [ggf;;) Referencia]

ANTIVIRALS [ANTIVIRALES]
Anti-Influenza Agents [Agentes Anti-Infuenza]

oseltamivir phosphate 30 mg
cap, 45 mg cap, 75 mg cap, 6

mg/ml susp 4 Preferred TAMIFLU

Anti-Cytomegalovirus (CMV) Agents [Agentes Anti-Citomegalovirus
valganciclovir hcl 450 mg Non-
tab 13 Preferred VALCYTE PA

Anti-hepatitis B (hbv) Agents [Agentes Contra La Hepatitis B (Vhb)]
entecavir 0.5 mg tab, 1 mg

tab 3 Preferred BARACLUDE PA
Anti-hepatitis C (hcv) Direct Acting Agents [Agentes De Accién Directa Contra La Hepatitis C (Vhc)]
MAVYRET 100-40 mgtab | 24 | Preferred | | PA
Antiherpetic Agents [Agentes Antiherpéticos)
acyclovir 200 mg cap, 400
mg tab, 800 mgqg tab 1 Preferred ZOVIRAX
acyclovir 200 mg/5ml susp 2 Preferred ZOVIRAX PA
Cubierto para las
clinicas de
acyclovir 5% ointment 1 Preferred ZOVIRAX CLETS
valacyclovir 500 mg tab,
1000 mg tab 1 Preferred VALTREX
Antiretroviral Combinations [Combinaciones Antiretrovirales]
CENTROS,DE
EPZICOM 600-300 mg tab '?FTE‘?'/EI\[;IIICSI\IO'INOY-
ATRIPLA 600-200-300 mg CLINICAS DE
tab IMMUNOLOGIA
Integrase Inhibitors [Inhibidores de la Integrasal]
CENTROS DE
PREVENCION Y
TRATAMIENTO
ISENTRESS potassium 400 - CLINICAS DE
mg tab IMMUNOLOGIA
Miscellaneous Anti-HIV Agents [Agentes Anti-VIH Miscelaneos]
CENTROS DE
SELZENTRY 300 mg tab PREVENCION Y
* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién <o Sy
Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] - AL — Age T~ n——
Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 Pégina; 3'; de 17
para rangos de costo neto mensual] » P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] *C—Contracted Revisado 02/04/2022

Product [Producto Contratado]
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Net Requirements/
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier] Re{sgenl;lgfer\:je;me Limits
Medicamento] [Costo Referencial [Requerimientos
Neto] /Limites]
TRATAMIENTO -
FUZEON subcutaneous kit CLINICAS DE
90 mg IMMUNOLOGIA
Non-Nucleoside Reverse Transcriptase Inhibitors [Inhibidores No Nucleésidos de la Transciptasa Reversa]
nevirapine 200 mg tab 1 Preferred VIRAMUNE
Non-
nevirapine 50 mg/5ml susp 5 Preferred VIRAMUNE
efavirenz 200 mg cap, 50
mg cap, 600mgq tab 6 Preferred SUSTIVA
Non- '
RESCRIPTOR 200 mg tab 6 Preferred
SUSTIVA 50 mg cap, 200
mg cap 6 Preferred C
nevirapine er, 100 mg tab er Non-
24 hr, 400 mg tab er 24 hr 7 Preferred VIRAMUNE XR
SUSTIVA 600 mg tab 7 Preferred C
CENTROS DE
PREVENCION Y
TRATAMIENTO
- CLINICAS DE
INTELENCE 200 mg tab IMMUNOLOGIA

Nucleoside/Nucleotide Reverse Transcriptase Inhibitors [Inhibidores Nucledsidos/Nucleétidos de la
Transcriptasa Reversa]

Non-
zidovudine 300 mg tab 2 Preferred RETROVIR
stavudine 1 mg/ml soln, 15
mg cap, 20 mg cap, 30 mg
cap, 40 mg cap 3 Preferred ZERIT
didanosine 125 mg cap dr,
200 mg cap dr, 250 mg cap Non-
dr 4 Preferred VIDEX
lamivudine 10 ma/ml soln 5 Preferred EPIVIR
lamivudine 150 mg tab 4 Preferred EPIVIR
zidovudine 100 mg cap, 50 Non-
mg/5ml syr 4 Preferred RETROVIR
abacavir sulfate 300 mg tab 5 Preferred ZIAGEN
* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacidn i 3
A.dministrativa] * QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL - Age T '*.-._ L ________'I
Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 Pagina 3 8 de 77
para rangos de costo neto mensual] = P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] «C—Contracted Revisado 02/04/2022

Product [Producto Contratado]
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SALUD FISICA Lontrato Nimere
Requirements/

Net Reference Name

Drug Name [Nombre del Cost 3 . Limits
Medicamento] [Costo | Vier[Tier] INGITBTE O< [Requerimientos
Neto] Referencial /Limites]

Non-

didanosine 400 mg cap dr 5 Preferred VIDEX

lamivudine 300 mg tab 5 Preferred EPIVIR
Non-

VIDEX 2 gm soln 5 Preferred

lamivudine-zidovudine 150-

300 mg tab 6 Preferred COMBIVIR

abacavir-lamivudine-

zidovudine 300-150-300 mg Non-

tab 10 Preferred TRIZIVIR

EMTRIVA 200 mg cap P(I:?EET;IERN%ISO?\IEY

VIREAD 300 mg tab TRATAMIENTO

- CLINICAS DE
TRUVADA 200-300 mg tab (- 1 - IMMUNOLOG iA
BENIGN PROSTATIC HYPERTROPHY AGENTS [AGENTES PARA HIPERTROFIA PROSTATICA
BENIGNA] RITEd .
5-Alpha Reductase Inhibitors [Inhibidores de 5-Alfa Reductasa]
finasteride 5 mgq tab [ 1 | Preferred | PROSCAR |
Alpha-Adrenergic Blocking Agents [Bloqueadores Alfa Adrenérgicos]
tamsulosin hcl 0.4 mg cap 1 Preferred FLOMAX

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

'BLOOD MODIFIERS [MODIFICADORES DE LA SANGRE]

Anticoagulants [Anticoagulantes]

warfarin sodium 1 mg tab,
10 mg tab, 2 mg tab, 2.5 mg
tab, 3 mg tab, 4 mg tab, 5
mg tab, 6 mg tab, 7.5 mg

tab 1 Preferred COUMADIN
heparin sodium (porcine)
1000 unit/ml inj soin 2 Preferred HEPARIN

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

unit/ml inj soln 3 Preferred HEPARIN
heparin sodium (porcine) pf
5000 unit/0.5ml inj soin 3 Preferred HEPARIN

« 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 S

Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 | |~ ">- - Pagina39 de 77
para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] »C—Contracizd - Revisado 02/04/2022
Product [Producto Contratado] J xﬁ‘\

ML




ADMINISTRACION
+SEGUROS DR SALUY.

33°ASES Ayital B23-0045

SALUD FISICA Lontrato Nimero
Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

Net
Drug Name [Nombre del Cost

Reference Name

! Tier [Tier] [Nombre de
Medicamento] [ggtsg? Referencia]

heparin sodium (porcine)
2000 unit/ml iv soln 8 Preferred HEPARIN

Cobalamins [Cobalaminas]

cyanocobalamin 1000
mcg/ml inj soln 1 Preferred VIT B-12

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
NIVESTYM 300 mcg/0.5m!

inj soln, 9 Preferred PA, C
NIVESTYM 300 mcg/ml PF

Syr 9 Preferred PA, C
NIVESTYM 480 mcg/0.8ml

PF syr 9 Preferred PA, C
NIVESTYM 480 mcg/1.6ml

inj soln 9 Preferred PA, C
ZIEXTENZO 6 mg/0.6mi sc Non-

soln pfs 12 Preferred PA

Erythropoiesis-Stimulating Agents [Agentes Estimulantes de Eritrop‘oiesi's]

ARANESP (ALBUMIN
FREE) 100 mcg/0.5ml inj
soln 1 Preferred PA, C

PROCRIT 2000 unit/ml inj
soln, 3000 unit/ml inj soln,
4000 unit/ml inj soln 6 Preferred PA, C

ARANESP (ALBUMIN
FREE) 25 mcg/0.42ml inj

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

soln 7 Preferred PA, C

* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién} « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacidn —_—

Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy [Terapia Escalonada) * AL — Age I =G,

Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 T Teiﬁfha 40de 77
para rangos de costo neto mensual] » P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] *C—Contracted R‘&.};‘;&‘é 02/04/2022

Product [Producto Contratado]

MR



33’ASES Ayital

SALUD FISICA
Reference Name Raghile iy
Drug Name [Nombre del Tier [Tier] [Nombre de Limits
Medicamento] Referencial [Requerimientos

/Limites]
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
FREE) 150 mcg/0.3ml inj
soln, 150 mcg/0.75ml inj ADMINISTRACION DE
soln, 200 mcg/0.4ml| inj , SEGUROS DE(SALUD
soln, 200 mcg/ml inj soln,
300 mcg/0.6ml inj soln, 300 K23-0/045
mcg/ml inj soln, 500 mcg/ml
inj soln, 60 mcg/0.3ml inj
séln ° ! 9 Preferred Contrato Nymero PA, C
PROCRIT 20000 unit/mtl inj
soln 9 Preferred PA, C
ARANESP (ALBUMIN
FREE) 100 mcg/ml inj soln 11 Preferred PA,C
PROCRIT 40000 unit/ml inj
soln 10 Preferred PA, C
RETACRIT 2000 unit/ml inj
soln 8 Preferred PA, C
RETACRIT 3000 unit/ml inj
soln 8 Preferred PA, C
RETACRIT 4000 unit/ml inj
soln 8 Preferred PA, C
RETACRIT 10000 unit/ml
inj soln 8 Preferred PA, C
RETACRIT 40000 unit/ml
inj soln 8 Preferred PA, C
RETACRIT 20000 unit/ml
inj soln 8 Preferred PA, C

Factor Xa Inhibitors [Inhibidores Del Factor Xa]

ELIQUIS 2.5 mg tab 4 Preferred PA, C
ELIQUIS 5 mg tab 4 Preferred PA, C

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

Administrativa} « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL —Age = 77—

Limit [Limite de Edad] + Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 s ﬁag?nd 41de 77
para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido} C—Contracted xf"Ke‘v' isado 03/04/2022
Product {Producto Contratado] P —



ADMINISTRACION DE

» SEGUROS DE SALUD
23-0045
3’ASES Ayital
SALUD FISICA .Contrato Ntimero
) 9 ' - -
Drug Name |Nombre de 0 SIS
o e O plre Je —
edicamento osto b aguerimiento
21(9 = -
Folates [Folatos]
folic acid 1 mg tab, 400 mcg
tab, 800 mcg tab 1 Preferred FOLIC ACID OTC
Iron {Hierro]
ferrous sulfate 325 (65 fe)
mg tab 1 Preferred IRON OTC
Non-
INFED 50 mg/ml inj soln 5 Preferred

Low Molecular Weight Heparins [Hepar

inas de Bajo Peso Molecular]

enoxaparin sodium 30

mg/0.3ml sc soln, 40 Non-

mg/0.4ml sc soln 5 Preferred LOVENOX PA

enoxaparin sodium 300

mg/3ml inj soln, 60

mg/0.6ml sc soln, 80 Non-

mg/0.8m! sc soln 7 Preferred LOVENOX PA

enoxaparin sodium 100 Non-

mg/ml s¢ soln 9 Preferred LOVENOX PA

enoxaparin sodium 120 Non-

mg/0.8ml sc soln 10 Preferred LOVENOX PA

enoxaparin sodium 150 Non-

mg/ml sc soln 14 Preferred LOVENOX PA
Platelet Modifying Agents [Modificadores de Plaquetas]

aspirin 325 mg tab, 325 mg

tab dr, 81 mg tab dr 1 Preferred ASPIRIN OTC

aspirin low dose 81 mg tab,

81 mg tab dr 1 Preferred ASPIRIN OTC

cilostazol 100 mg tab, 50

mgq tab 1 Preferred PLETAL

clopidogrel bisulfate 756 mg

tab PLAVIX

Prefe frred

"’: F. 'n—-n RE **(3
l'

sphosphonates [Blfosfonatos]

= DENSIDAD OSE#

-

1]1 i

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

FOSAMAX

mgq fab

* 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 pigina 16
para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] *C-Contracted

Product [Producto Contratado]
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Pagina 42 de 77
Revisado 02/04/2022




ADMINISTRACION DE
t SEGUROS DE SALUD

3°ASES /ita $23-0045

Lontrato Néimers

SALUD FISICA
Requirements/
Limits

[Requerimientos
/Limites]

Net

Reference Name
Drug Name [Nombre del Cost : 4
Medicamento] [Costo | Tier[Tier] [Nombre de

Neto] Referencia]
CARDIOVASCULAR AGENTS [AGENTES CARDIOVASCULARES]

Antiarrhythmics Class Il [Antiarritmicos Clase ]

propranolol hel 10 mg tab,
20 mgq tab, 40 mg tab, 80
mg tab 1 Preferred INDERAL

sotalol hcl 120 mg tab, 160
magq tab, 240 mg tab, 80 mg
tab 1 Preferred BETAPACE

propranolol hcl 60 mg tab 2 Preferred INDERAL

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

quinidine sulfate 200 mg

tab, 300 mq tab 1 Preferred QUINIDINE SULFATE

quinidine gluconate er 324

mgq tab er 2 Preferred QUINAGLUTE

quinidine sulfate er 300 mg

tab er 2 Preferred QUINIDINE SULFATE
Antiarrhythmics Type |-B [Antiarritmicos Tipo 1-B]

mexiletine hcl 150 mg cap 2 Preferred MEXITIL

mexiletine hcl 200 mg cap 3 Preferred MEXITIL

Antiarrhythmics Type |-C [Antiarritmicos Tipo 1-C]

flecainide acetate 100 mg

tab, 50 mg tab 1 Preferred TAMBOCOR

propafenone hcl 150 mg

tab, 225 mgq tab 1 Preferred RYTHMOL

flecainide acetate 150 mg

tab 2 Preferred TAMBOCOR

propafenone hcl 300 mg tab 3 Preferred RYTHMOL
Antiarrhythmics Type Il [Antiarritmicos Tipo I1]

amiodarone hcl 200 mgtab | 1 | Preferred | CORDARONE |

Intermittent Claudication Agents [Agentes Para La Claudicacion Intermitente]

pentoxifylline er 400 mg tab
er 1 Preferred TRENTAL

Miscellaneous Cardiovascular Agents [Agentes Cardiovasculares Miscelaneos]

digox 125 mcg tab, 250

mcq tab 2 Preferred LANOXIN
digoxin 0.05 mg/ml soin,
125 mcg tab, 250 mcg tab 2 Preferred LANOXIN

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

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

Limit {Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 Pagina 43 de 77
para rangos de costo neto mensual] * P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] *C—~Contracted Revisado 02/04/2022
Product [Producto Contratado]



STASES ital

SALUD FISICA
Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

Net
Drug Name [Nombre del Cost

Reference Name

. Tier [Tier] [Nombre de
Medicamento] [ﬁ:tsg? Referencia)

ENTRESTO 24-26 mg tab,

49-51 mg tab, 97-103 mg

fab 5 Preferred ENTRESTO PA, C
Pulmonary Hypertension Agents [Agentes Para Hipertension Pulmonar]

ambrisentan 10 mgq tab, 5

mgq tab 12 Preferred LETAIRIS PA

sildenafil 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

VENTAVIS 10 mcg/ml inh

soln, 20 mcg/ml inh soln 25 Preferred PA
Vasodilators [Vasodilatadores]

isosorbide mononitrate 10
mgq 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 ADMINISTRACION DE
NITROSTAT 0.3 mg tab : SEGUROS DE SALUD
subl, 0.4 mg tab subl, 0.6

mg tab subl 1 Preferred NQ 2 3 “00 4 5
nitroglycerin 0.1 mg/hr td

patch 24hr, 0.4 mg/hr td Cot

patch 24hr. 0.6 mg/hr td Non- Lotrato Nimero
patch 24hr 2 Preferred NITRODUR

Multiple Sclerosis Agents [Agentes para Esclerosis Muiltiple]
dimethyl fumarate 120 mg
cap dr, 120-240 MG starter
pck, 240 mg cap dr 22 Preferred TECFIDERA PA
dalfampridine 10 tab er 12hr 5 Preferred PA
glatiramer 20 mg/ml
subcutaneous solution
prefilled syringe 15 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 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 Péagina 44 de 77
para rangos de costo neto mensual] » P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] *C—Contracted Revisado 02/04/2022
Product [Producto Contratado]
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SALUD FISICA

Reference Name

: Tier [Tier] [Nombre de
Medicamento] [ﬁ:tsc‘;? Raferancia]

Net
Drug Name [Nombre del Cost

Requirements/
Limits
[Requerimientos
/L imites]

glatiramer 40 mg/mi
subcutaneous solution

prefilled syringe 11 Preferred PA
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, 0.25

mg cap 15 Preferred PA, C
TYSABRI intravenous

concentrate 300 mg/15ml 15 Preferred PA, C
BETASERON 0.3 mg sc kit 13 Preferred PA, C
OCREVUS 300 mg/10 mi IV 15 Preferred _ PA, C

CHEMOTHERAPIES [QUIMIOTERAPIAS]
Alkylating Agents [Agentes Alquilantes]

Non-
lomustine 10 mg cap 3 Preferred CEENU
Non-
ALKERAN 2 mg tab 4 Preferred
Non-
temozolomide 5 mg cap 4 Preferred TEMODAR PA
Non-
lomustine 40 mg cap 5 Preferred CEENU AP MINISTRACION DE_
Non- T SHEGUROS DESALUD
LEUKERAN 2 mg tab 6 Preferred
Non- " 2 3 0 a ' 5
lomustine 100 mg cap 6 Preferred CEENU
Non- iContrato Nimero
MYLERAN 2 mg tab 7 Preferred
Non-
temozolomide 20 mg cap 9 Preferred TEMODAR PA
Non-
temozolomide 250 mg cap 11 Preferred TEMODAR PA
Non-
temozolomide 140 mg cap 13 Preferred TEMODAR PA
temozolomide 100 mg cap, Non-
180 mg cap 14 Preferred TEMODAR PA
* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] * ST — Step Therapy [Terapia Escalonada) « AL — Age
Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 Pégina 45 de 77
para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] «C—Contracted Revisado 02/04/2022

Product [Producto Contratado]
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SALUD FISICA
o Reg eme
Prug Name [Nombre de 0 RS NS
S e ombre de -
U cl = O O O o e =10 ~ ~ 0O
At 5
Angiogenesis Inhibitors [Inhibidores de Angiogénesis]
STIVARGA 40 mg tab | 15 | Preferred | I PA, C
Antiandrogens [Antiandrégenos]
bicalutamide 50 mg tab 2 Preferred CASODEX
Non-
flutamide 125 mqg cap 4 Preferred EULEXIN
abiraterone 250 mg tab 14 Preferred PA
Antiestrogens [Antiestrégenos]
famoxifen citrate 10 mg tab,
20 mg tab 1 Preferred NOLVADEX
Vaginal Estrogens [Estrogenos Vaginall
Non-
VAGIFEM 10 mcg vag tab 3 Preferred AL 219 afios
Antimetabolites [Antimetabolitos]
hydroxyurea 500 mg cap 2 Preferred HYDREA
mercaptopurine 50 mq tab 2 Preferred PURINETHOL
methotrexate 2.5 mg tab 2 Preferred METHOTREXATE
Non-
capecitabine 150 mg tab 7 Preferred XELODA PA
Non-
capecitabine 500 mg tab 11 Preferred XELODA PA
methotrexate sodium 50
mg/2ml inj soln 1 Preferred METHOTREXATE
methotrexate sodium (pf) 50
mg/2ml inj soln 1 Preferred METHOTREXATE
methotrexate sodium (pf)
1gm/40ml inj soln 1 Preferred METHOTREXATE
methotrexate sodium
250mg/10ml inj soln 1 Preferred METHOTREXATE
methotrexate sodium (pf)
250mg/10ml inj soln 1 Preferred METHOTREXATE
methotrexate sodium 1g ADMINISTRACION DE
recon inj soln 1 Preferred METHOTREXATE krgauUROS DE SALUD

23-0045

o,
* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién .Contrato Nimero
Administrativa] « QL — Quantity Limit {Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age
Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 Pagina 46 de 77
para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] »C—Contracted Revisado 02/04/2022

Product [Producto Contratado]
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SALUD FISICA

Reference Name
Tier [Tier] [Nombre de

Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

Net
Drug Name [Nombre del Cost

Medicamento] [ggtsg? Referencia]

Antineoplastic -Antibodies [ Anticuerpo Antineoplasticos]

RUXIENCE 100 mg/10ml iv

soln, 500 mg/50ml iv soln 13 Preferred PA, C

TRUXIMA 100 mg/10ml iv

soln, 500 mg/50mi 16 Preferred PA

RITUXAN 100 mg/10ml iv

soln, 500 mg/50ml iv soln 17 Preferred PA, C
Cubierto por la

AVASTIN 100 mg/4ml iv parte médica,

soln, 400 mg/16ml iv soln 17 Preferred PA, C
Cubierto por la

MVASI 100mg/4ml iv sol, parte médica,

400mg/16ml iv sol 17 Preferred PA, C
Cubierto por la

HERCEPTIN 150 mg iv parte médica,

soln, 440 mg iv soln 21 Preferred PA, C
Cubierto por la

KANJINTI 150 mg iv soln, parte médica,

420 mg iv soln 21 Preferred PA, C

Antineoplastic Enzyme Inhibitors [Antineoplasicos Inhibidores de Enzimas] '

imatinib 100 mgq tab 18 Preferred GLEEVEC PA

AFINITOR 10 mg tab, 5 mg

tab, 7.5 mg tab 23 Preferred PA, C

AFINITOR 2.5 mg tab 25 Preferred PA, C

AFINITOR DISPERZ 2 mg ADMINISTRACION DE

oral tab, 3 mg oral tab, 5 mg + SEGUROS DE SALUD

oral tab Preferred _ PA, C

WZ3-0040

IBRANCE 75 mg cap, 100

mg cap, 125 mg cap 25 Preferred P anteata Nimes, PA, C

IBRANCE 75 mg tab, 100

mg tab, 125 mg tab 25 Preferred PA, C

imatinib 400 mg tab 25 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 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 Pégina 47 de 77
para rangos de costo neto mensual] » P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] *C—Contracted Revisado 02/04/2022
Product {Producto Contratado]
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SALUD FISICA
Net Requirements/
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier] Re{sgenr:g?el\:jaeme Limits
Medicamento] [Costo Referencial [Requerimientos
Neto] /Limites]
NEXAVAR 200 mg tab 25 Preferred PA, C
Non-
sunitinib 12.5 mg cap 21 preferred PA
sunitinib 25 mg cap, 37.5 Non-
mgq cap, 50 mg cap 25 preferred PA
SUTENT 12.5 mg cap, 25
mg cap, 37.5 mg cap, 50
mg cap 25 Preferred PA, C
VENCLEXTA 10 mg tab, Non-
100 mg tab, 50 mg tab 25 preferred PA
VENCLEXTA STARTING
PACK 10 & 50 & 100 mg Non-
tab pack 25 preferred PA
VERZENIO 100 mg tab,
150 mg tab, 200 mg tab, 50
mg tab 25 Preferred PA, C
Apetite Stimulants [Estimulantes de Apetito]
megestrol acetate 20 mg
tab, 40 mg tab 1 Preferred MEGACE
megestrol acetate 40 mg/m!
susp, 400 mg/10ml susp 2 Preferred MEGACE
Aromatase Inhibitors [Inhibidores de la Aromatasal]
anastrozole 1 mq tab | 1 | Preferred | ARIMIDEX |
Folic Acid Antagonists Rescue Agents [Antagonistas de Acido Félico]
leucovorin calcium 5 mg tab 3 Preferred LEUCOVORIN
leucovorin calcium 10 mg
tab, 15 mq tab 4 Preferred LEUCOVORIN
leucovorin calcium 25 mg
fab 9 Preferred LEUCOVORIN
Luteinizing Hormone-Releasing (LHRH) Analogs [Analogos De LHRH]
ELIGARD 7.5 mg kit, 22.5
mg kit, 30 mg kit, 45 mg kit 4 Preferred ﬂ%ﬁgg{%ﬁ%ﬁﬁg PA, C
LUPRON DEPOT 45 mg im ' o
kit 6 Preferred Ng 2 Z-004K PA, C
LUPRON DEPOT 11.25 mg kel T
im kit, 3.75 mg im kit, 7.5
mg im kit 6 Preferred Contrato Namerp PA, C
* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
Administrativa] + QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] » AL — Age
Limit [Limite de Edad]  Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range {Ver pagina 16 Pégina 48 de 77
para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] «C—Contracted Revisado 02/04/2022

Product [Producto Contratado]
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SALUD FISICA

Reference Name
Tier [Tier] [Nombre de

nequiranents/
Limits
[Requerimientos
/Limites] |

Net
Drug Name [Nombre del Cost

Medicamento] [ﬁgtsgf Referencia]

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

kit, 7.5 mg im kit 11 Preferred PA, C
LUPRON DEPOT 22.5 mg

im kit, 30 mg im kit 6 Preferred PA, C
LUPRON DEPOT-PED

11.25 mg (ped) im kit 11 Preferred PA, C
LUPRON DEPOT-PED 30

mg (ped) im kit 11 Preferred PA, C
leuprolide acetate 1 mg/ 0.2 Non-

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

subcutaneous implant 7 preferred PA

Luteinizing Hormone-Releasing (LHRH) Antagonist [Antagonista De LHRH]
FIRMAGON 80 mg SC, 120

mg SC 5 Preferred PA, C
Miscellaneous Antineoplastics [Antineoplasicos Miscelaneos]
Non-
MATULANE 50 mg cap 10 Preferred PA
ACTIMMUNE 2000000 Non-
unit/0.5ml sc soln 25 Preferred PA
REVLIMID 2.5 mg cap, 5
mg cap, 10 mg cap, 15 mg Non-
cap, 20 mg cap, 25 mg cap Preferred PA
Mitotic Inhibitors [Inhibidores Mitoticos]
Non-
etoposide 50 mg cap 4 Preferred VEPESID

- DENTAL AND ORAL AGENTS [AGENTES DENTALES Y ORALES]
Antifungals [Antifungales}]

clotrimazole 10 mg
mouth/throat lozenge, 10

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

Oral Antiseptics [Antisépticos Orales]

chlorhexidine gluconate
0.12 % mouth/throat soln 1 Preferred PERIDEX

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

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

Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 Pigina 49 de 77
para rangos de costo neto mensual] » P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] *C—Contracted Revisado 02/04/2022
Product [Producto Contratado]
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SALUD FISICA
Net Requirements/
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier] Re[fﬁgenrqlg?er\:jaeme Limits
Medicamento] [Costo Referencid] [Requerimientos
Neto] {Limites]
Xerostomia [Xerostomia]
pilocarpine 5 mg tab | 3 | Preferred | SALAGEN
DERMATOLOGICAL AGENTS [AGENTES DERMATOLOGICOS

Acne Antibiotics [Antibidticos para Acné]
sulfacetamide sodium-sulfur
10-5 % external emulsion 1 Preferred SULFACET R
clindamycin phosphate 1 %
soln 2 Preferred CLEOCIN T
erythromycin 2 % gel, 2 %
soln 2 Preferred -ERYGEL

Acne Products [Productos para el Acné]
fretinoin 0.05 % crm, 2 Preferred RETIN A AL < 21 afos
isotretinoin 10 mg cap, 20 ZENATANE,
mg cap, 30 mg cap, 40 mg MYORISAN,
cap 6 Preferred CLARAVIS

Antihistamines [Antihistaminicos]
hydroxyzine hcl 10 mg tab,
10 mg/5ml soln, 10 mg/5ml
syr, 26 mq tab, 50 mg tab 1 Preferred ATARAX
Antipsoriatics [Antipsoriaticos]
methoxsalen 10 m cap | | Preferred | Oxsoralen
Antiseborrheic Products [Productos Antiseborrea]
selenium sulfide 2.5 % lot 1 Preferred SELSUN
nystatin 100000 unit/gm
oint, crm 1 Preferred MYCOSTATIN
Biologic Antipsoriatics [Biologicos Antipsoriéticos]
TALTZ 80 mg/m! SubQ
Auto-injector, 80 mg/mi
SubQ Prefilled Syringe 10 Preferred PA, C
Dermatological Skin Cancer Agents [Dermatolégicos para Cancer de la Piel]
fluorouracil 2 % soln, 5 %
soln 3 Preferred EFUDEX
Non-
fluorouracil 5 % crm 4 Preferred EFUDEX A BMINISTRACION-DE
LAVILIN IS T INNCTULN
; SEGUROS DE SALUD
R23-00405

* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
Administrativaj « 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 'Conmgggliig%e e 77
para rangos de costo neto mensual] » P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] «C—Contracted Revisado 02/04/2022

Product [Producto Contratado]



Drug Name [Nombre del

Medicamento]

"'ASES Hital

Net
Cost

[Costo Tier [Tier]

SALUD FISICA

ADMINISTRACION DE
 SEGUROS DE SALUD

o0 f3a e
0t Pasar s

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

M23-0045

_Contrato Nmero
Requirements/

Limits

[Requerimientos

Neto]

Eczema Agents [Agentes para Eczema]

/Limites]

DUPIXENT 100 mg/0.67ml
sc soln pfs, 200 mg/1.14ml
sc¢ soln pen-inj, 200

mg/1.14ml sc soln pfs, 300
mg/2ml sc soln pen-inj, 300

mg/2ml sc soln pfs 13 Preferred PA, C

tacrolimus 0.03 % oint, 0.1 QL=60gm/

% oint 4 Preferred PROTOPIC 30 dias
Non-

EUCRISA 2 % oint 7 Preferred PA

Very High Potency Topical Glucocorticoids [Glucoc

orticoides Tépicos de Muy Alta Potencia]

betamethasone

dipropionate aug 0.05 % Non-

crm 3 Preferred DIPROLENE
betamethasone

dipropionate aug 0.05 % Non-

oint 4 Preferred DIPROLENE

High Potency Topical Glucocorticoids [Glucocorticoides Tdpicos de Alta Potencia]

mometasone furoate 0.1 %
oint, 0.1% crm, 0.1% soln

1 Preferred

ELOCON

Medium Potency Topic

al 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 [Glucocorticoides Tépicos de Baja Potencia]

hydrocortisone 2.5 % crm,

2.5 % lot, 2.5 % oint 1 __Preferred HYDROCORTISONE
Pediculicides and Scabicides [Pediculicidas y Escabicidas]
permethrin 5 % crm 3 Preferred ELIMITE QL= 60 gm.
Non- QL =60 cc,
lindane 1 % lot 4 Preferred LINDANE 30dias, ST
* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] * QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age
Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 Pagina 51 de 77
para rangos de costo neto mensual] » P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] «C—Contracted Revisado 02/04/2022

Product [Producto Contratado]

SR, FE




ADMINISTRACION DE
+ SEGUROS DE SALUD

$°ASES Avital #23-0045

SALUD FISICA .Contrato Ntmero
Requirements/
Limits
[Requerimientos |
{Limites] |

Net

Drug Name [Nombre del | Cost RAL s N

Tier [Tier] [Nombre de

Medicamento] [ﬁgtsgf Referencia]

Topical Skin Antibiotics [Antibioticos Topicos para la piel]

mupirocin 2 % oint 1 Preferred BACTROBAN
silver sulfadiazine 1 % crm 1 Preferred SILVADENE
mefronidazole 0.75 % crm, Non-
0.75 % gel, 0.75 % lot 4 Preferred METROLOTION
Topical Antifungals [Antifungales Topicos]
clofrimazole 1 % crm 1 Preferred LOTRIMIN OTC (erm)
nystatin 100000 unit/gm
oint, crm 1 Preferred MYCOSTATIN
Topical Antipsoriatics [Antipsoriaticos Topicos]

Non-
calcipotriene 0.005 % crm 6 Preferred DOVONEX
acitretin 10 mg cap, 17.5 Non-
mgq cap, 256 mg cap 7 Preferred SORIATANE

Warts [Verrugas]

Imiquimod cream 5% | 1 | Preferred ﬁ ALDARA | AL>12 Afios

DYSLIPIDEMICS [DISLIPIDEMICOS]
Bile Acid Sequestrants [Secuestradores de Acidos Biliares]

cholestyramine 4 gm pckt, 4
gm/dose oral pwadr 3 Preferred QUESTRAN
cholestyramine light 4 gm
pckt, 4 gm/dose oral pwdr 3 Preferred QUESTRAN

Fibric Acid Derivatives [Derivados de Acido Fibrico]
gemfibrozil 600 mq tab | 1 | Preferred | LOPID l

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
pravastatin sodium 10 mg Non-
tab, 20 mg tab, 80 mgq tab 1 Preferred PRAVACHOL

simvastatin 10 mg tab, 20
mg tab, 40 mg tab, 5 mg

tab, 80 mg tab 1 Preferred ZOCOR
pravastatin sodium 40 mg Non-
tab 2 Preferred PRAVACHOL

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

Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 Pagina 52 de 77
para rangos de costo neto mensual] ¢ P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] «C—Contracted Revisado 02/04/2022
Product [Producto Contratado]



ADMINISTRACION DE

. SEGUROS DE SALUD
:iﬁASES -tal "Q 2 3 - O 0 4 5
" SALUD FISICA

Requirements/
Limits
[Requerimientos

/Limites]

Net

Reference Name
Drug Name [Nombre del Cost . !
Medicamento] [Costo Tier [Tier] [Nombre de

Neto] Referencia]

GASTROINTESTINAL AGENTS [AGENTESGASTROINTESTI NALES]
Antispasmodics [Antiespasmodicos]

dicyclomine hecl 10 mg cap,

20 mg tab 1 Preferred BENTYL
dicyclomine hcl 10 mg/6ml
soln 2 Preferred BENTYL

Anti-Ulcer Agents [Agentes Anti-Ulceras]

misoprostol 100 mcg tab,

200 mcg tab Preferred CYTOTEC

sucralfate 1 gm tab Preferred CARAFATE
Non-

1 gm/10ml susp 3 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]

cimetidine hcl 300mg/5ml 1 Preferred TAGAMET

famotidine 20 mg tab, 40

mg tab, 40mg/5ml susp 1 Preferred PEPCID

Miscellaneous Gastrointesti

nal Agents [Agentes Gastrointestinales Miscelaneos]

ursodiol 300 mg cap 4 Preferred ACTIGALL PA
ursodiol 250 mg tab 3 Preferred URSO 250 PA
ursodiol 500 mg tab 4 Preferred URSO Forte PA
cromolyn sodium 100 Non-

mg/5ml oral conc 6 Preferred GASTROCROM PA

Proton Pump Inhibitors [Inhibidores de la Bomba de Protones]
’ QL=180

omeprazole 10 mg cap dr, caps/ 365
20 mg cap dr,40 mg cap dr 1 Preferred PRILOSEC dias

Rectal Anti-Inflammatories [Anti-Inflamatorios Rectales]

hydrocortisone ace-
pramoxine 1-1 % rect crm,
2.5-1 % rect crm

2

Preferred

ANALPRAM-HC

» PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] * aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion W &

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] «C—Contracted
Product [Producto Contratado]

Pigina 53 de 77
Revisado 02/04/2022



Drug Name [Nombre del

Medicamento]
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Net
Cost
[Costo
Neto]

3°ASES

ital

Sotyd s i prt

SALUD FISICA

Tier [Tier]

ARY AGENTS [AGENTES GENITOURINARIOS]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits
[Requerimientos
{Limites]

Miscellaneous Genitourinary Agents [Agentes Genitourinarios Miscelaneos]

phenazopyridine hcl 100 mg

tab, 200 mg tab 1 Preferred PYRIDIUM QL= 6 tab.
Phosphate Binder Agents [Enlazadores de Fosfato]
sevelamer carbonate 800
mgqg tab 4 Preferred RENVELA PA
sevelamer carbonate 0.8
gm pckt, 2.4 gm pckt 7 Preferred RENVELA PA
calcium acetate 667 mg Non-
cap. 3 Preferred PHOSLO
Urinary Antibiotics [Antibiéticos Urinarios]

ur n-c 81.6 mqg tab 1 Preferred URIN D/S
URETRON D/S tab 1 Preferred
URIMAR-T 120 mg tab 1 Preferred
urin ds tab 1 Preferred URIN D/S

Urinary Antispasmodics [Antiespasméddicos Urinarios]
oxybutynin chloride 5 mg
tab, 56 mg/5ml syr 1 Preferred DITROPAN

HEMATOLOGICAL AGENTS [AGENTES H_E_MATOE(SGICOS]

Antihemophilic Products [Productos Antithemofilicos]
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
ALPHANATE/VWF
COMPLEX/HUMAN 250
unit iv soln, 500 unit iv soln,
1000 unit iv soln, 1500 unit Non-
iv soln, 2000 unit iv soln 25 Preferred ADMINISTRACION DE PA
KOGENATE FS 1000 unit SEGUROS DESALUD
intravenous kit, 2000 unit |
intravenous kit, 250 unit 23- 0 0 4 i
intravenous kit, 3000 unit
intravenous kit, 500 unit
intravenous kit 25 Preferred Soptiato SSamee PA, C
* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacidn] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacidon
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 54 de 77
para rangos de costo neto mensual] + P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] *C—Contracted Revisado 02/04/2022

Product [Producto Contratado]



Drug Name [Nombre del

Medicamento]

33°’ASES

ital

Sk on s emen

SALUD FISICA

Net
Cost

[Costo Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de

Requirements/
Limits
[Requerimientos

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

Neto]

25 Preferred

Referencia]

/Limites]

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

ELOCTATE 250 unit
intravenous kit, 500 unit
intravenous kit, 750 unit
intravenous kit, 1000 unit
intravenous kit, 1500 unit
intravenous kit, 2000 unit
intravenous kit, 3000 unit
intravenous kit, 4000 unit
intravenous kit, 5000 unit
intravenous kit, 6000 unit
intfravenous kit

25 Preferred

ADMINIST]
. SEGUROS

23-

Contrato

RACION DE
DE SALUD

0045

Nimero

PA, C

SOLIRIS 300 mg/30ml iv
soln

25 Preferred

PA, C

ULTOMIRIS 1100 mg/11ml
iv soln, 300 mg/30ml iv
soln, 300 mg/3ml iv soin

25 Preferred

PA, C

Hemostatics [Hemostaticos]

tranexamic acid 650 mg
tab, 1000 mg/ ml IV soin

4 Non-

LYSTEDA

PA

AMICAR 500 mg tab, 0.25
gm/ml oral soln

5 Non-

PA

AMICAR 0.25 gm/ml oral
soln

8 Non-

PA

tranexamic acid 100 mg/mi
IV soln

Non-

CYKLOKAPRON

PA

* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
Administrativa] »* QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age
Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16

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

Product [Producto Contratado]
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ADMINISTRACION DE

i SEGUROS DE SALUD
B23-0045
@n'_?‘ .
*TASES Ayital -
SALUD FISICA -Contrato Ntmero

Drug Name [Nombre del

Medicamento]

Net

Cost
[Costo

Tier [Tier]

Neto]

HORMONAL AGENTS [AGENTES HORMONALES]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits

[Requerimientos

/L.imites]

Androgens [Andrégenos]

testosterone cypionate 100

mg/ml im soln, 200 mg/ml| DEPO-
im soln 2 Preferred TESTOSTERONE AL 219 afos
danazol 50 mg cap, 100 mg
cap 5 Preferred DANOCRINE
Antithyroid Agents [Agentes Antitiroide]
methimazole 10 mg tab, 5
mgq tab 1 Preferred TAPAZOLE
propylthiouracil 50 mg tab 2 Preferred PROPYLTHIOURACIL
Calcimimetics [Calcimiméticos]
cinacalcet 30 mg tab 4 Preferred SENSIPAR PA
cinacalcet 60 mg tab, 90 mg
tab 5 Preferred SENSIPAR PA
Dopamine Agonists [Agonistas de Dopaminal]

bromocriptine mesylate 2.5
mg tab 3 Preferred PARLODEL
cabergoline 0.5 mg tab 3 Preferred DOSTINEX

Dysmenorrhea Agents [Agentes para la Dismenorrea]
medroxyprogesterone
acetate 10 mg tab, 2.5 mg
tab, 5 mqg tab 1 Preferred PROVERA AL 219 anhos
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]

estradiol 0.5 mg tab, 1 mg
fab, 2 mg tab 1 Preferred ESTRACE AL 219 afios
estropipate 0.75 mgqg tab, 1.5
mgq tab 1 Preferred ESTROPIPATE
estropipate 3 mg fab 2 Preferred ESTROPIPATE
* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
Administrativa] » QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age
Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 Pégina 56 de 77

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

Product [Producto Contratado]
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SALUD FISICA

Reference Name

. Tier [Tier] [Nombre de
Medicamento] [ﬁgtsg? : Referencia]

Requirements/

Limits |
[Requerimientos

/Limites]

Net r
Drug Name [Nombre del Cost

Estrogens and Progestins [Estrogenos y Progestinas]

estradiol-norethindrone acet Non-
1-0.5 mg tab 4 Preferred ACTIVELLA AL 219 afos

Growth Hormones Analogs [Analogos de Hormona de Crecimiento]

GENOTROPIN

5mg SC, 12 mg SC, 0.2 mg .
MiniQuick SC, 0.4 mg ADMINISTRACION DE

MiniQuick SC, 0.6 mg +SEGURDS DE SALUD

MiniQuick SC, .0.8 m

MiniQuick SC, 1 mg 7 B23-0045
MiniQuick SC, 1.2 mg ‘

MiniQuick SC, 1.4 mg Contrrto Nimero
MiniQuick SC, 1.6 mg

MiniQuick SC, 1.8 mg

MiniQuick SC, 2 mg
MiniQuick SC 6 Preferred PA, C

Mineralocorticoids [Mineralocorticoides]

fludrocortisone acetate 0.1
mgq tab 1 Preferred FLORINEF

Prostaglandins [Prostaglandinas]

misoprostol 100 mcg tab,
200 mcqg tab 1 Preferred CYTOTEC

Somatostatic Analogs [Analogos de Somastatina]

octreotide acetate 50
mcg/ml inj soln 3 Preferred SANDOSTATIN PA

octreotide acetate 100
mcg/ml inj soln, 1000
mcg/5ml inj soln, 200
mcg/ml inj soln, 500 mcg/ml

inj soln 6 Preferred SANDOSTATIN PA
octreotide acetate 1000

mcg/ml inj soln 8 Preferred SANDOSTATIN PA
SANDOSTATIN LAR Non-

DEPOT 10 mg im kit 11 Preferred PA
SANDOSTATIN LAR Non-

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

DEPOT 20 mg im kit 16 Preferred PA

* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacidn] * aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién

Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] »+ AL — Age———7—.__

Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 _ | A Pagina 57 de 77
para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] *C—Contracted i{ FRevisade 02/04/2022
Product [Producto Contratado] 0 s
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Thyroid Hormones [Hormona Tiroidea]

LEVO-T 100 mcg tab, 112

mcg tab, 125 mcg tab, 137 ADMINISTRACION DE

mcg tab, 150 mcg tab, 175 SEGURQS DE SALUD

mcg tab, 200 mcg tab, 25

mcg tab, 300 mcg tab, 50 (] L

mcg tab, 75 mcg tab, 88 ~= 2 3 0 0 4 5

mcg tab 1 Preferred )

levothyroxine sodium 100 Contrafo Nimero

mcg tab, 112 mcg tab, 125

mecgq tab, 137 mcg tab, 150

mecgq tab, 175 mcg tab, 200

mecg tab, 25 meg tab, 300

mcgq tab, 50 mcg tab, 75

mecg 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 C
Vasopressin Analogs [Anélogos de Vasopresina]

desmopressin acetate 4 Non-

mcg/ml inj soln 2 Preferred DDAVP

desmopressin acetate 0.2 Non-

mgq tab 3 Preferred DDAVP

desmopressin ace rhinal Non-

tube 0.01 % nasal soln 4 Preferred DDAVP

desmopressin ace spray Non-

refrig 0.01 % nasal soln 4 Preferred DDAVP

desmopressin acetate 0.1 Non-

mg tab 4 Preferred DDAVP

desmopressin acetate spray Non-

0.01 % nasal soln 4 Preferred DDAVP

STIMATE 1.5 mg/ml nasal Non-

soln 7 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 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16

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

Product [Producto Contratado]
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Reference Name

. . Tier [Tier] [Nombre de
Medicamento] [ﬁgf;? Referencial

IMMUNOLOGICAL AGENTS [AGENTES INMUNOLOGICOS]

Net
Drug Name [Nombre del | Cost

Requirements/
Limits
[Requerimientos
[L.imites]

Immunomodulators (TNF and Non-TNF) [inmunomoduladores (TNF y No-TNF)]

ENBREL 25 mg sc soln 9 Preferred PA, C

ENBREL 25 mg/0.5ml sc
soln, 25 mg/0.5ml sc soln

pfs, 50 mg/ml sc soln pfs 9 Preferred PA, C
ENBREL MINI 50 mg/ml sc

soln cart 9 Preferred PA, C
ENBREL SURECLICK 50

ma/ml sc soln auto-inj 9 Preferred PA, C
HUMIRA 10 mg/0.2ml sc ADMINISTRACION DE
kit, 20 mg/0.4ml sc kit, 40 + SEGUROS DE SALUD
mg/0.8ml sc kit, 40

mg/0.4ml sc,10 mg/0.1ml K¢ 20 - 00 4 4]
sc, 20 mg/0.2ml sc, 40

mg/0.4ml sc, 80 mg/0.8ml Contrato Niimero
sc, 80 mg/0.8mi &

40mg/0.4ml sc kit 9 Preferred PA, C
RENFLEXIS 100 mg iv soln 10 Preferred PA, C
INFLECTRA 100 mg iv soin 10 Preferred PA, C

IMMUNOSUPPRESSANTS [IMMUNOSUPRESORES]

Glucocorticosteroids [Glucocorticoides]

dexamethasone 0.5 mgq tab,
0.5 mg/5ml oral elix, 0.5
mg/5mi soln, 0.75 mg tab, 1
mgq tab, 1.6 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 soin, 4

mg/ml inj soln 1 Preferred DECADRON OB-GYN
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

* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacidon] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién =] B
Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] » AL — Age T R
Limit [Limite de Edad]  Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 Pélgi;;a 59 de 77
para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] «C~Contracted Revisado 02/04/2022

Product [Producto Contratado]




ADMINISTRACION DE
+ SEGUROS DE SALUD

SASES Ajtat ~ "25700473

SALUD FISICA .Contrato Ntimero

NES Requirements/
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier] Re[f:lgegg?er\gaeme Limits
Medicamento] [Costo Referencial [Requerimientos
Neto] /Limites]
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 mq tab 1 Preferred DELTASONE
hydrocortisone 10 mg tab,
20 mg tab, 5 mq tab 2 Preferred CORTEF
methylprednisolone 16 mg
tab, 8 mg tab 2 Preferred MEDROL
Non-
cortisone acetate 25 mg tab 3 Preferred CORTISONE
KENALOG 40 mg/ml inj Non-
susp 5 Preferred
betamethasone sod phos & CELESTONE
acet 6 mg/ml inj susp 2 Preferred SOLUSPAN OB-GYN
Organ Transplant Agents [Agentes para Trasplantes]
azathioprine 50 mg tab 1 Preferred IMURAN
Non-
AZASAN 75 mg, 100 mg Preferred
mycophenolate mofetil 250
mg cap 1 Preferred CELLCEPT aPA
Non-
tacrolimus 0.5 mg cap 1 Preferred PROGRAF aPA
mycophenolate mofetil 500
mg tab 2 Preferred CELLCEPT aPA
Non-
tacrolimus 1 mg cap 2 Preferred PROGRAF aPA
cyclosporine modified 25
mg cap, 50 mg cap, 100 mg
cap, 3 Preferred NEORAL aPA
cyclosporine 25 mg cap 4 Preferred SANDIMMUNE aPA
Non-
tacrolimus 5 mg cap 4 Preferred PROGRAF aPA
mycophenolate sodium 180
mg tab. dr, 360 mqg tab dr 5 Preferred MYFORTIC aPA

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

Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 Pagina 60 de 77
para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] *C—Contracted Revisado 02/04/2022
Product [Producto Contratado]
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Net Requirements/
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier] Re{ﬁgemng?el\éime Limits _
Medicamento] [Costo Referencial [Requerimientos |
Neto] /L.imites] |
cyclosporine modified 100
mg/ml soin 5 Preferred NEORAL aPA
sirolimus 0.5 mg tab, 1 mg Non-
tab, 2 mg tab 6 Preferred RAPAMUNE aPA
cyclosporine 100 mg cap 6 Preferred SANDIMMUNE aPA
mycophenolate mofetil 200
mg/mi susp 8 Preferred CELLCEPT aPA
Non-
RAPAMUNE 1 mg/ml soln 11 Preferred _ aPA
' INFLAMMATORY BOWEL DISEASE [ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL]
Aminosalicylates [Aminosalicilatos]
mesalamine rectal enema 4
gm 4 Preferred ROWASA
DELZICOL 400 mg cap dr 5 Preferred C
mesalamine tab dr 800 mg 6 Preferred ASACOL
Immunomodulators (TNF and Non-TNF) [Inmunomoduladores (TNF y No-TNF)]
ENBREL 25 mg sc soln 9 Preferred PA, C
ENBREL 25 mg/0.5ml sc
soln pfs, 50 mg/ml sc soln
pfs 9 Preferred PA, C
ENBREL MINI 50 mg/ml sc
soln cart 9 Preferred PA, C
ENBREL SURECLICK 50
mg/ml sc soln auto-inj 9 Preferred I;II w——— PA, C
HUMIRA 10 mg/0.2 mi sc ADMINISTRAL '
kit,10mg/0.1ml sc, 20 SEGUROS DE SALUD
mg/0.4ml sc kit, 20mg/0.2
ml sc kit, 40 mg/0.8m§: sc kit, 23-0045
40 mg/0.4ml sc kit, 9 Preferred PA, C
HUMIRA PEDIATRIC Contrato Ndmero
CROHNS START 40 '
mg/0.8ml sc kit, 80mg/0.8mi
sc kit, 80mg/0.8ml &
40mg/0.4ml sc kit 9 Preferred PA, C
HUMIRA
PEN 40 mg/0.8ml sc kit,
40mg/0.4ml sc kit 9 Preferred PA, C

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

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

Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 Pagina 61 de 77
para rangos de costo neto mensual] * P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido} »C—Contracted Revisado 02/04/2022

Product [Producto Contratado]



ADMINISTRACION DE

+ SEGUROS DE SALUD
°, : #23- A
S$ASES Atal s

SALUD FISICA Contrato Ntmero

Reference Name Requirements/
Drug Name [Nombre del e

Tier [Tier] (NOTTIOTE ge [Requerimientos
Referencia] /Limites]

Medicamento]

HUMIRA PEN-CROHNS

STARTER 40 mg/0.8ml sc
kit ' 9 Preferred PA, C
HUMIRA PEN-PSORIASIS
STARTER 40 mg/0.8ml sc

kit 9 Preferred PA, C
RENFLEXIS 100 mg iv soln 10 Preferred PA, C
INFLECTRA 100 mg iv soln 10 Preferred PA, C

Intrarectal Low Potency Glucocorticoids [Glucocorticoides Intrarectales de Baja Potencia)

hydrocortisone 100
mg/60ml rect enema 2 Preferred COLOCORT
Su!fonamides [Sulfonamidas]

sulfasalazine 500 mg tab,
500 mg tab dr 1 Preferred AZULFIDINE
MINERALS & ELECTROLYTES [MINERALES Y 'ﬁLECffEQL_ITO’S_»]
Calcium Regulating Agents [Agentes Reguladores de Calcio]
calcitriol 0.25 mcg cap 1 Preferred ROCALTROL
calcitriol 0.5 mcg cap 2 Preferred ROCALTROL
Carnitine Deficiency [Deficiencia de Camitina]

levocarnitine 1 gm/10ml|
soln, 330 mgq tab 3 Preferred CARNITOR
Chelating Agents [Agentes Quelantes]

DEPEN TITRATABS 250
mg tab 25 Preferred s PA
Electrolytes/Minerals Replacement [Reemplazo de Electrolitos/Minerales]

potassium chloride 20

meq/15ml (10%) oral liquid,
20 meq/15ml (10%) soin 1 Preferred KAY-CIEL
potassium chloride crys er '
10 meq tab er, 20 meq tab

er 1 Preferred KLOR-CON
potassium chloride er 10
meq cap er, 8 meq cap er 2 Preferred MICRO-K

potassium chloride 40
meq/15ml (20%) oral
solution 4 Preferred KAON CL

* 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 pigina 16 Pégina 62 de 77
para rangos de costo neto mensual] * P —Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] «C-Contracted Revisado 02/04/2022
Product [Producto Contratado]



Drug Name [Nombre del

Medicamento]

*’ASES Aital

Net
Cost
[Costo
Neto]

SALUD FISICA

Reference Name
[Nombre de
Referencial]

Tier [Tier]

ADMINISTRACION Dg

{ SEGUROS DE SALUD

23-0045

Lontrato Niémero
Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

Potassium Removing Resins [Resinas Removedoras de Potasio]

sodium polystyrene
sulfonate 15 gm/60ml susp 3 Preferred KAYEXALATE
Prenatal Vitamins [Vitaminas Prenatales]
classic prenatal 28-0.8 mg
tab 1 Preferred PRENATAL 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 mgq tab chew, 29-1 mg
tab 1 Preferred PRENATAL VITAMINS OB-GYN
prenatal formula 28-0.8 mg
tab 1 Preferred PRENATAL VITAMINS OB-GYN
prenatal low iron 27-0.8 mg
tab, 27-1 mq tab 1 Preferred PREPLUS OB-GYN
prenatal plus iron 29-1 mg
tab 1 Preferred PRENATABS OB-GYN
prenatal vitamins 0.8 mg
tab, 28-0.8 mgq tab 1 Preferred PRENATAL VITAMINS OB-GYN
Vitamin K [Vitamina K]
Non-
MEPHYTOIN 5 mg tab 6 Preferred
MUSCLE RELAXANTS [RELAJANTES MUSCULARES]
Antispasticity Agents [Agentes Antiespasticidad]
baclofen 10 mg tab, 20 mg
tab 1 Preferred LIORESAL
dantrolene sodium 25 mg
cap, 50 mg cap 2 Preferred DANTRIUM
dantrolene sodium 100 mg
cap 3 Preferred DANTRIUM
Skeletal Muscle Relaxants [Relajantes Musculoesqueletales]
cyclobenzaprine hcl 10 mg
tab 1 Preferred FLEXERIL
NASAL AGENTS [AGENTES NASALES] 5 :
Nasal Anticholinergics [Anticolinérgicos Nasales]
ipratropium bromide 0.03 % Non-
nasal soln 2 Preferred ATROVENT
* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age
Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 Pégina 63 de 77
para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Product {Producto Contratado Preferido] «C—Contracted Revisado 02/04/2022

Product [Producto Contratado]
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ADMINISTRACION DE
+SEGUROS DE SALUD

SASES Ajtal  FZ3T0043

SALUD FISICA Lontrato Nimery
Requirements/
Limits
[Requerimientos
{Limites]

Net

Drug Name [Nombre del Cost Reference Name

Tier [Tier] [Nombre de

Medicamento] [ggts;? Referencia]

Nasal Mast Celi Stabilizers [Estabilizadores Nasales de Mastocitos]

cromolyn sodium 5.2 mg/act

nasal aerosol sol 1 Preferred NASALCROM

Nasal Steroids [Esteroides Nasales]
fluticasone propionate 50 QL = 1 pompa /
mcg/act nasal susp 1 Preferred FLONASE 30 dias

OPHTHALMIC AGENTS [AGENTES OFTALMICOS]

Antiglaucoma Agents [Agentes Antiglaucomal]

brimonidine tarfrate 0.2 %

ophth soin 1 Preferred ALPHAGAN
dorzolamide hcl 2 % ophth

soln 1 Preferred TRUSOPT
levobunolol hel 0.25 %

ophth soln, 0.5 % ophth

soln 1 Preferred BETAGAN

timolol maleate 0.25 %
ophth soln, 0.5 % ophth

soin 1 Preferred TIMOPTIC

dorzolamide hcl-timolol mal

ophth sol 22,3-6.8 mg/ml 1 Preferred COSOPT

betaxolol hcl 0.5 % ophth Non-

soln 2 Preferred BETOPTIC
Miotics [Miéticos]

pilocarpine hcl 1 % ophth
soln, 2 % ophth soin, 4 %

ophth soin 3 Preferred ISOPTOCARPINE
Mydriatics [Midriaticos]

atropine sulfate 1 % ophth
oint, 1 % ophth soin 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 tromethamine 0.5 QL = max 30
% ophth soin 1 Preferred ACULAR dias / 365 dias

Ophthalmic Antibiotics [Antibidticos Oftaimicos]

ciprofloxacin hel 0.3 %
ophth soln 1 Preferred CILOXAN

* 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 Péagina 64 de 77
para rangos de costo neto mensual] » P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] *C—Contracted Revisado 02/04/2022
Product [Producto Contratado]
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SALUD FISICA
Net Ré&fararics Name Requirements/

Drug Name [Nombre del Cost / : Limits
Tier [Tier] [Nombre de [Requerimientos

/Limites] |

Medicamento] [ﬁgfg? Referencia]

gentamicin sulfate 0.3 %
ophth oint, 0.3 % ophth soln 1 Preferred GARAMYCIN
ofloxacin 0.3 % ophth soin 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 Non-
ophth oint 3 Preferred BACITRACIN
Ophthalmic Antivirals [Antivirales Oftalmicos]

Non-

trifluridine 1 % ophth soln 4 Preferred VIROPTIC PA

Ophthalmic Prostaglandins [Prostaglandinas Oftalmicas]
latanoprost 0.005 % ophth
soln 1 Preferred XALATAN
Ophthalmic Steroids [Esteroides Oftalmicos]

neomycin-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 susp 3 Preferred FML LIQUIFILM

OTIC AGENTS [AGENTES OTICOS]
Miscellaneous Otic Agents [Agentes Oticos Miscelaneos]

acetic acid 2 % otic soln | 2 | Preferred | _ VOSOL |
Otic Antibiotics [Antibi6ticos Oticos]

neomycin-polymyxin-hc 1 %
ofic soln, 3.5-10000-1 otic

’ TRACION DE
soln, 3.5-10000-1 otic susp 2 Preferred CORTISPORIN ‘“CD EM@I‘NIBIOS SDESALLID
cipro hc 0.2-1 % otic susp 1 Preferred

R23-0045

* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion Contrato Nimero
Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « 8T — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age

Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 Pégina 65 de 77
para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] *C—Contracted Revisado 02/04/2022

Product [Producto Contratado)



ADMINISTRACION DE

. SEGUROS DE SALUD
SASES Adtal T 2370043

SALUD FISICA .Contrato Ntimero
Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

Net
Drug Name [Nombre del Cost

Reference Name
Medicamento] [Costo “Rarlid [Iglombre s
Neto] eferencia]
RESPIRATORY AGENTS [AGENTES RESPIRATORIOS]
Anticholinergic Bronchodilators [Broncodilatadores Anticolinérgicos]
ipratropium bromide 0.02 %

inh soln 1 Preferred ATROVENT
INCRUSE ELIIPTA 62.5
mcg/inh inh aer pwdr 4 Preferred PA, C

Anticholinergic Bronchodilators and Beta-2 Agonist Long Acting [Broncodilatadores Anticolinérgicos con
Agonistas Beta-2 de Larga Duracién]

ANORO ELLIPTA 62.5-25
mcg/inh inh aer pwdr PA, C

4 Preferred
Antileukotrienes [Antileukotrienos]

montelukast sodium 10 mg
tab, 4 mg tab chew, 5 mg

tab chew 1 Preferred SINGULAIR
Antitussive-Expectorant [Expectorantes Antitusivos]

benzonatate 100 mg cap 1 Preferred TESSALON

guaifenesin-codeine 100-10

mg/bml soin 1 Preferred CHERATUSSIN

Beta-2 Agonist Long Acting [Agonistas Beta-2 de Larga Duracién]
SEREVENT DISKUS 50
mcg/dose inh aer pwdr br PA, C
act 5 Preferred
Bronchiolitis Agents [Agentes para Bronquiolitis]

SYNAGIS 50 mg/0.5ml im

soln 9 Preferred PA, C
SYNAGIS 100 mg/ml im
soln - 11 Preferred PA, C

Inhaled Corticosteroids [Corticosteroides Inhalados]

FLOVENT DISKUS 100
mcg/blist inh aer pwdr, 250

mcg/blist inh aer pwdr, 50 QL = 1 pompa/
mcg/blist inh aer pwdr 3 Preferred 30 dias, C
FLOVENT HFA 110

mcg/act inh aer, 44 mcg/act QL = 1 pompa/
inh aer 3 Preferred 30 dias, C

C Ul
. o . . AU
* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] « aPA — Administrative Prior Authorization {Pre Autorizacidon .
Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age
Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 P4gina 66 de 77
para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] «C—~Contracted Revisado 02/04/2022
Product [Producto Contratado]



ADMINISTRACION D¢
+ SEGUROS DE SALUD

JASES Aital

SALUD FISICA

#23-0045

Contrato Nimero

Requirements/
Drug Name [Nombre del Ti : et N Limits
Medicamento] ey Wt e _de [Requerimientos
Referencia] b
/Limites]
fluticasone-salmeterol 100-
50 mcg/dose inh aer pwdr,
250-50 mcg/dose inh aer
pwdr, 500-50 mcg/dose inh QL= 1 pompa/
aer pwdr 5 Preferred 30 dias, ST
Wixela Inhub 100-50
mcg/dose inh aer pwdr,
250-50 mcg/dose inh aer
pwdr, 500-50 mcg/dose inh QL = 1 pompa/
aer pwdr 5 Preferred 30 dias, ST
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 Non-
susp 4 Preferred PULMICORT AL <12 anos
budesonide 1Tmg/2ml inh Non-
susp 8 Preferred PULMICORT AL < 12 afos
FLOVENT HFA 220 QL= 1 pompa/
mcg/act inh aer 4 Preferred 30 dias, C
ADVAIR HFA 230-21 QL= 1 pompa/
mcg/act inh aer 5 Preferred 30 dias, ST, C
Anticuerpos Monoclonales [Monoclonal Antibodies] ’
FASENRA subq soln 30
mg/mL prefilled syringe, 30
mg/mL auto injector
12 Preferred PA, C
DUPIXENT 100 mg/0.67ml
sc soln pfs, 200 mg/1.14ml
sc soln pen-inj, 200
mg/1.14ml sc soln pfs, 300
mg/2ml sc soln pen-inj, 300
mg/2ml sc soln pfs 13 Preferred PA, C
Nonsedating Histamine1 Blocking Agents [Bloqueadores de Histamina1 No-Sedantes)
cetirizine HCI oral soln 1
MG/ML (56 MG/5ML) 1 Preferred ZYRTEC OoTC
loratadine 5 mg/5ml soln, 5
mg/5ml syr 1 Preferred CLARITIN OTC
* 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 pigina 16 Pégina 67 de 77

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

Product [Producto Contratado]

Revisado 02/04/2022



ADMINISTRACION Dy,
+ SEGUROS DB SALUD

SFASES Ajtat  W2370045

SALUD FISICA Lontrato Ntimerc
Requirements/

Net Reference Name

Drug Name [Nombre del Cost ; . Limits
Medicamento] [Costo Tier [Tier] EIR\lofmbre Sie [Requerimientos
Neto] s, /Limites]
loratadine 10 mg tab 1 Preferred CLARITIN OTC
Phosphodiesterase Inhibitors [Inhibidores de la Fosfodiesterasal
theophylline er 100 mg tab
er 12 hr, 200 mg tab er 12
hr, 300 mg tab er 12 hr, 450
mq taber 12 hr 1 Preferred THEO-DUR 7
Sympathomimetic Bronchodilators [Broncodilatadores Simpatomiméticos]
QL= 60 amp
(180 mL)en 15
albuterol sulfate (2.5 dias
mg/3ml) 0.083% inh neb Limite de
soln 1 Preferred ALBUTEROL repeticiones =1
QL = 1 pompa/
30 dias
albuterol HFA 108 (90 Limite de
base) mcg/act inh aer 3 Preferred ALBUTEROL repeticiones =2
QL= 20 mL en 30
dias
albuterol sulfate inh neb Limite de
soln (6 MG/ML) 0.5% 1 Preferred ALBUTEROL repeticiones =1
QL= 473 mL en
15 dias
albuterol sulfate syrup oral Limite de
2 mg/bml 1 Preferred ALBUTEROL repeticiones =1
QL= 60 amp
(180 mL) en 15
dias
Limite de
repeticiones =1
albuterol sulfate inh neb Limite de edad
soln 1.25 mg/3m/ 1 Preferred ALBUTEROL =0-3
terbutaline sulfate 2.5 mg
tab, 5 mg tab 1 Preferred BRETHINE
TRELEGY ELLIPTA 100-
62.5-25 mcg/inh inh aer
pwdr br act 5 Preferred PA, C
» PA - Prior Authorization [Pre Autorizacion] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacidn
Administrativa] « QL — Quantity Limit {Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] + AL — Age
Limit {Limite de Edad] + Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 Pégina 68 de 77
para rangos de costo neto mensual] » P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] «C—Contracted Revisado 02/04/2022

Product [Producto Contratado]
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SALUD FISICA

Reference Name
Drug Name [Nombre del Cost . )
Medicamento] [Costo | 1ier [Tier] [Nombre de

Neto] Referencia]

Requirements/
Limits
[Requerimientos

/Limites]
RHEUMATOID ARTHRITIS AGENTS [AGENTES PARA ARTRITIS REUMATOIDE]

Antirheumatic-Enzyme Inhibitors [Antireumaticos- Inhibidores de enzimas]
XELJANZ 10 mg tab, 5 mg

Net

tab 8 Preferred PA, C

XELJANZ 1 mg/mi soln 8 Preferred PA, C

XELJANZ XR 11 mg tab er

24 hr, 22 mg tab er 24 hr 8 Preferred PA, C
Immunomodulators (TNF And Non-TNF) [Inmunomoduladores (TNF Y No-TNF)]

ENBREL 25 mg sc soin 9 Preferred PA, C

ENBREL 25 mg/0.5ml sc
soln pfs, 50 mg/ml sc soln

pfs 9 Preferred PA, C
ENBREL MINI 50 mg/ml sc

soln cart 9 Preferred PA,C
ENBREL SURECLICK 50

mg/ml sc soln auto-inj 9 Preferred PA, C

ORENCIA 125 mg/ml
subcutaneous solution
prefilled syringe, 125 mg/mi
ClickJect sc sol
Autoinjector, 87.5 mg/0.7ml
subcutaneous solution
prefilled syringe, 50
mg/0.4ml subcutaneous
solution prefilled syringe 10 Preferred PA, C
HUMIRA 10 mg/0.2ml sc
kit, 20 mg/0.4mi sc kit, 40
mg/0.8ml sc kit, 40
mg/0.4ml sc,10 mg/0.1ml
sc, 20 mg/0.2ml sc, 40
mg/0.4ml sc, 80 mg/0.8ml
sc, 80 mg/0.8ml &

40mg/0.4ml sc kit 9 Preferred PA, C

RENFLEXIS 100 mg iv soln 13 Preferred PA, C

INFLECTRA 100 mg iv soln 9 Preferred PA, C
Non-Biologic Agents [Agentes No-Biol6gicos]

methotrexate 2.5 mg tab =2 Preferred | METHOTREXATE |

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

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

Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 Pagina 69 de 77
para rangos de costo neto mensua]] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] C—Contracted Revisado 02/04/2022
Product [Producto Contratado]
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SALUD FISICA
Net Requirements/
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier] Re[fle\algemng?el\ijaeme Limits
Medicamento] [Costo Referencial [Requerimientos
Neto] /Limites]
leflunomide 10 mg tab, 20 Non-
mg tab 4 Preferred ARAVA PA
DEPEN TITRATABS 250
mg tab 25 Preferred PA

ADMINISTRACION DE
SEGUROS DE SALUD

23-0045

Contrato Niimero

* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] * aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién

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

Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 Pégina 70 de 77
para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] «C—Contracted Revisado 02/04/2022

Product [Producto Contratado] T
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A

abacavir sulfate
abacavir-lamivudine-zidovudine
abiraterone

acarbose
acetaminophen-codeine
acetazolamide

acetic acid

acitretin

ACTIMMUNE
acyclovir

ADEMPAS

ADVAIR HFA
ADVATE

AFINITOR

AFINITOR DISPERZ
albuterol HFA
albuterol sulfate
albuterol sulfate syrup
alendronate sodium
ALKERAN

allopurinol

alyacen 1/35
amantadine hcl
ambrisentan

AMICAR

amiodarone hcl
amitriptyline hcl
amlodipine besylate
amoxicillin
amoxicillin-pot clavulanate
ampicillin

anastrozole

ANORO ELLIPTA
ARANESP (ALBUMIN FREE)
aspirin

aspirin low dose
atenolol
atenolol-chlorthalidone
atorvastatin calcium
ATRIPLA

afropine sulfate
AVASTIN

AVONEX

AVONEX PEN
AVONEX PREFILLED
AZASAN

azathioprine
azithromycin

B

bacitracin
baclofen
BAQSIMI

*TASES Ayjtal

P L T P e )

SALUD FISICA
BENEFIX 55
benzonatate 66
benztropine mesylate 36
38 betamethasone dipropionate aug 51
39 betamethasone sod phos & acet 60
46 betamethasone valerate 51
27 BETASERON 45
19 betaxolol hel 64
31 bicalutamide 46
65 BICILLIN L-A 23
52 BILTRICIDE 35
49 brimonidine tartrate 64
37 bromocr/ptme mesylate 36, 56
44 budesonide 67
67 bumetanide 32
54
47 C
47
68 cabergoline 56
68 calcipotriene 52
68 calcitriol 62
42 calcium acetate 54
45 CAPASTAT 34
30 capecitabine 46
56 CARAFATE 53
36 carbamazepine 24, 26
44 carbamazepine er 25,26
55 carbidopa-levodopa 36
43 carbidopa-levodopa er 36
26 carbidopa-levodopa-entacapone 36
31 carvedilol 33
22 cefaclor 23
22, 23 cefadroxil 21
23 cefdinir 24
48 cefprozil 23
66 ceftriaxone 24
40, 41 cephalexin 21
42 Cetirizine HCI 67
42 childrens loratadine 67
31 chlorhexidine gluconate 49
32 chloroquine phosphate 35
52 chlorothiazide 33
37 chlorthalidone 33
64 cholestyramine 52
47 cholestyramine light ~ADMINISTRACIONDE 5
45 cilostazol SEGUROS DE SALUD 42
45 cimetidine hcl 53
45 cinacalcet 56
60 cipro he Ng 2 3 - 0 0 4 5 65
60 ciproffoxacin . 23
21 ciprofloxacin hcf 23, 64
clarithromycin Contrato Nimero 21
classic prenatal 63
clindamycin hel 22
65 clindamycin phosphate 24, 50
63 clonazepam 20,24
27 clonidine hel 30
Page 71 of 77

Revisado 02/04/2022



clopidogrel bisulfate
clotrimazole
colchicine
COLCRYS
cortisone acetate
CREON

cromolyn sodium
CRYSELLE-28
CUPRIMINE
cyanocobalamin
cyclobenzaprine hcl
cycloserine
cyclosporine
cyclosporine modified

D

dalfampridine

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 hcl er

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

dimethyl fumarate

DIURIL

divalproex sodium

donepezil hcl

dorzolamide hcl

dorzolamide hcl-timolol mal
doxepin hcl

doxycycline hyclate
doxycycline monohydrate
duloxetine

DUPIXENT

E

efavirenz
ELIGARD
ELIQUIS
ELOCTATE
EMTRIVA
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42 ENBREL
49, 52 ENBREL MINI
30 ENBREL SURECLICK
30 enoxaparin sodium
60 entecavir
53 ENTRESTO
53, 64 EPIVIR
56 EPZICOM
62, 70 ergoloid mesylates
40 ERYTHROCIN STEARATE
63 erythromycin
34 erythromycin base
60, 61 erythromycin ethylsuccinate
60, 61 estradiol
estradiol-norethindrone acet
estropipate
ethambutol hcl
44 ethosuximide
63 etoposide
34
35 F
61
62 famotidine
58 FASENRA
58 fentanyl!
58 ferrous sulfate
58 finasteride
59 FIRMAGON
59 flecainide acetate
20 FLOVENT DISKUS
64 FLOVENT HFA
53 fluconazole
38, 39 fludrocortisone acetate
43 fluorometholone
43 fluorouracil
25 flurazepam hcl
31 flutamide
31 fluticasone propionate
31 fluticasone-salmeterol
31 folic acid
44 fosinopril sodium
33 furosemide
24, 33 FUZEON
26
64
64 G
26, 27 gabapentin
24 gemfibrozif
24 GENOTROPIN
27 gentamicin sulfate
51, 67 GILENYA
glatiramer
glimepiride
glipizide
38 GLUCAGON EMERGENCY
48 guaifenesin-codeine
41
55
39

59, 61, 69
59, 61, 69
59, 61, 69

66, 67

ADMINISTRACION DE
SEGUROS DE SALUD

23-00452

6
Contrato Nimero 42

44, 45

Page 72 of 77
Revisado 02/4)4/2022



3ASES Aital

H

heparin sodium (porcine)
heparin sodium (porcine)} pf
HERCEPTIN

HUMALOG

HUMALOG MIX 50/50
HUMALOG MIX 75/25

HUMIRA 59,

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 51,

hydrocortisone ace-pramoxine
hydromorphone
hydroxychloroquine sulfate
hydroxyurea

hydroxyzine hel

hydroxyzine pamoate

IBRANCE
ibuprofen

imatinib
imipramine hcl
imiquimod
INCRUSE ELIIPTA
indapamide
indomethacin
INFED

INFLECTRA 59,

insulfin syringe/needle
INTELENCE

ipratropium bromide
ISENTRESS

isoniazid

isosorbide mononitrate
isosorbide mononitrate er
isofretinoin

itraconazole

ivermectin

J

JARDIANCE
JENTADUETO
JENTADUETO XR

K
KANJINTI

SALUD FISICA
KENALOG 59, 60
ketoconazole 35
39, 40 keforolac tromethamine 64
39 KOGENATE FS 54
47 KOGENATE FS BIO-SET 55
28
28 L
28
61, 69 famivudine 38, 39
61 lamivudine-zidovudine 39
61 famotrigine 24
62 lamotrigine chew tab 24
62 LANTUS 28
27 LANTUS SOLOSTAR 28
28 latanoprost 65
29 leflunomide 70
33 leucovorin calcium 48
33 LEUKERAN 45
19 leuprolide acetate 49
60, 62 levetiracetam 25
53 levetiracetam er 24 hrs 25
19, 20 levobunolol hel 64
35 levocarnitine 62
46 levofloxacin 23
50 levothyroxine sodium 58
21 lidocaine viscous 20
lindane 51
lisinopril 30
lisinopril-hydrochlorothiazide 30
47 lomustine 45
18 loratadine 68
47 lorazepam 21
27 losartan potassium 30
52 losartan potassium-hctz 30
66 LOW-OGESTREL 56
33 LUPRON DEPOT 48, 49
18 LUPRON DEPOT-PED 49
42
62, 69
29 M
38 MACRODANTIN 22
63, 66 MATULANE 49
37 MAVYRET 37
34 MEDROL 59
44 medroxyprogesterone acetate 56
44 megestrol acetate 48
50 meloxicam 18
35 meperidine hcl 19
35 MEPHYTON 63
mercaptopurine 46
mesalamine 61
mesalamine tab dr %%%{TI\ESTRACION DE 61
28 MESTINON SDESALUD 3
27 metformin hcl 27
metformin hcl er = 27
7 methadone NQ 2 3 0 0 4 5 19
METHADONE 19
methimazole 56
. methotrexate Contrato Nimero 46, 69
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methoxsalen
methyldopa
methylprednisolone
methyiprednisolone (pak)
metoclopramide hcl
metolazone

metoprolo! succinate er
metoprolol tartrate
metoprolol-hydrochlorothiazide
metronidazole

mexiletine hcl
midazolam hcl
minocycline hcl

minoxidif

misoprostol
mometasone furoate
montelukast sodium
morphine sulfate
morphine sulfate (concentrate)
morphine sulfate er
mupirocin

MVASI

mycophenolate mofetil
mycophenolate sodium
MYLERAN

N

nabumetone
naloxone hcl
naltrexone hcl
NAMENDA
naproxen
naproxen dr

neomyecin-polymyxin-dexamethasone

neomyecin-polymyxin-hc
NEULASTA

NEUPOGEN

nevirapine

nevirapine er

NEXAVAR

nifedipine er osmotic
nitrofurantoin macrocrystal
nitrofurantoin monohyd macro
nitrofurantoin oral suspension
nitroglycerin

NITROSTAT

NIVESTYM

nortriptyline hcl

nystatin

0]

OCREVUS
octreotide acetate
ofloxacin
omeprazole
ondansetron
ondansetron hcl
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50 ORENCIA 69
30 oseltamivir phosphate 37
59, 60 oxcarbazepine 25, 26
59 oxybutynin chloride 54
29 oxycodone-acetaminophen 19
33
32
32 P
32 . .
penicillin g procaine 23
22,24, 52 penicillin v potassium 23
43 pentamidine isethionate 35
21 pentoxifylline er 43
24 permethrin 51
33 phenazopyridine hcl 54
53, 57 phenobarbital 25, 26
51 phenytoin 25
66 phenytoin sodium extended 25
19, 20 pilocarpine 50
20 pilocarpine hcl 64
% PIN-X 35
52 pioglitazone hcl 28
47 polymyxin b-frimethoprim 65
60 potassium chloride 62
60 potassium chloride crys er 62
45 potassium chloride er 62
pramipexole dikydrochloride 36
pravastatin sodium 52
prednisolone 60
18 prednisolone acetate 65
20 prednisolone sodium phosphate 65
20 prednisone 60
26 prednisone (pak) 60
18 prenatal 63
18 prenatal 19 63
65 prenatal formula 63
65 prenatal low iron 63
40 prenatal plus iron 63
40 prenatal vitamins 63
38 primidone 25
38 probenecid 30
48 prochlorperazine 29
31 prochlorperazine edisylate 29
22 prochlorperazine maleate 29
22 PROCRIT 40, 41
22 promethazine hcl 29
44 propafenone hcl 43
44 propranolol hcl 32,43
40 propyithiouracil 56
27 pyrazinamide 34
35, 49, 50, 52 pyridostigmine ADMINISTRACION DE34
pyridostigmine bromide SEGUROS DE SALUD 34
Q
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57 quinidine gluconate er 43
65 quinidine sulfate 43
53 quinidine sulfate er Contrato Niimero 43
29
29
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R

RAPAMUNE
REESES PINWORM MEDICINE
RENFLEXIS
RESCRIPTOR
RETACRIT
REVLIMID

rifabutin
RIFAMATE
rifampin

RITUXAN
rivastigmine tartrate
ropinirole hcl
RUXIENCE

S

salsalate

SANDOSTATIN LAR DEPOT
selegiline hcl

selenium sulfide
SELZENTRY

SEREVENT DISKUS
SEROMYCIN

sevelamer

sildenafil citrate

silver sulfadiazine
simvastatin

sirolimus

sodium polystyrene sulfonate
SOLIRIS

sotalol hcl

spironolactone

stavudine

STIMATE

STIVARGA

sucralfate

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

sulindac

sumatriptan succinate
sunitinib

SUSTIVA

SUTENT

SYNAGIS

SYNJARDY
SYNJARDY XR
SYNTHROID

T

tacrolimus
TALTZ
tamoxifen citrate
tamsulosin hcl

TASES Atal

S vonts i s st s
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temozolomide 45
terazosin hel 30, 39
61 terbinafine hcl 35
35 terbutaline sulfate 68
59, 62, 69 terconazole 35
38 testosterone cypionate 56
41 theophylline er 68
49 timolol maleate 64
34 tinidazole 35
34 tobramycin 21, 65
34 fopiramate 25, 33
47 TRADJENTA 27
26 framadol hcl 19
36 tranexamic acid 55
47 TRECATOR 34
TRELEGY ELLIPTA 68
tretinoin 50
triamcinolone acetonide 51
triamterene-hctz 32
18 trifluridine 65
57 TRIJARDY XR 28
36 trimethobenzamide hcl 29
50 TRUVADA 39
37 TRUXIMA 47
66 TYSABRI 45
34
54
44 U
52
52 ULTOMIRIS 55
61 ur n-c 54
63 URETRON D/S 54
55 URIMAR-T 54
43 urin ds 54
32 ursodiol 53
38
58
46 v
53 VAGIFEM 46
50 valacyclovir 37
24 valganciclovir hcl 37
23 valproic acid 25
24 vancomycin hcl 22
62 VENCLEXTA 48
18 VENCLEXTA STARTING PACK 48
34 VENTAVIS 44
48 verapamil hcl 31
38 verapamil hcl er 31
48 VERZENIO 48
gg VIDEX 39
VIMPAT 26
28 VIREAD ADMINISTRACIONDE 39
58 SEGUROS DE SALUD
= ®23-004
warfarin sodium 5 39
60 Wixela 67
50
46 Contrato Ntémero
39
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XELJANZ
XELJANZ XR
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Z
69 zidovudine
69 ZIEXTENZO
ZOLADEX
zonisamide

38
40
49
25
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( jAyuda con su Plan de Salud del Gobierno? A
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Linea libre de cargos
\. 1-800-981-2737
W TTY 787-474-3389
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Q; GOBIERNO DE PUERTO RICO
: ADMUSTRACION DF SEGUROS DE SALUO

;ﬂ " Directoe Ejeciano | Jange E GabL 0, MHA | jpaivefsasesyr o

1 de enero de 2022
A TODOS LOS PROVEEDORES DEL PLAN DE SALUD VITAL DEL GOBIERNO DE PUERTO RICO

Estimado proveedor:

A continuacion, les presento los Formularios de Medicamentos en Cublerta (FMC) del Plan de
Salud Vital. Estos son los formularios principales de Salud Fisica y de Salud Mental, asf como fos
siguientes subformularios: Dental, Nefrologia, 08-Gyn, Oncologia, Emergencia, VIH- SIDA, Sub
Fisico y Sub Mental.

Estos formularios y subformularios apoyan el modelo de cuidado médico bajo el modelo de
servicios integrados que actualmente rige el Plan Vital. €l FMC de Salud mental sera utilizados
por los médicos psiquiatras contratados, asl como por los médicos contratados por las facilidades
dedicadas al tratamiento de Salud Mental. El Sub formulario de Salud Mental serd vtilizado por
los médicos primarios participantes en los Grupos Médicos Primarios.

Los medicamentos aqui incluidos han sido evaluados y aprobados por el Comité de Farmacia y
Terapéutica de [a Administracion de Seguros de Salud (ASES), compuesto por médicos primarios,
especialistas y farmacéuticos, todos proveedores activos en su practica clinica. Este comité se
reune periddicamente para evaluar las clases terapéuticas y emitir recomendaciones basadas en
aspectos clinicos. Los formularios son documentos dinamicos, los cuales pueden sufrir cambios
regularmente, que se notifican mediante Cartas Normativas.

Los formularios estaran actualizados en la pagina de ases, bajo Proveedores, en el siguiente

enlace:; 11 ( de medicamentos

Cordialmente, ADMINISTRACION DE
SEGUROS DE SALUD
R23-0045

Jorge [. Galva. O, MHA

Director Ejecutivo
Contrato Ntémero
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SALUD MENTAL

ASPECTOS GENERALES DE LA CUBIERTA DE FARMACIA DEL PLAN DE SALUD VITAL (PSV)
DEL GOBIERNO DE PUERTO RICO

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 PSV (FMC) para Salud Fisica y Salud Mental. Para estos propositos ASES ha
establecido un Comité de Farmacia y Terapéutica (CFT) que evalia los medicamentos de Salud Fisica y Salud
Mental. Le componen profesionales de la salud activos en la practica clinica, entre estos médicos primarios,
especialistas como psiquiatras y farmacéuticos. Este Comité se retine periédicamente para evaluar las diferentes
clases terapéuticas y emitir sus recomendaciones a ASES para el formulario de medicamentos, basindose en la
mas reciente evidencia cientifica, aspectos clinicos y analisis de costo eficiencia.

El Formulario de Medicamentos en Cubierta del PSV servira de guia en el suministro de medicamentos bajo la
cubierta de farmacia y tiene el proposito de mejorar, actualizar y lograr el uso costo efectivo de medicamentos
dentro de la cubierta de farmacia del PSV. ASES disefia y mantiene al dia el Formulario de Medicamentos en
Cubierta del PSV 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 PSV.

Solo en casos excepcionales se podréan utilizar medicamentos fuera del FMC mediante el proceso de excepeion
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 segtin aplique las compafiias aseguradoras deberan utilizar el proceso aqui descrito para la aprobacion
de los medicamentos por excepcién. Este procedimiento considerara los méritos particulares de cada caso, los
cuales deberan incluir al menos uno de los siguientes criterios:

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
d. Inexistencia de una alternativa terapéutica en el FMC.

Este proceso de excepcion requiere justificacion clinica, debidamente documentada por parte del médico que
prescribe, con las razones clinicas que justifiquen la solicitud y 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. Las solicitudes
de excepcion deberan ser manejadas por las aseguradoras contratadas en 24 horas o menos, siempre y cuando
cuenten con la informacién completa necesaria para completar la evaluacién. Para la aprobacion del
medicamento solicitado, siempre se considerara la presentacion genérica bioequivalente, de existir. Les
exhortamos a proveer toda la informacién necesaria para que este proceso no se retrase.

ADMINISTRACION DE
SEGUROS DE SALUD I
o
3. Otros aspectos de la cubierta de farmacia NQ 2 3 - 0 0 4 5 \} ._;_,,;-;“_‘;
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SALUD MENTAL

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

B. Las compafifas aseguradoras (Manage Care Organizations o “MCOs”), y los proveedores de servicios
de salud, solamente procesaran sus reclamaciones de farmacia a través del Administrador del Beneficio
de Farmacia (Pharmacy Benefit Manager o “PBM?”) contratado por ASES.

C. ASES tiene un proceso activo para revisar continuamente la cubierta de farmacia segin cambios o
avances en estandares de la practica médica dentro de una enfermedad o area de tratamiento. Ademas, se
evaltian medicamentos nuevos para determinar su inclusion. Por la naturaleza dindmica de este proceso,
ASES podra requerir la 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 transicion que salvaguarde el acceso adecuado a los servicios y
mantener la continuidad de cuidado.

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

E. La cantidad maxima a despacharse para tratar condiciones agudas sera para cubrir una terapia de quince
(15) dias. Cuando sea médicamente necesario se podra extender el periodo de tratamiento, segun aplique
mediante el proceso de excepcion.

F. La cantidad maxima a despacharse para tratar condiciones cronicas (medicamentos de mantenimiento)
en la mayoria de los casos, sera para cubrir una terapia de 30 dias y hasta un maximo de cinco (5)
repeticiones o en algunos casos, noventa (90) dias y una (1) repeticion. Las recetas de los medicamentos
tendran vigencia de doce (12) meses, a menos que se trate de un narcotico, en cuyo caso solo tendra
derecho a un (1) despacho, sin repeticiones, de acuerdo con La Ley de Farmacia. Los medicamentos que
requieran pre-autorizacién (PA) serdn aprobados por un méximo de seis (6) meses o el tiempo que
establezca el protocolo clinico. 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.

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

H. La inexistencia de inventarios adecuados de medicamentos bioequivalentes, no exime el despacho del
medicamento recetado ni conlleva pago adicional alguno por parte del beneficiario. Como regla general,
sélo deberan despachar medicamentos genéricos-bioequivalentes siempre y cuando exista un genérico

bioequivalente para el medicamento _de marca correspondiente, a menos que a pesar de su existencia,
ADMINISTRACION DE

SEGUROS DE SALUD S Page 4 of 18
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ASES determine cubrir el medicamento de marca o cubrir ambos, en cuyo caso tipicamente se manejard
por el mecanismo de excepcion.

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

J. El derecho de libre seleccidn requiere la disponibilidad de una farmacia razonablemente accesible a
cada asegurado. El PBM es la entidad encargada de contratar la red de farmacias, segtin los términos
especificados por ASES. Los medicamentos recetados deberan ser entregados posterior a la fecha y hora
en que el beneficiario entrega la receta o la misma llega por prescripcion electronica a la farmacia.

k. Los medicamentos que requieran una PA deben ser aprobados en 24 horas o menos.
1 Siel medicamento no esta disponible en la farmacia, el asegurado debe tener la opcion de solicitar la
receta para obtenerla en ofra farmacia; de ser receta electrénica, debe contactar a su médico para que

la envie a otra farmacia de su eleccidn.

4. Regla de Emergencia

Los productos que aparecen en el Formulario de Emergencia Integrado (FEI), se despacharan para (5) dias,
excepto en los casos que asi se especifiquen. Lo mismo aplica a los analgésicos, narcoticos, 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 €l modelo del PSV esun
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 aseguradora o con el administrador
del beneficio de farmacia (PBM, por sus siglas en inglés) contratado por ASES.

ADMINISTRACION DE
SEGUROS DE SALUD
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PLAN DE SALUD DEL VITAL DEL GOBIERNO DE PR
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SALUD MENTAL

DISENO DEL FORMULARIO DE MEDICAMENTOS EN CUBIERTA (FMC) DEL PSV Y GUIAS DE
REFERENCIA 2022

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

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

Net
Drug Name [Nombre del Cost

Requirements/!
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Reference Name
Tier [Tier] [Nombre de
Referencial

THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA 'IERAPEU'“CA]

Medicamento] [Costo

6ﬁdl&st [Antagonlshs oie]

buprenorphine hcl 2 mg tab
subl_8 mg tab subt 3 Preferred SUBUTEX PA
SUBOXONE subl film 2-0.5
mg, 8-2 mg, 4-1 mg, 12-3

mg 1 4 Preferred PA C
b-1 100 mg tab i} Preferred THIAMINE QL
clonidine hel 0.1 mq teb 1 Preferred CATAPRESS

folic acid 1 mg tab, 400

meq tab,_80Q mcq fab 1 Preferred FOLIC ACID QL OTC
ibuprofen 800 mq tab 1 Preferred MOTRIN QL
foperamide hcl 2 mg cap 1 Preferred IMODIUM QL

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

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

’ ¢ ’ gin 2P} PMINISTRACION DE

SEGUROS DE SALUD

RANGO DE COSTO NETO MENSUAL K23-0045

El rango de costo neto mensual por beneficiario promedio (“Costo Neto™) se incluye en la segun@owélwy C, 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 indicaciéon. En dicho ejercicio, se compara el costo
promedio de terapia mensual (30) treinta dias. La comparacién de costos se hace a base de todos los productos incluidos
en una clase terapéntica, (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:

= Page7of18
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SALUD MENTAL

menos de $20 Menos costoso mensualmente
$20 - $49

$50 - $99

$100 - $199
$200 - $349
$350 - $549
$550 - $§799
$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

[ EN B NV R NS S

Se recomienda se considere prescribir el medicamente con el costo neto mensual mis 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.

Bl 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 minvsculas. 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 cominmente
y que han sido aprobados por la Administracién de Drogas y Alimentos (“FDA”, por sus siglas en inglés) para ser
mercadeados.

ADMINISTRACION DE
SEGUROS DE SALUD
R23-0045 g,M ﬁ,,
Contrato Nimero ih ~_ Page8ofl8
| ? | 3 :
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Drug Name [Nombre del

Medicamento]

3'ASES Ayital

Net
Cost
[Costo
Neto]

SALUD MENTAL

ADMINISTRACION DR
SEGUROS DE SALUD

M23-0045

Contrato Ndmero

Tier [Tier]

Reference Name

[Nombre de
Referencia]

THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Therapeutjc Class [Clase Terapéutica]

ANTI-ADDICTION AGENTS [AGENTES CONTRA LA ADDICION]

Opioid Antagonist [Antagonistas De Opioides]

buprenorphine hcl 2 mg tab

subl, 8 mg tab subl 3 Preferred SUBUTEX PA

buprenorphine/naloxone

subl film 2-0.5 mg, 8-2 mg,

4-1 mg, 12-3 mg ) Preferred PA, C
Detox Treatment [Tratamiento De Detox]

b-1 100 mg tab 1 Preferred THIAMINE QL

clonidine hel 0.1 mg tab 1 Preferred CATAPRESS

folic acid 1 mg tab 1 Preferred FOLIC ACID QL

ibuprofen 800 mg tab 1 Preferred MOTRIN QL

loperamide hcl 2 mg cap 1 Preferred IMODIUM QL

ANTIANXIETY AGENTS [AGENTES PARA LA ANXIEDAD]

Benzodiazepines [Benzodiazepinas]
clonazepam 0.5 mg tab, 1
mg tab, 2mg tab 1 Preferred KLONOPIN
diazepam 10 mg tab, 2 mg
tab, 56 mg tab 1 Preferred VALIUM
lorazepam 0.5 mg tab, 1
mg tab 1 Preferred ATIVAN
diazepam 1 mg/ml soln Non-Preferred VALIUM
DIAZEPAM INTENSOL 5
mg/ml oral conc 2 Non-Preferred
lorazepam 2 mg/ml oral
conc 2 Non-Preferred ATIVAN

Sedating Histamine 1 Blocking Agents [Sedan

tes Bloqueadores Histamine 1]

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

Preferred

VISTARIL

* 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 Preferide] «C- Contracted Product [Producto Contratado]

w & Revisado 01/01/2022
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Net Requirements/
Drug Name [Nombre del Cost

Reference Name
Tier [Tier] [Nombre de
Referencia]

Limits
[Requerimientos/
Limites]

Medicamento] [Costo
Neto]
ANTIDEPRESSANTS [ANTIDEPRESIVOS]
Miscellaneous Antidepressants [Antidepresivos Miscelaneos]
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 mg tab, 30
mg tab, 45 mg tab, 7.5 mg
tab 1 Preferred REMERON

trazodone hcl 100 mg tab,

160 mg tab, 50 mg tab 1 Preferred DESYREL
bupropion hcl 100 mg tab 2 Non-Preferred WELLBUTRIN
bupropion hcl er (xl) 150

mg tab er 24 hr, 300 mg tab

er 24 hr 2 Non-Preferred WELLBUTRIN XL
mirtazapine 15 mg odt, 30

mg odt, 45 mg odt 3 Non-Preferred REMERON

Serotonin and/or Norepinephrine Modulators [Moduladores De Serotonina y/o Norepinefrina]

citalopram hydrobromide 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 mg 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

* 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] «C- Contracted Product [Producto Contratado]

Page 9 0of 19
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SALUD MENTAL Contrato Nimero
Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Reference Name
Tier [Tier] [Nombre de
Referencia]

Drug Name [Nombre del

Medicamento]

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

50mg tab, 75mgq tab 1 Preferred EFFEXOR
venlafaxine hcl er 150 mg
cap er 24 hr, 37.5 mg cap

er 24 hr, 75 mg cap er 24 hr 1 Preferred EFFEXOR XR
duloxetine 20 mg cap, 30
mg cap, 60 mg cap 2 Non-Preferred CYMBALTA

Tricyclic Agents [Triciclicos]

amitriptyline hcl 10 mg tab,
100 mg tab, 160 mg tab, 25
mg tab, 50 mg tab, 76 mg
tab 1 Preferred ELAVIL
doxepin hcl 10 mg cap, 10
mg/ml oral conc, 25 mg

cap, 50 mg cap, 75 mg cap 1 Preferred SINEQUAN
imipramine hcl! 10 mg tab,
25 mg tab, 50 mg tab 1 Preferred TOFRANIL

nortriptyline hcl 10 mg cap,
10 mg/5ml soln, 25 mg cap,

50 mg cap, 75 mg cap 1 Preferred PAMELOR
doxepin hel 100 mg cap,
150 mg cap 2 Preferred SINEQUAN

ANTIPARKINSON AGENTS JAGENTES ANTIPARKINSON]
Anticholinergics [Anticolinérgicos]

benztropine mesylate 0.5
mg tab, 1 mg tab, 2 mg tab 1 Preferred COGENTIN
ANTIPSYCHOTICS [ANTIPSICOTICOS]

Atypical - Second Generation [Atipicos - Segunda Generacion]

olanzapine 10 mg tab, 15
mg tab, 2.6 mg tab, 20 mg

fab, 5 mg tab, 7.5 mg tab 1 Preferred ZYPREXA
quetiapine fumarate 25 mg
tab 1 Preferred SEROQUEL

* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] * aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién Administrativa]

« QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] + AL — Age Limit [Limite de Edad]

Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range [Ver pégina 9 para rangos de costo neto mensual]
« P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] *C- Contracted Product [Producto Contratado]

Page 9 of 19
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Net Requirements/
Drug Name [Nombre del Cost

Reference Name
Tier [Tier] [Nombre de
Referencia]

Limits
[Requerimientos/
Limites]

Medicamento] [Costo
Neto]

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

tab, 3 mg tab, 4 mqg tab 1 Preferred RISPERDAL
quetiapine fumarate 50 mg

tab 2 Preferred SEROQUEL
risperidone 1 mg/ml soln 2 Preferred RISPERDAL
quetiapine fumarate 100

mg tab 3 Preferred SEROQUEL

LATUDA 120 mg tab, 20
mg tab, 40 mg tab, 60 mg

tab, 80 mg tab 4 Preferred PA PA, P
quetiapine fumarate 200

mg tab 4 Preferred SEROQUEL

quetiapine fumarate 300

mgq tab 5 Preferred SEROQUEL

quetiapine fumarate 400

mg tab 6 Preferred SEROQUEL

aripriprazole 2 mg tab, 5
mg tab, 10 mg tab, 15 mg
tab, 20 mg tab, 30 mg tab 7 Non-Preferred ABILIFY PA
aripiprazole1 mg/ml soin 10 Non-Preferred ABILIFY PA
Typical - First Generation [Tipicos - Primera Generacién]
fluphenazine hcl 1 mg tab,
10 mg tab, 2.5 mg tab, 5
mg tab 1 Preferred PROLIXIN
haloperidol 0.5 mg tab, 1
mag tab, 2 mg tab, 2 mg/ml!

oral conc 1 Preferred HALDOL
thioridazine hcl 10 mg tab,

25 mg tab, 50 mg tab 1 Preferred MELLARIL
thiothixene 1 mg cap, 2 mg

cap, 5 mg cap 1 Preferred NAVANE

trifluoperazine hcl 1 mg tab,
2 mgq tab, 5 mg tab, 10 mg

tab 2 Preferred STELAZINE
chlorpromazine hel 25 mg
tab 2 Preferred THORAZINE

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] *C- Contracted Product [Producto Contratado]

Page 9 0of 19
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Requirements/
Reference Name e
i ugé?sa[mgmg;e i Wiz IFlele Dloglanset [Req uléllljiqr:iis:antos/
Referencia] Limites]
haloperidol 5 mg tab 2 Preferred HALDOL
haloperidol decanoate 50 HALDOL
mg/ml! im soln 2 Preferred DECANOATE
thioridazine hcl 100 mg tab 2 Preferred MELLARIL
thiothixene 10 mg cap 2 Preferred NAVANE
chlorpromazine hcl 100 mg
tab, 50 mg tab 3 Preferred THORAZINE
haloperidol 10 mg tab 3 Preferred HALDOL
haloperidol decanoate 100 HALDOL
mg/ml im soln 3 Preferred DECANOATE
chlorpromazine hcl 200 mg
tab 4 Preferred THORAZINE
haloperidol 20 mg tab 4 Preferred HALDOL

MOOD STABILIZERS [ESTABILIZADORES DEL ANIMO]
Bipolar Agents [Agentes Para Bipolaridad]

divalproex sodium 125 mg
tab dr, 250 mg tab dr, 500
mg tab dr 1 Preferred DEPAKOTE
lamotrigine 100 mg tab, 150
mg tab, 200 mg tab, 25 mg

tab 1 Preferred LAMICTAL
lamotrigine chew tab 5 mg,
25 mg 3 Non-Preferred LAMICTAL

lithium carbonate 150 mg
cap, 300 mg cap, 300 mg

tab, 600 mg cap 1 Preferred LITHIUM
lithium carbonate er 300 mg
tab er, 450 mq tab er 1 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

risperidone 0.25 mq tab,
0.5 mg tab, 1 mg tab, 2 mg
tab, 3 mg tab, 4 mg tab 1 Preferred RISPERDAL

« 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} »C- Contracted Product [Producto Contratado]

Page 9 of 19
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SEGUROS DE SALUD
:i‘ASE_SM@:;‘ 23-0045
SALUD MENTAL Contrato Nimero

Net
Cost
{Costo
Neto]

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Drug Name [Nombre del Tier [Tier]

Medicamento]

valproic acid 250 mg cap,
250 mg/bml soln, 250

mg/5ml syr 1 Preferred DEPAKENE
quetiapine fumarate 50 mg
tab 2 Preferred SEROQUEL
risperidone 1 mg/ml soin 2 Preferred RISPERDAL
quetiapine fumarate 100
mg tab 3 Preferred SEROQUEL
quetiapine fumarate 200
mg tab 4 Preferred SEROQUEL
quetiapine fumarate 300
mg tab 5 Preferred SEROQUEL
quetiapine fumarate 400
mg tab 6 Preferred SEROQUEL
aripriprazole 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 10 Non-Preferred ABILIFY PA
PSYCHOSTIMULANTS [PSICOESTIMULANTES]
ADHD Amphetamines [Anfetaminas ADHD]
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 mg tab, 7.5 mg tab 3 Preferred ADDERALL AL 4-20 afnos
dextroamphetamine sulfate
10 mg tab, 5 mg tab 3 Preferred DEXEDRINE AL 6-20 afios
dextroamphetamine sulfate ST
er 5mg cap er 24 hr, 10 mg PAz21
cap er 24 hr 4 Non-Preferred DEXEDRINE SR AL 6-20 afios
ST
dextroamphetamine sulfate PA=21
er 15 mg cap er 24 hr 5 Non-Preferred DEXEDRINE SR AL 4-20 aios
DYANAVEL XR oral susp. PA, AL 6-20
er 2.5 mg/ mL 4 Non-Preferred DYANAVEL XR afnos

* 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] *C- Contracted Product [Producto Contratado]
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Drug Name [Nombre del

Medicamento]

3'ASES

Net
Cost
[Costo
Neto]

Tier [Tier]

ADHD Non-Amphetamines [No-Anfetaminas ADHD]

/ita

B el

SALUD MENTAL

ADMINISTRACION DE
SEGUROS DE SALUD

Reference Name

[Nombre de
Referencia]

W23-0045

Contrato Ndmero

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

clonidine hcl 0.1 mg tab 1 Preferred CATAPRESS

dexmethylphenidate hcl 2.5

mg tab, 5 mg 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 afios
methylphenidate hcl 10 mg

tab, 20 mg tab 3 Preferred RITALIN AL 6-20 afos
methylphenidate soin

5mg/5ml, 10 mg/5ml Non-Preferred METHYLIN AL 6-20 afos
methylphenidate hcl ER

(CD)10 mg cap, 20 mg cap,

30 mg cap, 40 mg cap, 50 PA221, ST,
mg cap, 60 mg cap 3 Non-Preferred METADATE CD AL 6-20 afos
atomoxetine 10 mg cap,

100 mg cap, 18 mg cap, 25 PA, AL 6-20
mg cap, 40 mg cap, 60 mg anos, QL= 30
cap, 80 mg cap 5 Preferred STRATTERA caps/ 30 dias

SLEEP DISORDER AGENTS [DESORDENES DEL SUENO}]

Benzodiazepines [Benzodiazepinas]

flurazepam hcl 15 mg cap,

30 mg cap 1 Preferred DALMANE
temazepam 15 mg cap, 30
mg cap 1 Preferred RESTORIL

Miscellaneous Sleep D

isorder Agents [Agentes Mi

scelaneos Desordenes Del Suefio]

doxepin hcl 10 mg cap, 10
mg/ml oral conc, 25 mg

cap, 50 mg cap, 75 mg cap 1 Preferred SINEQUAN
zolpidem tartrate 10 mg
tab, 5 mg tab 1 Preferred AMBIEN

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

Page 90of 19
Revisado 01/01/2022



SALUD MENTAL

A

amitriptyling RCl........coveiceiivin i
amphetamine-dextroamphetamine
aripriprazole
atomoxetine

benztropine mesylate
buprenorphine hel.........cooiiii .

buprenorphine/NaloxXone ... 9
BUPIOPION ACH....ocvvirericee e s 10
bupropion hel er (sr)
bupropion hcl er (xI)

C

Chlorpromazing NG .......c.cceecevveneniiiriccii e 12,13
citalopram hydrobromide ... 10
CIONAZEPAM 1oeeevveerieerieere et e ree e et s 9
CIONIAING PG oo 9,15

D

dexmethylphenidate Nl ...
dextroamphetamine suffate ......................
dextroamphetamine suifate er
IBZEPEIM c.ocvvivireiiret ettt
DIAZEPAM INTENSOL. ..o
AiValproex SOIUM .......c.cocucvcieiiiiniiiei e
AOXEPIN NG it 11,15
DYANAVEL XR..oooiiiiiiiiictie et ettt en s 14

E

ESCIAIOPIAMT ..ottt e 10

F

FIIOXEEING NCL.vecivviiie vt e 10
fIUPRENAZING NCH ...c.oovei et s 12
flurazepam NGl ... e 15
7o) o2 =Tox o B OO U STV 9

H

NBIOPBIILO! .....oceevevveeiiee e
haloperidol decanoate...
hydroxyzing pamoate.........c..ocoevieiiiiiiiniees e

ADMINISTRACION DB
SEGUROS DE SALUD

R23-0045

Contrato Ntémero

| P

IOUPIOTEIN ...t e 9
IMUDIAMING NCH ..ot e 11

L

1aMOTIGING ..ot e
lamotrigine chew tab
LATUDA ..ottt ettt et sret e s anesrens e s
JERIUM CArDONALE ........ceocvveviiie vt
lithium carbonate er...
10Peramidle NG ... e
JOraZePaNMT ..ot

M

methylphenidate RCl ..o
methylphenidate hcl ER (CD)
methyiphenidate soln.................

IMITAZAPING ..ot

N
NOrrPEYIING T ... 11

)

OIBNZAPINE ..ot e 11,13

P

PAIOXEHNE NGl ..t 10

Q

quetiapine fumarate ........ccccoviiioiiciinniie e 11, 12,13, 14

R

FISPEIIONE ...ttt 12,13,14

S

SEITTANNG FCT ... e s 10
sertraline hol oral conCentrate ..........cccvevvveeineeiiieeiireniereccneneans 10

T

(emazepam.......ccccenicnciniine,
thioridazine hcl....
thiothixene .............

F1g= V.00 e (o g 13 o] HOUR U




T'ASES ital

SALUD MENTAL

\ Z
VAIPIOIC BCIT.....eeeeeeeeeteee et e 14 ZOIDIAEM TAMTIALE... ..o et e 15
VeNIAAXINE NCL........ccveeiiiii et e re et 11
VeNIAFaXING NCI@F w...veveeceevie et e 11

ADMINISTRACION DB
SEGUROS DE SALUD

B23-0045

Contrato Nimero

R 7 Page 17 of 18
L - S



4 iAyuda con su Plan de Salud del Gobierno? R

3°ASES

ADMINISTRACION DE SEGURQS DE SALUD DE PUERTO RIGO

Linea libre de cargos
(W 1-800-981-2737
4 TTY 787-474-3389

3°ASES Ailal

AR e e

ADMINISTRACION DE
SEGUROS DE SALUD

#23-0045

Contrato Niimero

EMR,



Ih. ;
ASES “\/ital
:x B izemmew.  ADMINISTRACION DB

ORI Ot PUETO KIC SEGUROS DE SALUD {

Sub-Formulariode g23-9¢45

Salud Fisica coswonom

2022
Formulario de Medicamentos en Cubierta del Plan de Salud V“g}'\/( 2

A BARCA

lirst

wEen 821 S
@ W TRiPLE-S sAL ‘ifl';c,’._ v

o oats D Sl el
Ml aNITA



) GOBIERNO DE PUERTO RICO

ADMNISTRACION DE SEGUROS DF SALUC
Cirectan Ejecuano | Jompe € Gahe, IO M4 | joahaliesespy ang

1 de enero de 2022
A TODOS LOS PROVEEDORES DEL PLAN DE SALUD VITAL DEL GOBIERNO DE PUERTO RICO

Estimado proveedor:

A continuacion, les presento los Formularios de Medicamentos en Cublerta (FMC) del Plan de
Salud Vital. Estos son los formularios principales de Salud Fisica y de Salud Mental, asf como fos
siguientes subformularios: Dental, Nefrologia, OB-Gyn, Oncologia, Emergencia, VIiH- SIDA, Sub
Fisico y Sub Mental.

Estos formularios y subformularios apoyan el modelo de cuidado médico bajo el modelo de
servicios integrados que actualmente rige el Plan Vital. €l FMC de Salud mental serd utilizados
por los médicos psiquiatras contratados, asi come por los médicos contratados por las facllidades
dedicadas al tratamiento de Satud Mental. El Sub formulario de Salud Mental serd utilizado por
los médicos primarios participantes en los Grupos Médicos Primarios.

Los medicamentos agui incluidos han sido evaluados y aprobados por el Comité de Farmacia y
Terapéutica de la Administracion de Seguros de $alud (ASES), compuesto por médicos primarios,
especialistas y farmacéuticos, todos proveedores activos en su practica cifnica. Este comité se
redne peridédicamente para evaluar las clases terapéuticas y emitir recomendaciones basadas en
aspectos clinicos. Los formularios son documentos dindmicos, los cuales pueden sufrir cambios
regularmente, que se notificon mediante Cartas Normativas.

Los formularies estardn actualizados en fa pagina de ases, bajo Proveedores, en el siguiente
en'ace h fr Wl .o ! B p | : _lf_-—:';-__l:_r. ntosy

Cordialmente,

ADMINISTRACION DB
SEGUROS DE SALUD ,

Jorge £. Galva. JO, MHA

Director Ejecutivo “g 2 3 - 0 0 4 5
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SUB FISICA

ASPECTOS GENERALES DE LA CUBIERTA DE FARMACIA DEL PLAN DE SALUD VITAL (PSV)
DEL GOBIERNO DE PUERTO RICO

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 PSV (FMC) para Salud Fisica y Salud Mental. Para estos prop6sitos ASES ha
establecido un Comité de Farmacia y Terapéutica (CFT) que evalia los medicamentos de Salud Fisica y Salud
Mental. Le componen profesionales de la salud activos en la préctica clinica, entre estos médicos primarios,
especialistas como psiquiatras y farmacéuticos. Este Comité se reune periddicamente para evaluar las diferentes
clases terapéuticas y emitir sus recomendaciones a ASES para el formulario de medicamentos, basandose en la
mas reciente evidencia cientifica, aspectos clinicos y analisis de costo eficiencia.

El Formulario de Medicamentos en Cubierta del PSV servird de guia en el suministro de medicamentos bajo la
cubierta de farmacia y tiene el propdsito de mejorar, actualizar y lograr el uso costo efectivo de medicamentos
dentro de la cubierta de farmacia del PSV. ASES disefia y mantiene al dia el Formulario de Medicamentos en
Cubierta del PSV 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 PSV.

Solo en casos excepcionales se podran utilizar medicamentos fuera del FMC mediante el proceso de excepcion
el cual explicamos en el punto mimero 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 segtn aplique las compafifas aseguradoras deberan utilizar el proceso aqui descrito para la aprobacion
de los medicamentos por excepcion. Este procedimiento considerara los méritos particulares de cada caso, los
cuales deberan incluir al menos uno de los siguientes criterios:

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. EBvidencia de fallo terapéutico a todas las alternativas disponibles en FMC
d. Inexistencia de una alternativa terapéutica en el FMC.

Este proceso de excepcién requiere justificacion clinica, debidamente documentada por parte del médico que
prescribe, con las razones clinicas que justifiquen la solicitud y la utilizacién de medicamentos fuera del FMC, lo
cual ser4 evaluado caso a caso por un equipo clinico en la/s aseguradora/s contratadas por ASES. Las solicitudes
de excepcién deberan ser manejadas por las aseguradoras contratadas en 24 horas o menos, siempre y cuando
cuenten con la informacién completa necesaria para completar la evaluacién. Para la aprobacion del
medicamento solicitado, siempre se considerara la presentacién genérica bioequivalente, de existir. Les

exhortamos a proveer toda la informacioén necesaria para que este proceso no se retras@ DMINISTRACION DE
SEGUROS DE SALUD |
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3. Otros aspectos de la cubierta de farmacia

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

B. Las compafiias aseguradoras (Manage Care Organizations o “MCOs”), y los proveedores de servicios
de salud, solamente procesaran sus reclamaciones de farmacia a través del Administrador del Beneficio
de Farmacia (Pharmacy Benefit Manager o “PBM”) contratado por ASES.

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

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

E. La cantidad maxima a despacharse para tratar condiciones agudas seré para cubrir una terapia de quince
(15) dias. Cuando sea médicamente necesario se podra extender el periodo de tratamiento, segun aplique
mediante el proceso de excepcion.

F. La cantidad méaxima a despacharse para tratar condiciones cronicas (medicamentos de mantenimiento)
en la mayoria de los casos, serd para cubrir una terapia de 30 dias y hasta un maximo de cinco (5)
repeticiones o en algunos casos, noventa (90) dias y una (1) repeticién. Las recetas de los medicamentos
tendran vigencia de doce (12) meses, a menos que se trate de un narcético, en cuyo caso solo tendra
derecho a un (1) despacho, sin repeticiones, de acuerdo con La Ley de Farmacia. Los medicamentos que
requieran pre-autorizacion (PA) seran aprobados por un méximo de seis (6) meses o el tiempo que
establezca el protocolo clinico. 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-autorizaciéon. Cambios en el/los medicamento(s)
utilizado(s) puede que requiera(n) pre-autorizacion. »
ADMINISTRACION DB
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G. Se requiere el uso de genéricos-bioequivalentes aprobados por la Administracién de Alimentos y
Drogas (FDA), clasificados “AB”, asi como autorizados bajo la reglamentaciéon local que aplique en
Puerto Rico.

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

I. Las 6rdenes de medicamentos (recetas) seran despachadas por una farmacia contratada por el PBM,
debidamente autorizada bajo las leyes del Estado Libre Asociado de Puerto Rico y libremente
seleccionadas por el beneficiario.

J. El derecho de libre 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 deberén 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.

k. Los medicamentos que requieran una PA deben ser aprobados en 24 horas o menos.
1. Siel medicamento no est4 disponible en la farmacia, el asegurado debe tener la opciodn de solicitar la
receta para obtenerla en otra farmacia; de ser receta electronica, debe contactar a su medico para que

la envie a otra farmacia de su eleccion.

4. Regla de Emergencia

Los productos que aparecen en el Formulario de Emergencia Integrado (FEI), se despacharan para (5) dias,
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
Ja continuidad de tratamiento, incluyendo la terapia de farmacos. Les recordamos que el modelo del PSV 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 aseguradora o con el administrador
del beneficio de farmacia (PBM, por sus siglas en inglés) contratado por ASES.

ADMINISTRACION DE
+ SEGUROS DE SALUD
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'ASES Avital

SUB FIiSICA
DISENO DEL FORMULARIO DE MEDICAMENTOS EN CUBIERTA DEL PSV (FMC) Y GUIAS DE
REFERENCIA 2022

Los medicamentos que aparecen en el FMC son aquellos medicamentos en la cubierta del Plan de Salud Vital 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.
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fig Lt 1 Fralred LHSALCID G =5 digs
it o0 Th g car

[ 2 iy Fratamoed INDOGIN G5 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 esta disponible en su version genérica. En caso del medicamento estar disponible
Gnicamente en su version de marca registrada, el nombre comercial sera presentado en la Primera Columna en letras
mayusculas.

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

RANGO DE COSTO NETO MENSUAL

El rango de costo neto mensual por beneficiario promedio (“Costo Neto™) se incluye en la segunda columna del FMC, para
estimar el costo neto mensual de la terapia a prescribirse, incluyendo cualquier descuento negociado y comparando dicho
producto con otras alternativas terapéuticas disponibles 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 siguiente ma MINISTRACION DE
; SEGUROS DE SALUD
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SUB FiSICA
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 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.

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

MEDICAMENTOS GENERICOS

Los medicamentos genéricos bio-equivalentes se identifican con letras 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 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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ADMINISTRACION DE

SEGUROQS DE SALUD
- | 0 - 4
SUB FISICA Contrato Niimero

Net
Drug Name [Nombre del Cost

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Reference Name
Tier [Tier] [Nombre de

Medicamento] [Costo Referencial

Neto]
THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]

Therapeutic Class [Clase Terapéutica]
ANALGESICS [ANALGESICOS]
Nonsteroidal Anti-inflammatory Agents (NSAIDs) [Anti-Inflamatorios No Esteroidales]
ibuprofen 400 mg tab, 600

mg tab 1 Preferred MOTRIN QL=5 dias
nabumetone 500 mgq tab,
750 mgq tab 1 Preferred RELAFEN QL=5 dias
naproxen 250 mg tab, 375 QL=15dias
mg tab, 500 mg tab 1 Preferred NAPROSYN No repeticiones
salsalate 500 mg tab, 750
mgq tab 1 Preferred DISALCID QL=5 dias
indomethacin 25 mg cap, 50
mg cap 1 Non-Preferred INDOCIN
Short-Acting Opioid Analgesics [Analgésicos Opiodes De Corta Duracion]
QL=5 dias
Pacientes
acetaminophen-codeine TYLENOL- mayores de 18
120-12 mg/6m! soln 1 Preferred CODEINE afos

QL =6 tabletas
diarias/ 5 dias de
suplido dentro de

30 dias
Pacientes
mayores de 18
anos
acetaminophen-codeine #3 TYLENOL-
300-30 mg tab 1 Preferred CODEINE

QL =3 tabletas
diarias/ 5 dias de
suplido dentro de

30 dias
Pacientes de 12
tramadol hcl 50 mg tab Preferred ULTRAM anos o mas
margesic 50-325-40 mg cap 2 Preferred FIORICET QL=5 dias

o e L 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 Pagina 13 de 35
Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range [Ver pagina 9 Revisado 01/01/2022
para rangos de costo neto mensual] * P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]
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SUB FiSICA
Net

Cost
[Costo

Reference Name
[Nombre de
Referencial

Drug Name [Nombre del

Tier [Tier]

Medicamento]

Contrato Nimero

Requirements/
Limits
[Requerimientos/

Neto] Limites]
ANESTHETICS [ANESTESICOS]
Local Anesthetics [Anestésicos Locales]
lidocaine viscous 2 %
mouth/throat soin 1 Preferred XYLOCAINE QL=5 dias
ANTIBACTERIALS [ANTIBACTERIANOS]
First Generation Cephalosporins [Cefalosporinas De Primera Generacion]
cephalexin 125 mg/éml
susp, 250 mg cap, 500 mg
cap 1 Preferred KEFLEX QL=5 dias
Non-Preferred QL=5 dias, AL 0-
cefadroxil 260 mg/5ml susp 2 DURICEF 12 anos
cephalexin 250 mg/bml susp 2 Preferred KEFLEX QL=5 dias
Non-Preferred QL=5 dias, AL
cefadroxil 500 mg/5ml susp 3 DURICEF 0-12 afios
Macrolides [Macrolidos]
azithromycin 250 mg tab,
500 mg tab 1 Preferred ZITHROMAX QL=5 dias
azithromycin 1 gm pckt, 100
mg/5ml susp, 200 mg/5ml
susp, 600 mg tab 2 Preferred ZITHROMAX QL=5 dias
clarithromycin 125 mg/5ml
susp, 250 mg tab, 500 mg
tab 2 Preferred BIAXIN QL=5 dias
clarithromycin 250 mg/6ml
susp 3 Preferred BIAXIN QL=5 dias
erythromycin base 250 mg
cap dr prt, 250 mg tab, 500
mg tab 3 Preferred ERY-TAB QL=5 dias
erythromycin ethylsuccinate
400 mgq tab 3 Preferred E.E.S. QL=5 dias
ERYTHROCIN STEARATE
250 mg tab 4 Non-Preferred QL=5 dias
Miscellaneous Antibacterials [Antibacterianos Miscelaneos]
clindamycin hcl 150 mg cap, -
300 mg cap, 75 mg cap 1 Preferred CLEOCIN QL=5 dias
MACRODANTIN 25 mg cap 1 Preferred QL=5 dias
T~
<AL
+ PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Anthorization [Pre Autorizacion 7 M r—
Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy {Terapia Escalonada] * AL — Age " Pagina 14 de 35

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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SUB FiSICA Contrato Niimero

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Reference Name
[Nombre de
Referencial

Drug Name [Nombre del Tier [Tier]

Medicamento]

metronidazole 250 mg tab,

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

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

7100 mg cap 2 Preferred MACRODANTIN QL=5 dias
nitrofurantoin monohyd

macro 100 mg cap 2 Preferred MACROBID QL=5 dias

Penicillins [Penicilinas]

amoxicillin 125 mg/éml susp,
200 mg/5ml susp, 260 mg
cap, 250 mg/5ml susp, 400
mg/5ml susp, 500 mg cap,
500 mgq tab, 875 mg tab 1 Preferred AMOXIL QL=5 dias
amoxicillin-pot clavulanate
200-28.5 mg/5m! susp, 400-
57 mg/bml susp, 500-125
mgq tab, 600-42.9 mg/5ml
susp, 875-125 mq tab 1 Preferred AUGMENTIN QL=5 dias
ampicillin 125 mg/6ml susp,
250 mg cap, 250 mg/bml
susp, 500 mg cap 1 Preferred PRINCIPEN QL=5 dias
penicillin v potassium 125
mg/5ml soln, 250 mg tab,
250 mg/5ml soln, 500 mg
tab 1 Preferred VEETIDS QL=5 dias
amoxicillin-pot clavulanate
250-125 mg tab, 250-62.5
mg/5ml susp 3 Preferred AUGMENTIN QL=5 dias
Quinolones [Quinolonas]

ciprofloxacin hcl 250 mgq 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/5ml

(10%) susp 3 Preferred CIPRO QL=5 dias
ciprofloxacin 250 mg/bml

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

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

Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age -/~ “~Pagina 15 de 35
Limit [Limite de Edad] * Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range [Ver pagina 9 I ‘\-':-;.;]B_'gfw_ﬁ“s:a‘clo 01/01/2022

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 Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de

Requirements/
Limits
[Requerimientos/

Neto]

Referencial

Limites]

Second Generation Cephalosporins [Cefalosporinas De Segunda Generacion]
cefaclor 250 mg cap, 500
mg cap 2 Preferred CECLOR QL=5 dias
cefprozil 125 mg/5ml susp,
250 mg tab, 250 mg/5ml
susp, 500 mg tab 2 Preferred CEFZIL QL=5 dias
Sulfonamides [Sulfonamidas]
sulfamethoxazole-tmp ds
800-160 mg tab 1 Preferred SEPTRA QL=5 dias
sulfamethoxazole-
trimethoprim 200-40 mg/6ml
susp, 400-80 mgq tab 1 Preferred SEPTRA QL=5 dias
Third Generation Cephalosporins [Cefalosporinas De Tercera Generacion]
cefdinir 125 mg/5ml susp,
300 mg cap 2 Preferred OMNICEF QL=5 dias
cefdinir 250 mg/5ml susp 3 Preferred OMNICEF QL=5 dias
ANTICONVULSANTS [ANTICONVULSIVANTES]
Anticonvulsants [Anticonvulsivantes]
carbamazepine 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
mg tab 1 Preferred MYSOLINE QL=5 dias
topiramate 100 mg tab, 200
mg tab, 25 mg tab, 50 mg
tab 1 Preferred TOPAMAX QL=5dias
DILANTIN 30 mg cap Preferred QL=5 dias
+ PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] + aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién ']‘r'_‘-'__ i
Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] *+ AL - Age B Y 5__Eégina 16 de 35

Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range [Ver pagina 9
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Drug Name [Nombre del

Medicamento]

S3’ASES “ital

SUB FiSICA

Tier [Tier]

Contrato Nlimet_u

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits
[Requerimientos/

Limites]

levetiracetam 1000 mg tab,
750 mg tab 2 Preferred KEPPRA QL=5 dias
oxcarbazepine 300 mg tab,
600 mgq tab 2 Preferred TRILEPTAL QL=5 dias
phenytoin 125 mg/5mi 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 2560 mg cap,
250 mg/5ml soln 3 Preferred ZARONTIN QL=5 dias
phenobarbital 20 mg/5ml
oral elix, 20 mg/5ml soln 3 Preferred PHENOBARBITAL QL=5 dias
ANTIDEMENTIA AGENTS [AGENTES ANTIDEMENCIA]
Cholinesterase Inhibitors [Inhibidores De Colinesterasa]j
donepezil hcl 10 mg tab, 5
magq 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
' ANTIDEPRESSANTS [ANTIDEPRESIVOS]
Monoamine Oxidase (Mao) Inhibitors [Inhibidores De Mao}
selegiline hcl 5 mg tab 3 | Non-Preferred | CARBEX |  QL=5 dias
ANTIDIABETIC AGENTS [AGENTES ANTIDIABETICOS]
Alpha-Glucosidase Inhibitors [Inhibidores De Alfa Glucosidasa]
acarbose 100 mg tab, 256 mg
fab, 50 mg tab 2 Preferred PRECOSE QL=5 dias
Biguanides [Biguanidas]
metformin hcl 1000 mg tab,
500 mgq tab, 850 mg tab 1 Preferred GLUCOPHAGE QL=5 dias
; Insulin Mixtures [Mezclas De Insulinas]
HUMULIN 70/30 (70-30) 100 QL= 1 vial /
unit/ml sc susp 2 Preferred 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 9 for monthly net cost range [Ver pigina 9
para rangos de costo neto mensual] * P — Preferred Contracted Product {Producto Contratado Preferido]
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ADMINISTRACION DE
. SEGUROS DE SALUD
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SUB FiSICA Contrato Nimero

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Net
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de

Medicamento] [Costo Referancial

Neto]
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 /
susp 2 Preferred 30 dias, P
Short-Acting Insulins [Insulinas De Corta Duracién]
HUMULIN R 100 unit/ml inj QL= 1 vial/
soln 2 Preferred 30 dias, P

Sulfonylureas [Sulfonilureas]

glimepiride 1 mg tab, 2 mg
tab, 4 mg tab 1 Preferred AMARYL QL=5 dias
glipizide 10 mg tab, 5 mg tab 1 Preferred GLUCOTROL QL=5 dias
ANTIEMETICS [ANTIEMETICOS]
Miscellaneous Antiemetics [Antieméticos Miscelaneos}
metoclopramide hcl 10 mg
tab, 5 mg tab, 5 mg/ml inj

soln 1 Preferred REGLAN QL=5 dias
trimethobenzamide hcl 300
mg cap 1 Preferred TIGAN QL=5 dias

Phenothiazines [Fenotiazinas]

prochlorperazine maleate 10

mg tab, 5 mg tab 1 Preferred COMPAZINE QL=5 dias
prochlorperazine 25 mg rect
supp 4 Non-Preferred COMPAZINE QL=5 dias

ANTIGOUT AGENTS [AGENTES ANTIGOTA]
Antigout Agents [Agentes Antigota]

allopurinol 100 mg tab, 300
mg tab 1 Preferred ZYLOPRIM QL=5 dias
colchicine 0.6 mg cap 3 Preferred MITIGARE PA

QL= 3 tab,
colchicine 0.6 mg tab 3 Non-Preferred COLCRYS 15dias

Uricosurics [Uricosuricos]
probenecid 500 mg tab [ 1 | Preferred [ BENEMID |  QL=5dias
T~

« PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] * aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién “':;}--L_:_. -
Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] + ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] * AL — Age ' VI——P4gina 18 de 35
Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range [Ver pagina 9 Revisado 01/01/2022

para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Coniracted Product [Producto Contratado Preferido)
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Net
Drug Name [Nombre del Cost

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Reference Name
Tier [Tier] [Nombre de

Medicamento] [Costo Referencia]

Neto]
ANTIHYPERTENSIVES [ANTIHIPERTENSIVOS]

Alpha-Adrenergic Agonists [Agonistas Alfa Adrenérgicos]

clonidine hcl 0.2 mg tab, 0.3

mgq tab 1 Preferred CATAPRESS QL=5 dias
methyldopa 250 mg tab, 500
mg tab 1 Preferred ALDOMET QL=5 dias

Alpha-Adrenergic Blocking Agents [Bloqueadores Alfa Adrenérgicos]

terazosin hcl 1 mg cap, 10
mg cap, 2 mg cap, 5 mg cap 1 Preferred HYTRIN QL=5 dias

Angiotensin || Receptor Blockers (Arb) [Antagonistas Del Receptor Angiotensina 1]

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

losartan potassium-hctz
100-12.5 mg tab, 100-25 mg
tab, 50-12.5 mg tab 1 Preferred HYZAAR QL=5 dias

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

lisinopril 10 mg tab, 2.5 mg
tab, 20 mg tab, 30 mg 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 [Bloqueadores De Canales De Calcio]

amlodipine besylate 10 mg

tab, 2.5 mg tab, 5 mg tab 1 Preferred NORVASC QL=5 dias
verapamil hcl 120 mg tab,
40 mg tab, 80 mg tab 1 Preferred CALAN QL=5 dias

Carbonic Anhydrase Inhibitors Diuretics [Diuréticos Inhibidores De Anhidrasa Carb6nica]

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

Cardioselective Beta Blocking Agents [Bloqueadores Beta Cardioselectivos]

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

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

er 24 hr 1 Preferred LOPRESSOR QL=5 dias
T

+ 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 7 Pagina 19 de 35
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Reference Name

Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier] Limits

[Nombre de

Referencia] [Requerimientos/

Limites]

Medicamento]

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

atenolol-chlorthalidone 100-
25 mg tab, 50-25 mqg 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, 100-560 mg tab 3 Non-Preferred LOPRESSOR HCT QL=5 dias

Loop Diuretics [Diuréticos Del Asa]

furosemide 10 mg/ml soin,
20 mg tab, 40 mg tab, 80 mg
tab 1 Preferred LASIX QL=5 dias
Nonselective Beta Blocking Agents [Bloqueadores Beta No-Selectivos]
propranolol hel 10 mg tab,
20 mg tab, 40 mg tab, 80 mg
tab 1 Preferred INDERAL QL=5 dias
propranolol hel 60 mg tab 2 Preferred INDERAL QL=5 dias
Potassium-Sparing Diuretics [Diuréticos Conservadores De Potasio]
spironolactone 100 mg tab,
25 mq 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
Thiazide Diuretics [Diuréticos Tiazidas]

chlorothiazide 250 mg tab,

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

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

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

« PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] + aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacidbn = 7~

Administrativa] * QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] * ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] = AL —~ Age | . Pagina 20 de 35
Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range [Ver pagina 9 ““T— 7% ';—-i{ewsado 01/01/2022

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

e,



ADMINISTRACION DB

. SEGUROS DE SALUD
ol : 1)z K23-0045
J'ASES Hital
SUB FiSICA Contrato Ntimero

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]
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Referencia]

Drug Name [Nombre del Tier [Tier]

Medicamento]

indapamide 1.25 mg tab, 2.5

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

mg tab 1 ZAROXOLYN QL=5 dias
chlorthalidone 100 mg tab 2 Preferred HYGROTON QL=5 dias
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 dias

ANTIMIGRAINE AGENTS [AGENTES ANTIMIGRANA]
Beta-Adrenergic Blocking Agents [Bloqueadores Beta Adrenérgicos]

topiramate 100 mg tab, 200
mg tab, 25 mg tab, 50 mg
fab 1 Preferred TOPAMAX QL=5 dias
ANTIMYASTHENIC AGENTS [AGENTES ANTIMIASTENICOS]
Parasympathomimetics [Parasimpatomiméticos]

pyridostigmine bromide 60

mg tab 2 Preferred MESTINON QL=5 dias
pyridostigmine bromide 180
mg tab er 6 Non-Preferred MESTINON

ANTIMYCOBACTERIALS [ANTIMICOBACTERIANOS]
Antituberculars [Antituberculosos]

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 5 Non-Preferred ISONIAZID QL=5 dias
rifabutin 150 mg cap MYCOBUTIN Puerto Rico
cycloserine 250 mgq cap SEROMYCIN Health
ii?PASTAT SULFATE 1 gm Department

« PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion ~'-|, g

Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] * AL ¢Age == Pagina 21 de 35

Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] - Please refer to page 9 for monthly net cost range [Ver pagina 9 i ?:é\_‘?_fs‘zrdo 01/01/2022

para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] w 2



ADMINISTRACION DB

. SEGUROS DE SALUD
23°’ASES Nital 23-0045
SUBFISICA
Contrato Nimero

Net
Cost

Requirements/

Reference Name e
Limits

Drug Name [Nombre del
Medicamento]

Tier [Tier]

[Nombre de
Referencia}

[Requerimientos/

Limites]

RIFAMATE 150-300 mg cap Tuberculosis
TRECATOR 250 mg tab Program
ANTIPARASITICS [ANTIPARASITARIOS]
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
pyrimethamine 25 mg tab 25 Non-Preferred DARAPRIM QL=5 dias
ANTIPARKINSON AGENTS [AGENTES ANTIPARKINSON]
Antiparkinson Dopaminergics [Dopaminérgicos Antiparkinson]
amantadine hcl 50 mg/5ml
syr 1 Preferred SYMMETREL QL=5 dias
pramipexole dihydrochloride
0.125 mg tab, 0.25 mg tab,
0.5 mg tab, 0.75 mg tab, 1
mgq tab, 1.5 mg tab 1 Preferred MIRAPEX QL=5 dias
ropinirole hel 0.25 mg tab,
0.5 mg tab, 1 mg tab, 3 mg
tab, 4 mg tab, 5 mg tab 1 Preferred REQUIP QL =5 dias
ropinirole hcl 2 mg tab 2 Preferred REQUIP QL=5 dias
amantadine hcl 100 mg cap 3 Preferred SYMMETREL QL=5 dias
bromocriptine mesylate 2.5
mg tab 3 Preferred PARLODEL QL=5 dias
carbidopa-levodopa-
entacapone 18.75-75-200
mg 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
mgq tab 5 Non-Preferred STALEVO QL=5 dias
Dopamine Precursors [Precursores De Dopamina]
carbidopa-levodopa 10-100
mg tab, 25-100 mg tab 1 Preferred SINEMET QL=5 dias
carbidopa-levodopa 25-250
mg tab 2 Preferred SINEMET QL=5 dias
» PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] + aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
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carbidopa-levodopa er 25-
100 mgq tab er, 50-200 mg
tab er 2 Preferred SINEMET CR QL=5 dias
Monoamine Oxidase B (Mao-B) Inhibitors [Inhibidores De Mao-B]
selegiline hcl 5 mg tab | 3 | Preferred | CARBEX | QL=5dias
ANTIVIRALS [ANTIVIRALES]
Anti-Cytomegalovirus (Cmv) Agents [Agentes Anti-Citomegalovirus]
valganciclovir hcl 450 mg
tab 13 Non-Preferred VALCYTE PA, 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/bml
syr . 1 Preferred SYMMETREL QL=5 dias
amantadine hcl 100 mg cap 3 Preferred SYMMETREL QL=5 dias
BENIGN PROSTATIC HYPERTROPHY AGENTS [AGENTES PARA HIPERTROFIA
PROSTATICA BENIGNA]
Alpha-Adrenergic Blocking Agents [Bloqueadores Alfa Adrenérgicos]
terazosin hcl 1 mg cap, 10
mg cap, 2 mg cap, 5 mg cap 1 Preferred HYTRIN QL=5 dias
BLOOD MODIFIERS [MODIFICADORES DE LA SANGRE]
Anticoagulants [Anticoagulantes]
warfarin sodium 1 mq 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)
70000 unit/ml inj soln, 5000
unit/ml inj soin 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
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Colony Stimulating Factors [Estimulantes Mieloides]
NEULASTA 6 mg/0.6ml sc PA, QL=5
soln 12 Preferred dias, P
NEULASTA DELIVERY KIT PA, QL=5
6 mg/0.6ml sc soln 12 Preferred dias, P
NIVESTYM 300 mcg/0.5ml
inj soln, 9 Preferred PA, P
NIVESTYM 300 mcg/ml PF
syr 9 Preferred PA, P
NIVESTYM 480 mcg/0.8mi
PF syr 9 Preferred PA, P
NIVESTYM 480 mcg/1.6ml
inj soln, 9 Preferred PA, 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 1l [Antiarritmicos Clase 1]

propranolol hc! 10 mg tab,

20 mg tab, 40 mg tab, 80 mg
tab 1 Preferred INDERAL QL=5 dias
sotalol hcl 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
Antiarrhythmics Type I-A [Antiarritmicos Tipo I-A]

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

« PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] + aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
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Antiarrhythmics Type |-B [Antiarritmicos Tipo |-B]
mexiletine hcl 150 mg cap 2 Preferred MEXITIL QL =5 dias
mexiletine hcl 200 mg cap 3 Preferred MEXITIL QL=5 dias

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

flecainide acetate 100 mg

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

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

tab 2 Preferred TAMBOCOR QL=5 dias
propafenone hcl 300 mg tab 3 Preferred RYTHMOL QL=5 dias

Antiarrhythmics Type Ill [Antiarritmicos Tipo Ili]

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

Miscellaneous Cardiovascular Agents [Agentes Cardiovasculares Miscelaneos]

digox 125 mcg tab, 250 mcg

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

Vasodilators [Vasodilatadores]

isosorbide mononitrate 10
mg tab, 20 mg tab 1 Preferred ISORDIL QL=5 dias

isosorbide mononitrate er
120 mg tab er 24 hr, 30 mg
tab er 24 hr, 60 mgq tab er 24
hr 1 Preferred IMDUR QL=5 dias

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

DENTAL AND ORAL AGENTS [AGENTES DENTALES Y ORALES]

Antifungals [Antifungales]

clotrimazole 10 mg
mouth/throat lozenge, 10 mg
mouth/throat troche 1 Preferred MYCELEX QL=5 dias, OTC

nystatin 100000 unit/ml
mouth/throat susp, 100000
unit/ml crm 1 Preferred NYSTATIN QL=5 dias

» PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
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Tier [Tier] [Nombre de

Medicamento] [Costo RETeTanca)

Neto]
DERMATOLOGICAL AGENTS [AGENTES DERMATOLOGICOS]

Topical Antibiotics [Antibidticos Tépicos]

mupirocin 2 % oint 1 Preferred BACTROBAN QL=5 dias
silver sulfadiazine 1 % crm 1 Preferred SILVADENE QL=5 dias
gentamicin sulfate 0.1 % QL=1 frasco /5
crm 2 Preferred GARAMYCIN dias
QL=1tubo /5
gentamicin sulfate 0.1 % oint 2 Preferred GARAMYCIN dias

DYSLIPIDEMICS [DISLIPIDEMICOS]
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=5dias

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

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

80 mgq tab 1 Preferred LIPITOR QL=5 dias
simvastatin 10 mg tab, 20
mgq 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]
famotidine 20 mg tab, 40 mg

tab, 40mg/5ml susp 1 Preferred PEPCID QL=5 dias
cimetidine hcl 300mg/5ml 1 Preferred TAGAMET

Miscellaneous Gastrointestinal Agents [Agentes Gastrointestinales Miscelaneos]
ursodiol 300 mg cap 4 Preferred ACTIGALL PA, QL=5 dias
ursodiol 2560 mg tab 3 Preferred URSO 250 PA, QL=5 dias
ursodiol 500 mq tab 4 Preferred URSO Forte PA, QL=5 dias

Proton Pump Inhibitors [Inhibidores De La Bomba De Protones]
omeprazole 10 mg cap dr,

20 mg cap dr 1 Preferred PRILOSEC QL=5 dias
« PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] * aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
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Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier] [Nombre de

Medicamento] [Costo
Neto]
GENITOURINARY AGENTS [AGENTES GENITOURINARIOS]
Miscellaneous Genitourinary Agents [Agentes Genitourinarios Miscelaneos]
phenazopyridine hcl 100 mg
tab, 200 mg tab 1 Preferred PYRIDIUM QL=3 dias
HORMONAL AGENTS [AGENTES HORMONALES]

Antithyroid Agents [Agentes Antitiroide]

Referencial

methimazole 10 mg tab, 5

mg tab 1 Preferred TAPAZOLE QL=5 dias
PROPYLTHIOURA
propylthiouracil 50 mg tab 2 Preferred CIL QL=5 dias
Calcimimetic Agents [Agentes Calcimiméticos]
cinacalcet 30 mg tab 4 Preferred SENSIPAR PA
cinacalcet 60 mg tab, 90 mg
tab 5 Preferred SENSIPAR PA

Dopamine Agonists [Agonistas De Dopamina]

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

Thyroid Hormones [Hormona Tiroidea]

levothyroxine sodium 100
mcg tab, 112 mcg tab, 125
mcg tab, 137 mcgq 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 SYNTHROID QL=5 dias
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 QL=5 dias

+ PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
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{(MMUNOSUPPRESSANTS [IMMUNOSUPRESORES]

Glucocorticosteroids [Glucocorticoides]

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

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

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

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

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

INFLAMMATORY BOWEL DISEASE [ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL]
Aminosalicylates [Aminosalicilatos]
DELZICOL 400 mg cap dr 5 Preferred QL=5 dias, P
mesalamine tab dr 800 mg 6 Preferred ASACOL QL=5dias, P
Sulfonamides [Sulfonamidas]

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

MINERALS & ELECTROLYTES [MINERALES Y ELECTROLITOS]
MUSCLE RELAXANTS [RELAJANTES MUSCULARES]
Antispasticity Agents [Agentes Antiespasticidad]

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
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=5dias

+ PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
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OPHTHALMIC AGENTS JAGENTES OFTALMICOS]

Antiglaucoma Agents [Agentes Antiglaucoma]

brimonidine tartrate 0.2 % QL=1 frasco 5 mi

ophth soln 1 Preferred ALPHAGAN / 15 dias

dorzolamide hcl 2 % ophth QL=1 frasco / 30

soin 1 Preferred TRUSOPT dias

levobunolol hel 0.5 % ophth QL=1 frasco/ 15

soln 1 Preferred BETAGAN dias

levobunolol hcl 0.25 % ophth QL=1 frasco / 15

soin 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 hcl 0.5 % ophth QL=1 frasco / 15

soln 2 Non-Preferred BETOPTIC dias

Ophthalmic Antibiotics [Antibioticos Oftalmicos]

gentamicin sulfate 0.3 %

ophth oint 1 Preferred GARAMYCIN QL=5 dias

gentamicin sulfate 0.3 %

ophth soln 1 Preferred GARAMYCIN QL=5 dias
QL=1frasco /5

tobramycin 0.3 % ophth soln 1 Preferred TOBREX dias

Ophthalmic Prostaglandins [Prostaglandinas Oftalmicas]
latanoprost 0.005 % ophth QL=1 frasco /
soln -1 Preferred XALATAN 25 dias
Ophthalmic Steroids [Esteroides Oftalmicos]

neomycin-polymyaxin-

dexamethasone 3.5-10000-

0.1 ophth oint, 3.5-10000-

0.1 ophth susp 1 Preferred MAXITROL

prednisolone acetate 1 % QL=1 frasco

ophth susp 2 Preferred PRED FORTE 5ml /25 dias
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OTIC AGENTS [AGENTES OTICOS]

[Requerimientos/
Limites]

Miscellaneous Otic Agents [Agentes Oticos Miscelaneos]

acetic acid 2 % otic soln

2 Preferred

VOSOL

QL= 1 frasco/
10 dias

Otic Antibiotics [Antibidticos Oticos]

neomycin-polymyxin-hc 1 %
otic soln, 3.5-10000-1 otic
soln, 3.5-10000-1 otic susp

2 Preferred

CORTISPORIN

QL=1 frasco /
10 dias

RESPIRATORY AGENTS [AGENTES RESPIRATORIOS]

Anticholinergic Bronchodilators [Broncodilatadores Anticolinérgicos]

ipratropium bromide 0.02 %

inh solin 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]

guaifenesin-codeine 100-10

mg/5ml soin 1 Preferred CHERATUSSIN QL=5 dias
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 3 Preferred 30 dias, P

FLOVENT HFA 44 mcg/act QL=1 pompa /

inh aer 3 Preferred 30 dias, P

budesonide 0.25 mg/2ml inh QL=5 dias, AL 0-

susp, 0.5 mg/2ml inh susp, 4 Non-Preferred PULMICORT 12 afios

budesonide 1mg/2ml inh

susp 8 Non-Preferred PULMICORT AL 0-12 afios

FLOVENT HFA 220 mcg/act QL=1 pompa /

inh aer 4 Preferred 30 dias, P
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Drug Name [Nombre del Cost Ti . Nombre d& Limits
Medicamento] [Costo gL [R of ¢ [Requerimientos/
Neto] szl Limites]
Sedating Histamine1 Blocking Agents [Sedantes Bloqueadores Histamine 1]
promethazine hel 12.5 mg
tab, 256 mg tab, 50 mgq tab,
6.25 mg/5ml soln, 6.25
mg/bml syr 1 Preferred PHENERGAN QL=5 dias
Sympathomimetic Bronchodilators [Broncodilatadores Simpatomiméticos]
QL=60amp
(180 mL) en 15
albuterol sulfate (2.5 dias
mg/3ml) 0.083% inh neb ~ Limite de
soln 1 Preferred PROVENTIL repeticiones =1
terbutaline sulfate 2.5 mg
tab, 5 mg tab 1 Preferred BRETHINE QL=5 dias
QL =1 pompa/
30 dias
albuterol HFA 108 (90 base) Limite de
mcg/act inh aer 1 Preferred repeticiones =1
QL=20mL en
30 dias
Limite de
albuterol sulffate inh neb soin repeticiones
(5 MG/ML) 0.5% 1 Preferred ALBUTEROL =1
QL= 473 mL en
15 dias
Limite de
albuterol sulfate syrup oral 2 repeticiones
mag/5ml 1 Preferred ALBUTEROL =1
QL=60amp
(180 mL)en 15
dias
Limite de
repeticiones =1
albuterol sulfate inh neb soin Limite de
1.25 mg/3ml 1 Preferred ALBUTEROL edad =0-3

» PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] * aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
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QCAIDOSE .....eevvvivveeciee e i et e e s et e e s e e e e aae e st
acetaminophen-codeiNe..............occrevireeineiieir e
acefaminophen-codeine #3
QCRLAZOIAIMIIG ..ottt
ACEHC ACI ..ot e
acyclovir
GIBULEION FIF A ...ttt ettt
AlDULEIOl SUSFALE ..o
albuterol suffate syrup
ANOPUITNION ..o
amantadine hcl
amifodarone hcl
amiodining BESYIATE ........ccco.oiviieciiici e
BIMOXICHIIT ..ot e etnesne
amoxicillin-pot clavulanate.....
IMPICHIIT ..o
ASACOL HD
atenolol ........ceevvevvccnirirnacnenne

atenolol-ChIorthalidoNG ..........ccccoceeiiiiieeeeee e
Aforvastatin CalCIUM .......ccovveirie et
AZIRFOMYCIN. ..ottt

B

baclofen ................
betaxolol hel........cun..

brimonidine tartrate.............
bromocriptine mesylate......
DUACSONIIE .ottt

C

CAPASTAT SULFATE ....cciie vt 21
CArDAIMAZEPING ... veneneaeer et ettt

carbidopa-levodopa
Carbidopa-levotopa B .........ovueeveierieeinieeie e 23
carbidopa-levodopa-entacapone.........c..ceiiiin 22
carvedilol
cefaclor ...
cefadroxil.....
cefdinir

chloroquine phosphate
CHIOIOIRIAZIAE ........oveveeiieiiiieic e
CHIOMNANHONEG ...t

cholestyramine
cholestyraming fight ..............ccoooovinnin e
CHOSTAZO! 1.1ttt e
CIMELIdING NCl.....ccoveevieriiiciiii e
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CINACAICET ..ot ce et s b 27
CIDIOFIOXECIN .....ceeiiireeie i e 15
CIProfloxXacin NG ... 15

Clarithromycin
ClindamycCin RCH..........cccoviiiiiii s e
CIONITING FIC ..ottt s
clopidogrel bisulfate ...
CIOTFIMAZOIE ..ot e e e ne s
COICHICINE ...ttt e e et e
COLCRYS
cyclobenzapring NCl.........c..viiiiniiii e
CYCIOSEIINE ....c.eooverviireccniiirieris s et et

D

Qantrolene SO ..o e e
DELZICOL ...............
dexamethasone...

donepezil hcl........
AOrZOIAMIAE FICH ...ttt esi e e

E

ERYTHROCIN STEARATE ..ot
©rYtRromMYyCin Base........ccccoiiiecctiiic e e
erythromycin ethylsuccinate ....
SIROSUXIMITIE ..ottt s

F

FAMOHEINIC ..o oottt e e e e e ee e e s e e e e e eneaas 26
FECAINIIE GCELALE .....c.eeeeeeeeeeeee et e e ee i s e raenra 25
FLOVENT DISKUS ...t sein s e veee e s srnse s enresennee 30
FLOVENT HFA
FUFOSEITHUEG ...ttt tee et e e aeeneeae s s ae s sarene

G

GADAPENTINT ..o e
gemfibrozil ..................
gentamicin suffate..............
glimepiride .........ccc.covueeneen.
glipizide ...
guaifenesin-codeine

H
heparin sodium (POFCING) .......cccvvvereericeieeiin et 23
heparin sodium (POrciNg) Pf........ccvveiine i 23
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HUMULIN 70/30 ..ot
HUMULIN N.............

HUMULINR.........
hydralazine hci................
hydrochlorothiazide .............cccc.cccocceoeeen.
hydroxychloroquine sulfate

|
IDUDFOTEN ..ottt e
indapamide
IAOMEBIAGCHT ...t rere e e sresn oo nneeaene e 13
Pratropitm Bromide .........cccueveenvriiee et 30
isoniazid
isosorbide monoNfrate..............ccccccevieeiiiiiiieeeer e 25
1SOSOrbide MONONIIate €5 .....coooeeeeeecrieeeie e 25
L
JAEANOPIOSE ..ot e
JEVELIFACEIAINT ...vvvvecveees et ier i s e
levobunolol hcl
JEVOTIOXACIHT ...ttt e
levothyroxing SOQIUM .........c..ocvviiviiiiin e 27
lidocaine viscous
HSIMOPIH ..ottt s
lisinopril-hydrochlorothiazide .............c..ccccviiininiinininen 19
Josartan potassium
losartan potasSiM-NCEZ........ccccoviieiirccccinii s 19
M
MACRODANTIN. ..ottt rreeenreeesieeestesreess e see e 14
MAIGESIC ....ocevireriniisite bbbt st saennee s 13
MeSalamine 1ab Gl ........c...ocoeveeeeee e 28
MESTINON. ..ottt ettt et ee s esaesreonne e 21
MBIFOFMIN MO ..o et st e 17
MBIRIMAZOIE ..ot ee e e rene e 27
MELAYIIOPDE ..ot s 19
methylpredniSOIONe ............ocoviecieeiiiiic s 28
Metociopramide ACH.............ccccocvivcii i 18
MEEOTAZONE ....cvvevieie ettt en e ae s bas s rane 21
metoprolol succinate er..... ..19,20
Metoprolo/ fartrate ... 20
metoprolol-hydrochlorothiazide ..., 20
MEITONTIAAZONG ... e 15
IMEXHBLINGE NG ......vvvoneeieieiee et 25
MONTEIUKAST SOTIUIMT ..eeoeeeeeet et s 30
ITUPITOCH o eet ettt ettt e sbe s s e 26
N
NADUMEBLONE . ....oeeeeiiereeeeeee et ere s v eseene e 13
(4= ] 2 o) (= o B OO PRNON 13
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neomycin-polymyxin-dexamethasone................c.ccovnieerininn 29
neomycGin-polymyxin-he ... s
NEULASTA....coieereen

NEULASTA DELIVERY KIT
nitrofurantoin macrocrystal ... iiic i
nitrofurantoin monohyd macro....
NITROSTAT ottt et e e e
NIVESTYM ..ot s s
NYSEEN . c.oooiiieeete e e et et e

O

OMEPIaZONE ...
oxcarbazepine

P

penicillin v potassium ...
phenazopyridine hcl ......
phenobarbital.................
PRENYIOIN <ot s
phenytoin sodium extended................... .
pioglitazone hel............cccooiiinniiniiins
pramipexole dihydrochloride
prednisolone acetate................
Predgnisone.....vveeeeenneen.
prednisone (pak) ....
primidone. ...............
probenecid..............
prochlorperazine.......
prochlorperazine maleate....
promethazine hcl..................
propafenone hcl......
propranolof hel........
propyithiouracil ...
pyrazinamide ......
pyridostigmine ..................
pyridostigmine bromide.... .
PYHMELNGIMINE ...c.vveeceriiiieccecis e

Q

quiniding gluCoONALE eF.........ccovvviiiiiicieeicie e 24
QUINIEING SUIFATE ...t e 24
QUINICING SUIfAtE OF ......ccoccoiieiiiiiii e 24

R

FIFABULIN .o veeiieee e ee ettt e aee e e sae e b s st e
RIFAMATE.............
rifampin ....ocvveeeenirnene
rivastigmine tartrate...
FOPINIOIE NCH ..ot
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SOLAIOL FICH oottt e e 24
SOLAION AC! (A} oovveeiiieieiii e s 24
SPIFONOIACIONE ...ovviiiiieiiii ettt s 20
Sulfamethoxazole-tmp OS......veiieiee e 16
suffamethoxazole-trimethoprim ..o 16
suffasalazine
SYNTHROID
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FOBIAMYCIN .ottt e 29
FOPITAMALE ..vv et et 16,21
HAMATON FICH........voiieiie et s e ereasee st eas 13
TRECATOR ..ottt sttt eeeeeeeeeeeireeieearaeias s aastesnsnisessreseraesons 22
HABINEEEENGFICEZ ettt et e 20
trimethobenzamide NCL.............ccooovevveiien e e 18
U
UFSOAION ...oooieeeiiiee s ectr st s e st e e e e e re e easeesrenesbbrnnes 26
\Y
vaIgancCiCIoVir NC! ............ccocviiiicviii e 23
verapamil NCH ..........cccovciciiii i 19
W
WAITArIN SOUMUMT ....vveeiieeee et st snaaeee 23
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GOBIERNQ DE PUERTO RICO
JIEE ADMUSTRACKIN DE SEGURQS DE SALUOD
[ J Orectr Ejecisivo | Jorpe £ Galva, 10, MAR | ahufdaseyy oty

1 de enero de 2022
A TODOS LOS PROVEEDORES DEL PLAN DE SALUD VITAL DEL GOBIERNO DE PUERTO RICO

Estimado proveedor:

A continuacion, les presento los Formularios de Medicamentos en Cublerta (FMC) del Plan de
Salud Vital. Estos son los formularios principales de Salud Fisica y de Salud Mental, asi como los
siguientes subformularios: Dental, Nefrologia, 0OB-Gyn, Oncologia, Emergencia, Vifi- SIDA, Sub
Fisico y Sub Mental,

Estos formularios y subformularios apoyan el modelo de cuidado médico bajo el modelo de
servicios integrados que actualmente rige el Plan Vital. El FMC de Salud mental serd utilizados
por los médicos psiquiatras contratados, asi como por los médicos contratados por las facllidades
dedicadas al tratamiento de Salud Mental. El Sub formulario de Salud Mental seré utilizado por
los médicos primarios participantes en los Grupos Médicos Primarios.

Los medicamentos aqui incluidos han sido evaluados y aprobados por el Comité de Farmacia y
Terapéutica de la Administracion de Seguros de Salud {ASES), compuesto por médicos primarios,
especialistas y farmacéuticos, todos proveedores activos en su practica clinica. Este comité se
retne periddicamente para evaluar las clases terapéuticas y emitir recomendaciones basadas en
aspectos clinicos. Los formularios son documentos dindmicos, los cuales pueden sufrit cambios
regularmente, que se notifican mediante Cartas Normativas.

Los formularios estardn actualizados en la pagina de ases, bajo Proveedores, en el siguiente
enlace: ;- " Iformiulas

Cordialmente,

ADMINISTRACION DE
. SEGUROS DE SALUD

Jorge E. Galvs JO, MHA NQ 2 3 - O 0 4 5

Director Ejecutivo

Contrato Nimero
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ASPECTOS GENERALES DE LA CUBIERTA DE FARMACIA DEL PLAN DE SALUD
VITAL (PSV) DEL GOBIERNO DE PUERTO RICO

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 PSV (FMC) para Salud Fisica y Salud Mental.
Para estos propositos ASES ha establecido un Comité de Farmacia y Terapéutica (CFT) que evaliia
los medicamentos de Salud Fisica y Salud Mental. Le componen profesionales de la salud activos
en la practica clinica, entre estos médicos primarios, especialistas como psiquiatras y
farmacéuticos. Este Comité se retine periddicamente para evaluar las diferentes clases terap€uticas
y emitir sus recomendaciones a ASES para el formulario de medicamentos, basindose en la mas
reciente evidencia cientifica, aspectos clinicos y analisis de costo eficiencia.

El Formulario de Medicamentos en Cubierta del PSV servirda de guia en el suministro de
medicamentos bajo la cubierta de farmacia y tiene el propdsito de mejorar, actualizar y lograr el
uso costo efectivo de medicamentos dentro de la cubierta de farmacia del PSV. ASES disefia y
mantiene al dia el Formulario de Medicamentos en Cubierta del PSV através 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 PSV.

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

2. Proceso de Excepcion

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

a. Contraindicacidn 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
d. Inexistencia de una alternativa terapéutica en el FMC.

Este proceso de excepcion requiere justificacion clinica, debidamente documentada por parte del
médico que prescribe, con las razones clinicas que justifiquen la solicitud y 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. Las solicitudes de excepcion deberan ser manejadas por las
aseguradoras contratadas en 24 horas o menos, siempre y cuando cuenten con la informacion
completa necesaria para completar la evaluaciéon. Para la aprobacion del medicamento
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solicitado, siempre se considerars la presentacién genérica bioequivalente, de existir. Les
exhortamos a proveer toda la informacién necesaria para que este proceso no se retrase.

3. Otros aspectos de la cubierta de farmacia

A. La cubierta de farmacia del PSV establece como mandatorio €l uso de productos
genéricos-bioequivalentes como primera opcion.

B. Las compafifas aseguradoras (Manage Care Organizations o “MCOs”), y los
proveedores de servicios de salud, solamente procesaran sus reclamaciones de farmacia a
través del Administrador del Beneficio de Farmacia (Pharmacy Benefit Manager o “PBM”)
contratado por ASES.

C. ASES tiene un proceso activo para revisar continuamente la cubierta de farmacia segin
cambios o avances en estandares de la practica médica dentro de una enfermedad o 4rea de
tratamiento. Ademas, se evaliian medicamentos nuevos para determinar su inclusion. Por
la naturaleza 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.

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

E. La cantidad maxima a despacharse para tratar condiciones agudas serd para cubrir una
terapia de quince (15) dias. Cuando sea médicamente necesario se podra extender el
periodo de tratamiento, segiin aplique mediante el proceso de excepcion.

F. La cantidad maxima a despacharse para tratar condiciones crénicas (medicamentos de
mantenimiento) en la mayoria de los casos, sera para cubrir una terapia de 30 dias y hasta
un méximo de cinco (5) repeticiones o en algunos casos, noventa (90) dias y una (1)
repeticion. Las recetas de los medicamentos tendran vigencia de doce (12) meses, a menos
que se trate de un narcdtico, en cuyo caso solo tendra derecho a un (1) despacho, sin
repeticiones, de acuerdo con La Ley de Farmacia. Los medicamentos que requieran pre-
autorizacién (PA) seran aprobados por un maximo de seis (6) meses o el tiempo que
establezca el protocolo clinico. En o antes de los noventa (90) dias de haberse recetado
dicho medicamento de mantenimiento, el médico debera reevaluar la farmacoterapia para
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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.

G. 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.

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

I. Las 6rdenes de medicamentos (recetas) seran despachadas por una farmacia contratada
por ¢l PBM, debidamente autorizada bajo las leyes del Estado Libre Asociado de Puerto
Rico y libremente seleccionadas por el beneficiario.

J. El derecho de libre seleccidon requiere la disponibilidad de una farmacia razonablemente
accesible a cada asegurado. El PBM es la entidad encargada de contratar la red de
farmacias, segin los términos especificados por ASES. Los medicamentos recetados
deberan ser entregados posterior a la fecha y hora en que el beneficiario entrega la receta o
la misma llega por prescripcidn electrénica a la farmacia.

k. Los medicamentos que requieran una PA deben ser aprobados en 24 horas 0 menos.

1. Siel 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 médico para que la envie a otra farmacia de su eleccion.

4. Regla de Emergencia

Los productos que aparecen en el Formulario de Emergencia Integrado (FEI), se despacharan para
(5) dias, 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
despacharéan 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 PSV es un plan de cuidado coordinado. Asi mismo, recomendamos que
verifiquen que los productos recetados en una sala de emergencia forman parte del FEL
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Para cualquier duda sobre la cubierta de farmacia puede comunicarse con la aseguradora o con el
administrador del beneficio de farmacia (PBM, por sus siglas en inglés) contratado por ASES.
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DISENO DE LA LISTA DE MEDICAMENTOS EN CUBIERTA (FMC) DEL PSVY GUIAS DE
REFERENCIA 2022

Los medicamentos que aparecen en el FMC son aquellos medicamentos en la cubierta del Plan de Salud Vital del Gobierno.
Bstos 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.

darepam 10 mgiab 7 mg

tad & mug teb 1 Brotaarad VAL IR Gh2H gidd
[ZEF I nes myg tat 1 mg

tab ] Predentod ATIVAN QL =5 gias
- 0] ‘

Pycrcryzine pamoste 100
mg cap 25 mg car 50 my

3n : = 1 QL=30) dias
tupropon hol 75 mg tab ] Prefarod WELLEUTRIN QL =130 digs
bawopsan hot o (a0} 100 my
tatrer 12 w350 mg lab &
17 #2608 mg Lol e $7 bt 1 Profored WELLBUTRIN SR Gl 230 dime

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
tmicamente 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 clasificacién (“Tier”) del medicamento: Preferido o No-preferido. La Cuarta Columna, presenta el
nombre de marca sélo para referencia, ya que siempre que exista el genérico equivalente de un medicamento el mismo serd
despachado. La Quinta Columna presenta las Guias de Referencia o Limites, segin aplican.

RANGO DE COSTO NETO MENSUAL

El rango de costo neto mensual por beneficiario promedio (“Costo Neto) se incluye en la segunda columna del FMC, para
estimar el costo neto mensual de la terapia a prescribirse, incluyendo cualquier descuento negociado y comparando dicho
producto con otras alternativas terapéuticas disponibles segun la indicacién. En dicho ejercicio, se compara el costo
promedio de terapia mensual (30) treinta dias. La comparacién de costos se hace a base de todos los productos incluidos
en una clase terapéutica, (por ej.: 1a clase de los medicamentos cardiovasculares). Los rangos de costo neto al lado de cada

medicamento identifican su costo promedio mensual y ?\%?\Ifli irﬁe?retars&&sﬁﬁgﬁente manera:
SEGUROS DE SALUD

823-0045 6‘“

_Contrato Namero il
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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 mais de $9,000 Mais costoso mensualmente

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

El analisis de los costos netos es un ejercicio continuo y estéd sujeto a cambios constantes. Los mismos seglin aqui
publicados, serin vigentes al momento a fecha de esta ediciéon del FMC.

MEDICAMENTOS GENERICOS

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

mercadeados.
ADMINISTRACION DE
'SEGUROS DE SALUD E'/M/( &
K23-0045

_Contrato Nimero
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Net
Drug Name [Nombre del Cost

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Reference Name
Tier [Tier] [Nombre de

Medicamento] [Costo Referencia]

Neto]
THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]

Therapeutic Class [Clase Terapéutica]

ANTIANXIETY AGENTS [AGENTES PARA LA ANXIEDAD)]

Benzodiazepines [Benzodiazepinas]

diazepam 10 mg tab, 2 mg

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

Sedating Histamine 1 Blocking Agents [Sedantes Bloqueadores Histamine 1]

hydroxyzine pamoate 100
mg cap, 25 mg cap, 50 mg
cap 1 Preferred VISTARIL QL=30 dias

ANTIDEPRESSANTS [ANTIDEPRESIVOS]

Miscellaneous Antidepressants [Antidepresivos Miscelaneos]

bupropion hcl 75 mg tab 1 Preferred WELLBUTRIN QL=30 dias

bupropion hcl er (sr) 100 mg
tab er 12 hr, 150 mg tab er
12 hr, 200 mg taber 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 mg tab 1 Preferred DESYREL QL=30 dias
bupropion hcl 100 mg tab 2 Non-Preferred WELLBUTRIN QL=30 dias
bupropion hcl er (xI) 150 mg

tab er 24 hr, 300 mg tab er

24 hr 2 Non-Preferred WELLBUTRIN XL QL=30 dias
mirtazapine 15 mg odt, 30

mg odf, 45 mg odt 3 Non-Preferred REMERON QL=30 dias

Serotonin and/or Norepinephrine Modulators [Moduladores De Serotonina y/o
Norepinefrina]

citalopram hydrobromide 10
mg tab, 20 mg tab, 40 mg

tab 1 Preferred CELEXA QL=30 dias
fluoxetine hcl 10 mg cap, 20
mg cap 1 Preferred PROZAC QL=30 dias

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

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

Age Limit [Limite de Edad] * Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 7 for monthly net cost range [Ver Péagina 10 de 15
pagina 7 para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] Revisado 01/01/2022
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Drug Name [Nombre del

Medicamento]
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SUB MENTAL

Tier [Tier]

ADMINISTRACION DR
it SEGUROS DE SALUD

Reference Name

[Nombre de
Referencia]

23-0045

Contrato Ntimero

Requirements/
Limits

[Requerimientos/

Limites]

paroxetine hcl 20 mg tab, 30

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, 76 mg tab 1 Preferred EFFEXOR QL=30 dias
Tricyclic Agents [Triciclicos]
amitriptyline hcl 10 mgq tab,
100 mg tab, 150 mgqg tab, 25
mg tab, 50 mg tab, 75 mg
tab 1 Preferred ELAVIL QL=30 dias
doxepin hcl 10 mg cap, 25
mg cap, 50 mg cap, 756 mg
cap 1 Preferred SINEQUAN QL =30 dias
imipramine hcl 10 mg tab,
25 mg tab, 50 mg tab 1 Preferred TOFRANIL QL=30 dias
nortriptyline hcl 10 mg cap,
25 mg cap, 50 mg cap, 75
mg cap 1 Preferred PAMELOR QL=30 dias
doxepin hcl 100 mg cap, 150
mgqg cap 2 Preferred SINEQUAN QL=30 dias
ANTIPARKINSON AGENTS [AGENTES ANTIPARKINSON]
Anticholinergics [Anticolinérgicos]
benztropine mesylate 0.5
mg tab, 1 mg tab, 2 mg tab 1 Preferred COGENTIN QL=30 dias
ANTIPSYCHOTICS [ANTIPSICOTICOS]
Atypical - Second Generation [Atipicos - Segunda Generacion]
risperidone 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
Typical - First Generation [Tipicos - Primera Generacion]
haloperidol 0.5 mg tab, Tm
tab, 2 mitab - 1 Greisied HALDOL QL=5 dias
haloperidol 5 mqg tab 2 Preferred HALDOL QL=5 dias
haloperidol 10 mg tab 3 Preferred HALDOL QL=5 dias
haloperidol 20 mg tab 4 Preferred HALDOL QL=5 dias

« PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] * aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] » AL —
Age Limit [Limite de Edad] * Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 7 for monthly net cost range [Ver
pégina 7 para rangos de costo neto mensual] + P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]
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PDrug Name [Nombre ae 0 e
- = O plre de
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810 E £
DETOX TREATMENT [TRATAMIENTO DE DETOX]
Detox Treatment [Tratamiento De Detox]
clonidine 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 mg tab 1 Preferred MOTRIN QL=7 dias
loperamide hcl 2 mg cap 1 Preferred IMODIUM QL=7 dias
vitamin b-1 100 mg tab 1 Preferred THIAMINE QL=7 dias
MOOD STABILIZERS [ESTABILIZADORES DEL ANIMO]
Bipolar Agents [Agentes Para Bipolaridad]
divalproex sodium 125 mg
tab dr, 250 mg tab dr, 500
mg tab dr 1 Preferred DEPAKOTE QL=30 dias
lamotrigine 100 mg tab, 150
mg tab, 200 mg tab, 25 mg
tab 1 Preferred LAMICTAL QL=30 dias
valproic acid 250 mg cap,
250 mg/5ml soln, 250
mg/5ml syr 1 Preferred DEPAKENE QL=30 dias
PSYCHOSTIMULANTS [PSICOESTIMULANTES]
ADHD Amphetamines [Anfetaminas ADHD]
amphetamine-
dextroamphetamine 15 mg QL=30 dias,
tab, 30 mg tab 2 Preferred ADDERALL AL 4-20 afios
amphetamine-
dextroamphetamine 10 mg
tab, 12.56 mqg tab, 20 mg tab, QL=30 dias,
5 mg tab, 7.5 mqg tab 3 Preferred ADDERALL AL 4-20 afos
dextroamphetamine sulfate QL=30 dias,
10 mg tab, 5 mg tab 3 Preferred DEXEDRINE AL 4-20 afios
QL=30 dias,
dextroamphetamine sulfate AL 6-20 anos
er 5mg cap er 24 hr, 10 mg ST
cap er 24 hr 4 Non-Preferred DEXEDRINE SR PA221
QL=30 dias,
AL 6-20 afos
dextroamphetamine sulfate . ST
er 15 mg cap er 24 hr 5 Non-Preferred DEXEDRINE SR PA=>21

« PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
Administrativa] » QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL —
Age Limit [Limite de Edad] - Net Cost [Costo Neto] - Please refer to page 7 for monthly net cost range [Ver
pégina 7 para rangos de costo neto mensual] + P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]
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Net
Drug Name [Nombre del Cost

Requirements/
Limits

[Requerimientos/

Limites]

Reference Name
Tier [Tier] [Nombre de

Medicamento] [Costo Referencial]

Neto]

DYANAVEL XR oral susp. er PA, AL 6-20
2.5 mg/ mL 4 Non-Preferred DYANAVEL XR anos
ADHD Non-Amphetamines [No-Anfetaminas ADHD]

clonidine hcl 0.1 mg tab 1 Preferred CATAPRESS QL=7 dias

dexmethylphenidate hcl 2.5 QL =30 dias,

mgq tab, 5 mg tab 2 Preferred FOCALIN AL 6-20 anos

methylphenidate hcl 5 mg QL=30 dias,

tab 2 Preferred RITALIN AL 6-20 afios

dexmethylphenidate hcl 10 QL=30 dias,

mg tab 3 Preferred FOCALIN AL 6-20 aios

methylphenidate hcl 10 mg QL=30 dias,

tab, 20 mg tab 3 Preferred RITALIN AL 6-20 afos

methylphenidate hcl ER

(CD)10 mg cap, 20 mg cap,

30 mg cap, 40 mg cap, 50 PA, ST, AL 6-20

mg cap, 60 mg cap 3 Non-Preferred METADATE CD anos

atomoxetine 10 mg cap, 100

mg cap, 18 mg cap, 25 mg QL=30 dias,

cap, 40 mg cap, 60 mg cap, AL 6-20 aiios,

80 mg cap 5 Preferred STRATTERA PA

SLEEP DISORDER AGENTS [DESORDENES DEL SUENO]
Benzodiazepines [Benzodiazepinas]

flurazepam hcl 15 mg cap,

30 mg cap 1 Preferred DALMANE QL=5 dias

temazepam 15 mg cap, 30 '

mg cap 1 Preferred RESTORIL QL=5 dias

Miscellaneous Sleep Disorder Agents [Agentes Miscelaneos Desordenes Del Suefio]
zolpidem tartrate 10 mg tab,
5 mgqg tab 1 Preferred AMBIEN QL=5 dias
ADMINISTRACION DB
SEGUROS DE SALUD
K23-0045
.Contrato Nimero

« 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 13 de 15
péagina 7 para rangos de costo neto mensual] * P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] Revisado 01/01/2022
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: GOBIERNQ DE PUERTO RICO
ADMISTRACION DF SEGUROS DE SALLD

Directy ERciabo | Jorpe E Gabe, 10 MbaA | jgahegiasess o

1 de enero de 2022
A TODOS LOS PROVEEDORES DEL PLAN DE SALUD VITAL DEL GOBIERNO DE PUERTO RICO

Estimado proveedor:

A continuacion, les presento los Formularios de Medicamentos en Cublerta (FMC) del Plan de
Salud Vital. Estos son los formularios principales de Salud Fisica y de Salud Mental, asf como los
siguientes subformularios: Dental, Nefrologia, OB-Gyn, Oncologia, Emergencia, ViH- SIDA, Sub
Fisico y Sub Mental.

Estos formularios y subformularios apoyan ef modelo de cuidado médico bajo el modelo de
servicios inteprados que actualmente rige el Plan Vital. El FMC de Salud mental serd utilizados
por los médicos psiquiatras contratados, asf como por los médicos contratados por las facliidades
dedicadas al tratamiento de Salud Mental. El Sub formulario de Salud Mental serd uvtilizado por
los médicos primarios participantes en los Grupos Médicos Primarios.

Los medicamentos aqui incluidos han sido evaluados y aprobados por el Comité de Farmacia v
Terapéutica de la Administracion de Seguros de Salud {ASES), compuesto por médicos primarios,
especialistas y farmacéuticos, todos proveedores activos en su practica clinica. Este comité se
retne periddicamente para evaluar las clases terapéuticas y emitir recomendaciones basadas en
aspectos clinicos. Los formularios son documentos dindmicos, los cuales pueden sufrir cambios
regularmente, que se notifican mediante Cartas Normativas.

Los formularios estardn actualizados en la pagina de ases, bajo Proveedores, en el siguiente
enlace: niype, ’ )

Cordialmente,

ADMINISTRACION DE
+ SEGUROS DE SALUD

Jorge E. Galva. ID, MHA 23-0045

Director Ejecutivo

Contrato Némero

PO Box 195661, San juan, PR 00919-5661  Tel: T87.474.33500 www.asespr.otg
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ASPECTOS GENERALES DE LA CUBIERTA DE FARMACIA DEL PLAN DE SALUD VITAL
(PSV) DEL GOBIERNO DE PUERTO RICO

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 PSV (FMC) para Salud Fisica y Salud Mental. Para estos
propésitos ASES ha establecido un Comité de Farmacia y Terapéutica (CFT) que evalia los
medicamentos de Salud Fisica y Salud Mental. Le componen profesionales de la salud activos en la
practica clinica, entre estos médicos primarios, especialistas como psiquiatras y farmacéuticos. Este
Comité se retine periédicamente para evaluar las diferentes clases terapéuticas y emitir sus
recomendaciones a ASES para el formulario de medicamentos, basandose en la mas reciente evidencia
cientifica, aspectos clinicos y analisis de costo eficiencia.

El Formulario de Medicamentos en Cubierta del PSV servird de guia en el suministro de medicamentos
bajo la cubierta de farmacia y tiene el propésito de mejorar, actualizar y lograr el uso costo efectivo de
medicamentos dentro de la cubierta de farmacia del PSV. ASES disefia y mantiene al dia el Formulario
de Medicamentos en Cubierta de]l PSV 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 PSV.

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 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 compafiias aseguradoras deberéan utilizar el proceso aqui descrito
para la aprobacién de los medicamentos por excepcion. Este procedimiento considerara los méritos
particulares de cada caso, los cuales deberan incluir al menos uno de los siguientes criterios:

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

b. Historial de reaccidn adversa clinicamente significativa al (los) medicamento(s) que aparece(n) en

el FMC;
c. Evidencia de fallo terapéutico a todas las alternativas disponibles en FMC
d. Tnexistencia de una alternativa terapéutica en el FMC.

Este proceso de excepcién requiere justificacién clinica, debidamente documentada por parte del médico
que prescribe, con las razones clinicas que justifiquen la solicitud y la utilizaciéon de medicamentos fuera
del FMC, lo cual sera evaluado caso a caso por un equipo clinico en la/s aseguradora/s contratadas por
ASES. Las solicitudes de excepcidén deberan ser manejadas por las aseguradoras contratadas en 24 horas
o menos, siempre y cuando cuenten con la informacién completa necesaria para completar la evaluacion.
Para la aprobacién del medicamento solicitado, siempre se considerari la presentacion genérica
bioequivalente, de existir. Les exhortamos a proveer toda la informacion necesaria para que este proceso
no se retrase. ——
ADMINISTRACION DB - 1)
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3. Otros aspectos de la cubierta de farmacia

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

B. Las compaiifas aseguradoras (Manage Care Organizations o “MCOs™), y los proveedores de
servicios de salud, solamente procesaran sus reclamaciones de farmacia a través del Administrador
del Beneficio de Farmacia (Pharmacy Benefit Manager o “PBM”) contratado por ASES.

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

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

E. La cantidad méaxima a despacharse para tratar condiciones agudas sera para cubrir una terapia
de quince (15) dias. Cuando sea médicamente necesario se podra extender el periodo de
tratamiento, segiin aplique mediante el proceso de excepcion.

F. La cantidad méaxima a despacharse para tratar condiciones crénicas (medicamentos de
mantenimiento) en la mayorfa de los casos, serd para cubrir una terapia de 30 dias y hasta un
méximo de cinco (5) repeticiones o en algunos casos, noventa (90) dias y una (1) repeticion. Las
recetas de los medicamentos tendran vigencia de doce (12) meses, a menos que se trate de un
narcético, en cuyo caso solo tendra derecho a un (1) despacho, sin repeticiones, de acuerdo con La
Ley de Farmacia. Los medicamentos que requieran pre-autorizacion (PA) seran aprobados por un
méximo de seis (6) meses o el tiempo que establezca el protocolo clinico. 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
requeririn pre-autorizacion. Cambios en el/los medicamento(s) utilizado(s) puede que requiera(n)
pre-autorizacion.
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G. Se requiere el uso de genéricos-bioequivalentes aprobados por la Administracion de Alimentos
y Drogas (FDA), clasificados “AB”, as{ como autorizados bajo la reglamentacion local que aplique
en Puerto Rico.

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

I. Las 6rdenes de medicamentos (recetas) seran despachadas por una farmacia contratada por el
PBM, debidamente autorizada bajo las leyes del Estado Libre Asociado de Puerto Rico y
libremente seleccionadas por el beneficiario.

J. El derecho de libre seleccion requiere la disponibilidad de una farmacia razonablemente
accesible a cada asegurado. E1 PBM es la entidad encargada de contratar la red de farmacias, segun
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 prescripeion
electrénica a la farmacia.

k. Los medicamentos que requieran una PA deben ser aprobados en 24 horas o menos.
1. 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
médico para que la envie a otra farmacia de su eleccion.

4, Regla de Emergencia

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

El beneficiario que no haya sido admitido en una institucién hospitalaria debera visitar su médico primario
para la continuidad de tratamiento, incluyendo la terapia de farmacos. Les recordamos que el modelo del
PSV 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 aseguradora 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 (FMC) DEL PSV' Y GUIAS DE
REFERENCIA 2022

Los medicamentos que aparecen en el FMC son aquellos medicamentos en la cubierta del Plan de Salud Vital 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.

KU

artheormpecn 2580 my tad
500 myg dab 3 Prreedesrymd FITHRORAR
arsnenryese 1 g pokt 100
oyt susn 200 gt

symp GO g tab 4 Praforred FITHROMAAYR
clardrmeryen 125 mgita
iy 250 mg ot 500 myg

tat P Protoriea RIAX N
eyrhenyrn 756G matSrt
Sy=g Prtoried DYARIN

a0

ERY- TAB 300 mug tabi dr Preteiiod

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 de] medicamento estar disponible
tinicamente 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 clasificacién (“Tier”) del medicamento: Preferido o No-preferido. La Cuarta Columna, presenta el
nombre de marca s6lo para referencia, ya que siempre que exista el genérico equivalente de un medicamento el mismo sera
despachado. La Quinta Columna presenta las Guias de Referencia o Limites, segin aplican.

RANGO DE COSTO NETO MENSUAL

El rango de costo neto mensual por beneficiario promedio (“Costo Neto”) se incluye en la segunda columna del FMC, para
estimar el costo neto mensual de la terapia a prescribirse, incluyendo cualguier descuento negociado y comparando dicho
producto con otras alternativas terapéuticas disponibles segin la indicacion. En dicho ejercicio, se compara el costo
promedio de terapia mensual (30) treinta dias. La comparacion de costos se hace a base de todos los productos incluidos
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en una clase terapéutica, (por ej.: 1a clase de los medicamentos cardiovasculares). Los rangos de costo neto al lado de cada
medicamento identifican su costo promedio mensual y deben interpretarse de la siguiente manera:

menos de $20 Menos costoso mensualmente
$20 - $49

$50 - $99

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

L3S s WN -

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

El analisis de los costos netos es un ejercicio continuo y estéd 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 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 seleccién de productos para ser incluidos en el MAC List son aquellos prescritos mds cominmente
y que han sido aprobados por la Administracion de Drogas y Alimentos (“FDA”, por sus siglas en inglés) para ser
mercadeados.
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Net
Drug Name [Nombre del Cost

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Reference Name
Tier [Tier] [Nombre de

Medicamento] [Costo Referencial

Neto]
THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]
Therapeutic Class [Clase Terapéutica]
ANESTHETICS [ANESTESICOS]
Local Anesthetics [Anestésicos Locales]

lidocaine viscous 2 %
mouth/throat soln 1 Preferred XYLOCAINE

ANTIBACTERIALS [ANTIBACTERIANOS]
Macrolides [Macroélidos]

azithromycin 250 mg tab,
500 mg tab 1 Preferred ZITHROMAX
azithromycin 1 gm pckt, 100
mg/6ml susp, 200 mg/5m|

susp, 600 mg tab 2 Preferred ZITHROMAX
clarithromycin 125 mg/dml
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
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

» 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] «C—Contracted Product [Producto Contratado]
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Drug Name [Nombre del

Medicamento]

Net
Cost
[Costo
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Tier [Tier]

Neto]

Reference Name

[Nombre de
Referencia]

Miscellaneous Antibacterials [Antibacterianos Misceldneos]

Requirements/
Limits

[Requerimientos/ |

Limites]

clindamycin hcl 150 mg cap,
300 mg cap, 756 mg cap

1

Preferred

CLEOCIN

Penicillins [Penicilinas]

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

Preferred

AUGMENTIN

ampicillin 125 mg/6m/ susp,
250 mg cap, 250 mg/6ml
susp, 500 mg cap

Preferred

PRINCIPEN

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

Preferred

VEETIDS

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

Preferred

AUGMENTIN

BICILLIN L-A 600000 unit/ml
im susp

Preferred

penicillin g procaine 600000
unit/ml im susp

Preferred

BICILLIN LA

BICILLIN L-A 1200000
unit/2ml im susp

Preferred

BICILLIN L-A 2400000
unit/4ml im susp

5

Preferred

Quinolones [Quinolonas]

ciprofloxacin hcl 250 mg tab,
500 mg tab, 750 mg tab

1

Preferred

CIPRO

levofloxacin 250 mg tab, 500
mg tab, 750 mg tab

1

Preferred

LEVAQUIN

* 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] »C—Contracted Product [Producto Contratado]
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Drug Name [Nombre del

Medicamento]

ciprofloxacin 500 mg/6m/

23’ASES

Net
Cost
[Costo
Neto]

VIH-SIDA

Tier [Tier]

 SVjital

Reference Name
[Nombre de
Referencial

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

(10%) susp 3 Preferred CIPRO

ciprofloxacin 250 mg/éml

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

sulfamethoxazole-tmp ds

800-160 mg tab 1 Preferred SEPTRA

sulfamethoxazole-

trimethoprim 200-40 mg/5ml

susp, 400-80 mg tab 1 Preferred SEPTRA

sulfadiazine 500 mg tab 4 Preferred SULFADIAZINE

Tetracyclines [Tetracic

linas]

minocycline hcl 100 mg cap,

50 mg cap, 75 mg cap 1 Preferred MINOCIN

doxycycline monohydrate 50

mg cap, 100 mg cap 2 Non-Preferred MONODOX

doxycycline hyclate 50 mg

cap, 100 mg cap 2 Non-Preferred VIBRAMYCIN
ANTIMYCOBACTERIALS [ANTIMICOBACTERIANOS]

Antituberculars [Antituberculosos]

isoniazid 100 mg tab, 300

TRECATOR 250 mg tab

mg tab 1 Preferred ISONIAZID

rifampin 150 mg cap 1 Preferred RIFADIN

ethambutol hcl 100 mq tab 2 Non-Preferred MYAMBUTOL

pyrazinamide 500 mg tab 2 Non-Preferred PYRAZINAMIDE

rifampin 300 mg cap 2 Preferred RIFADIN

ethambutol hcl 400 mq tab 3 Non-Preferred MYAMBUTOL

isoniazid 50 mg/6ml syr 5 Non-Preferred ISONIAZID

rifabutin 150 mg cap MYCOBUTIN Puerto Rico
cycloserine 250 mg cap SEROMYCIN Health
RIFAMATE 50-300 mg cap Department

Tuberculosis

+ 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] —

Contracted Product [Producto Contratado Preferido) «C—Contracted Product [Producto Contratado]
ADMINISTRACION D
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Net

Requirements/

Reference Name

Drug Name [Nombre del Cost : . Limits
; Medica[mento] [Costo pAcCtl [Fl{\lofmbre .de [Requerimientos/
Neto] Sierencal Limites]
Control
Program
CAPASTAT 1 gm inj
Miscellaneous Antimycobacterials [Antimicobacterianos Miscelaneos]
dapsone 100 mg tab, 25 mg
tab 2 Preferred DAPSONE
ANTIMYCOTIC AGENTS [ANTIMICOTICOS]
Antifungals [Antifungales]
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
terbinafine hcl 250 mgqg tab 1 Preferred LAMISIL
fluconazole 40 mg/ml susp 2 Preferred DIFLUCAN
voriconazole 40 mg/ml susp 4 Preferred VFEND
itraconazole 100 mg cap 5 Preferred SPORANOX
SPORANOX 10 mg/ml soln 6 Preferred
voriconazole 50 mq tab 8 Preferred VEEND
voriconazole 200 mg tab 10 Preferred VFEND
' ANTIPARASITICS [ANTIPARASITARIOS]
Anthelmintics [Antihelminticos]
albendazole 200 mg tab | 4 | Non-Preferred | ALBENZA |
Antimalarials [Antimalaricos]
pyrimethamine 25 mgtab | 25 | Non-Preferred |  DARAPRIM | PA
Antiprotozoals - Non-Antimalarials [Antiprotozoarios No-Antimalararicos]
pentamidine 300 mg inh soln| 10 | Non-Preferred |  NEBUPENT | PA
ANTIVIRALS [ANTIVIRALES] '
Anti-Cytomegalovirus (CMV) Agents [Agentes Anti-Citomegalovirus]
valganciclovir hel 450 mg
tab 13 Non-Preferred VALCYTE

« 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] «C—Contracted Product [Producto Contratado]
ADMINISTRACION DB Pagina 13 de 21
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Net
Cost

Requirements/

Reference Name Limits

Drug Name [Nombre del

Medicamento]

[Costo

Tier [Tier]

[Nombre de
Referencia]

[Requerimientos/

Neto]
Anti-hepatitis B (hbv0 Agents [Agentes Contra La Hepatitis B (Vhb)]

Limites]

entecavir 0.5 mg tab, 1 mg
tab

3

Preferred

BARACLUDE

PA

C (Vhe)]

Anti-hepatitis C (hcv) Direct Acting Agents [Agentes De Accién Directa Contra La Hepatitis

MAVYRET 100-40 mg tab

|

24

|  Preferred

| l

PA

Antiherpetic Agents [Agentes Antiherpéticos]

acyclovir 200 mg cap, 400
mg tab, 800 mg tab

1

Preferred

ZOVIRAX

acyclovir 200 mg/bml susp

2

Preferred

ZOVIRAX

Non-Nucleoside Reverse Transcriptase Inhibitors [Inhibidores No Nucle
Transciptasa Reversa]

osidos De La

nevirapine 200 mg tab 1 Preferred VIRAMUNE

nevirapine 50 mg/5ml susp 5 Non-Preferred VIRAMUNE

zidovudine 300 mg tab 2 Non-Preferred RETROVIR

efavirenz 200 mg cap, 50

mg cap, 600mg tab 6 Preferred SUSTIVA

RESCRIPTOR 200 mg tab 6 Non-Preferred

SUSTIVA 200 mg cap 6 Preferred P
nevirapine er 100 mg tab er

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

SUSTIVA 50 mg cap, 600

mg tab 7 Preferred P

Nucleoside/Nucleotide Reverse Transcriptase Inhibitors [Inhibidores
Nucleésidos/Nucleétidos De La Transcriptasa Reversa]

stavudine 1 mg/ml soln, 156
mg cap, 20 mg cap, 30 mg

cap, 40 mg cap 3 Preferred ZERIT
didanosine 125 mg cap dr,

200 mg cap dr, 250 mg cap

dr 4 Non-Preferred VIDEX EC
lamivudine 10 mg/ml soln 4 Preferred EPIVIR
lamivudine 150 mq tab 4 Preferred EPIVIR

+ 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] «C—Contracted Product [Producto Contratado]
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

ST'ASES -\,

VIH-SIDA

Tier [Tier]

Reference Name

[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits

[Requerimientos/

zidovudine 100 mg cap, 50

Limites]

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-zidovudine 150-

300 mgq tab 6 Preferred COMBIVIR
ZIAGEN 20 mg/ml soln 6 Non-Preferred
abacavir-lamivudine-

zidovudine 300-150-300 mg

tab 10 Non-Preferred TRIZIVIR

BLOOD MODIFIERS [MODIFICADORES DE LA SANGRE]

Erythropoiesis-Stimulating Agents [Agentes Estimulantes De Eritropoiesis]

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

Preferred

PA, P

PROCRIT 3000 unit/ml inj
soln

Preferred

PA, P

ARANESP (ALBUMIN
FREE) 25 mcg/0.42ml inj
soln, 25 mcg/ml inj soln

Preferred

PA, P

PROCRIT 10000 unit/ml inj
soln

Preferred

PA, P

ARANESP (ALBUMIN
FREE) 40 mcg/0.4ml inj soln

Preferred

PA, P

ARANESP (ALBUMIN
FREE) 40 mcg/ml inj soln,
60 mcg/m! inj soln

Preferred

PA, P

. SEGUROS DE SALUD

W23-0045

Contrato Nimero
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» 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] *C—Contracted Product [Producto Contratado)
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VIH-SIDA

Requirements/
Limits
[Requerimientos/ |
Limites]

Reference Name
Tier [Tier] [Nombre de
Referencia]

Drug Name [Nombre del

Medicamento]

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 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

RETACRIT 2000 unit/ml inj
soln 8 Preferred PA, P

RETACRIT 3000 unit/ml inj
soln 8 Preferred PA, P

RETACRIT 4000 unit/ml inj
soln 8 Preferred PA, P

RETACRIT 10000 unit/ml inj
soln 8 Preferred PA, P

RETACRIT 20000 unit/ml inj
soln 8 Preferred PA, P

RETACRIT 40000 unit/ml inj
soln 8 Preferred PA, P

Iron [Hierro]

iron 325 (65fe)mgtab | 1 |  Preferred | IRON |
; CHEMOTHERAPIES [QUIMIOTERAPIAS]

Antineoplastic Progestins [Antineoplasicos De Progestina]

megestrol acetate 20 mg
tab, 40 mqg tab 1 Preferred MEGACE
megestrol acetate 40 mg/ml
susp, 400 mg/10ml susp 2 Preferred MEGACE
Folic Acid Antagonists Rescue Agents [Antagonistas De Acido Folico]
leucovorin calcium 5mgtab | 3 | Preferred | LEUCOVORIN |

« 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] «C—Contracted Product [Producto Contratado]
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Requirements/
Limits |
[Requerimientos/
Limites]

Reference Name
Tier [Tier] [Nombre de
Referencia]

Drug Name [Nombre del

Medicamento]

leucovorin calcium 10 mg
tab, 15 mg tab 4 Preferred LEUCOVORIN
leucovorin calcium 25 mg
tab 9 Preferred LEUCOVORIN
leucovorin calcium 50 mg Non-Preferred
inj, 100 mg inj, 200 mgq inj,
350 mgq inj, 500 mgq inj 9 LEUCOVORIN

DENTAL AND ORAL AGENTS [AGENTES DENTALES Y ORALES]

Antifungals [Antifungales]

clofrimazole 10 mg
mouth/throat lozenge, 10 mg

mouth/throat troche 1 Preferred MYCELEX
nystatin 100000 unit/mi
mouth/throat susp 1 Preferred MYCOSTATIN

HORMONAL AGENTS [AGENTES HORMONALES]
Mineralocorticoids [Mineralocorticoides]

fludrocortisone acetate 0.1

my tab 1 Preferred FLORINEF
IMMUNOSUPPRESSANTS [IMMUNOSUPRESORES]

Glucocorticosteroids [Glucocorticoides]

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

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

methylprednisolone 32 mg

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

mg tab 1 Preferred MEDROL
prednisolone 15 mg/bml|

soln, 15 mg/5mi 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

« 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] *C—Contracted Product{{}r\oducto ngﬁatado]
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Drug Name [Nombre del

Medicamento]

T’ASES vital

» et o YD 0 AR

VIH-SIDA

Reference Name
Tier [Tier] [Nombre de
REEEOEEY

Requirements/
Limits

[Requerimientos/

Limites]

é@ﬂ{éif

prednisone (pak) 10 mg tab,

5 mg tab Preferred DELTASONE

hydrocortisone 10 mg tab,

20 mg tab, 5 mg tab Preferred CORTEF

methylprednisolone 16 mg

tab, 8 mq tab Preferred MEDROL
ADMINISTRACION DB

SEGUROS DE SALUD
23-0045
Contrato Nimero
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VIH-SIDA

A

AbACAVIr SUHBLE ........cceveeee e s
abacavir-lamivudine-zidovudine ...........c.cc.ccovn..

ACYCIOVIT .o e

albendazole ...........cuiieiiinnnn.

amMOoXiCHllin ......cccoevvvvvneiriniicninnnes
amoxicillin-pot clavulanate..........
ampPICIllin ........covevvveeciicee
ARANESP (ALBUMIN FREE) ....
QZIFOMYGCIN. c...virieeeeeitee e ettt b

B
BIGILLIN LA coooeecvvereirnnsseesesseecssionsessssssssonssmsenoneese s s 11

C

CAPASTAT e ettt et e 13
CIPIOTIOXACIN . ....ecccviiiieie e e 12
CIProfloxacint CH........cccovvvrivinien e 11
clarithromyocin
ClindamycCin RCl ... 11
CIOMTIMAZOIE. ....vcvetiiree it e 17
CYCIOSEITIIE ..o eteee ettt s b s 12

D

QADSONE ..ot e et s
dexamethasone
TITANOSING ..covviirireirree et
doxycycline hyclate ............ccccccocceieioinnnnn,
doxycycline monohydrate

E

E.E.S. GRANULES ...
efavirenz ...
entecavir ...
EPIVIR.............
ERYPED 200...
ERYPED 400...
ERY-TAB ..o s
ERYTHROCIN STEARATE....
erythromycin base..................
erythromycin ethylsuccinate ...
BIhamBUEOI NCT ....vevee et

F
FIUCONAZOIB. ..o ne e eres 13
fludrocortisone @Cetale. ..........cocvceiiiiiiiiie e e 17
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JAIMVUTITG o ecreeeeeeeeeeeeee et eectt e ste et e e vas s bbsrs s anene
lamivudine-zidovudine
leucovorin calcium..................
JevoFloXacin ........ccccveeveeccennnes
JIQOCAINE VISCOUS .vvvvviieeeiiiee e eeeeee e eeea et e e e sente e etnaaaaeaes

M

MAVYRET .ottt etes st s s mme et s ssas s sanine
MEDROL ...ttt s e an e ebe s
megestrol acetate
methylpredniSolone ..., 17,18
methylprednisolone (Dak) .........evciiiii 17
MINOCYCHNG NCH ...t e 12

N

NEVIFAPDINE ...vovveeieriieieeeet et e sae s e enae e
nevirapine er
NYSEALN....ceoiiiieiiiii e

P

PEniCillin @ ProCaine.............cvviiivninini s
penicillin v pofassium..........
pentamidine .................
prednisolone .................
prednisone..........o..eo.
prednisone (pak) ..........
PROCRIT....ccocevecieanas
pyrazinamide ................
pyrimethamine ....... .

R

RESCRIPTOR . ... eciireeresress st e sva s saaae s s e s sbasseene 14
RETACRIT .ottt st ertee s aaaaesnrmne e s e e e eaneanans 16
FIFBDULIIT oot eeeer et b b e e et e tra e e s 12
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RIFAMATE ...ttt sieee ettt st nn e senest s 12 T
FIFRIMIPIT (it 12
terbinafing RC!.......oovviee i e
S TRECATOR ..ottt s e
SEROMYCIN ..ottt s 12 vV
SPORANOX ...ttt et 13
SEAVULING oot 14 VAIGANCICIOVIF NICT ..ottt e e
SURAUIAZING ......ovevii it 12 VIDEX oottt st re et s bt bt s s nra s see e nenesenasesrrenne
sulfamethoxazole-tmp ds..........cciviiiiiieiiieec e 12 Ve Tg o1 0= o) = SO S
suffamethoxazole-trimethOprim ...........ccccoviinnciiiiniie s 12
SUSTIVA .ottt e e et seere e 14 7
ZIAGEN. ...t et et et e nrenes
ZIOVUDINE. ...t eeee it e s e e 14, 15
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J°ASES

Avital

ABARCA

PLAN DE SALUD VITAL DEL GOBIERNO

Lista de Medicamentos por Excepcién (LME)| 2022

Therapeutic Category

[Categoria Terapéutica]

Therapeutic Class
[Clase Terapéutica]

Pre-
autorization
[Pre-
autorizacion]
Y=Yes

Drug Description
[Descripcidn de la Drogal

ADHD/ANTI- Stimulants - Misc. Modafinil Oral Tablet 100 MG Y
NARCOLEPSY/ANTI-
OBESITY/ANOREXIANTS
ADHD/ANTI- Stimulants - Misc. Modafinil Oral Tablet 200 MG Y
NARCOLEPSY/ANTI-
OBESITY/ANOREXIANTS
ADHD/ANTI- Stimulants - Misc. Provigil Oral Tablet 100 MG Y
NARCOLEPSY/ANTI-
OBESITY/ANOREXIANTS
ADHD/ANTI- Stimulants - Misc. Provigil Oral Tablet 200 MG Y
NARCOLEPSY/ANTI-
OBESITY/ANOREXIANTS
ANALGESICS - ANTI- Interleukin-6 Receptor  Kevzara Subcutaneous Solution Y
INFLAMMATORY Inhibitors Prefilled Syringe 200 MG/1.14ML
ANALGESICS - ANTI- Interleukin-6 Receptor  Kevzara Subcutaneous Solution Y
INFLAMMATORY inhibitors Prefilled Syringe 150 MG/1.14ML
ANALGESICS - ANT!- Interleukin-6 Receptor  Kevzara Subcutaneous Solution Y
INFLAMMATORY Inhibitors Auto-injector 150 MG/1.14ML
ANALGESICS - ANTI- Interleukin-6 Receptor  Kevzara Subcutaneous Solution Y
INFLAMMATORY Inhibitors Auto-injector 200 MG/1.14ML
ANTHELMINTICS ANTHELMINTICS Albenza Oral Tablet 200 MG Y
ANTIDOTES AND SPECIFIC Antidotes - Chelating Exjade Oral Tablet Soluble 125 Y
ANTAGONISTS Agents MG
ANTIDOTES AND SPECIFIC Antidotes - Chelating Exjade Oral Tablet Soluble 250 Y
ANTAGONISTS Agents MG
ANTIDOTES AND SPECIFIC Antidotes - Chelating Exjade Oral Tablet Soluble 500 Y
ANTAGONISTS Agents MG
ANTIDOTES AND SPECIFIC Antidotes - Chelating Jadenu Oral Tablet 90 MG Y
ANTAGONISTS Agents
ANTIDOTES AND SPECIFIC Antidotes - Chelating Jadenu Oral Tablet 180 MG Y
ANTAGONISTS Agents
ANTIDOTES AND SPECIFIC Antidotes - Chelating Jadenu Oral Tablet 360 MG Y
ANTAGONISTS Agents
ANTIEMETICS Substance Aprepitant Oral Capsule 80 MG Y
P/Neurokinin 1 (NK1)
Receptor Antagonists ADMINISTRACION DB

SEGUROS DE SALUD
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3°ASES  AVital ABARCA

Pre-
Therapeutic Category Therapeutic Class Drug Description aut(;lr;rz:_tuon
[Categoria Terapéutical [Clase Terapéutica] [Descripcion de la Droga] AtrtBrizACion]
Y=Yes
ANTIEMETICS Substance Aprepitant Oral Capsule 125 MG Y
P/Neurokinin 1 (NK1)
Receptor Antagonists
ANTIEMETICS Substance Aprepitant Oral Capsule 40 MG Y
P/Neurokinin 1 (NK1)
Receptor Antagonists
ANTIEMETICS Substance Aprepitant Oral Capsule 80 & 125 Y -‘
P/Neurokinin 1 (NK1) MG
Receptor Antagonists
ANTI-INFECTIVE AGENTS - Antiprotozoal Agents Mepron Oral Suspension 750 Y
MiscC. MG/5ML
ANTI-INFECTIVE AGENTS - Antiprotozoal Agents  Atovaquone Oral Suspension 750 Y
MISC. MG/5ML
ANTINEOPLASTICS AND Alkylating Agents Cyclophosphamide Oral Capsule Y
ADJUNCTIVE THERAPIES 25 MG
ANTINEOPLASTICS AND Alkylating Agents Cyclophosphamide Oral Capsule Y
ADJUNCTIVE THERAPIES 50 MG
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Novantrone Intravenous Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Antibiotics Concentrate 20 MG/10ML
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Mitoxantrone HCl Intravenous Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Antibiotics Concentrate 25 MG/12.5ML
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Mitoxantrone HCl Intravenous Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Antibiotics Concentrate 20 MG/10ML
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Mitoxantrone HCl Intravenous Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Antibiotics Concentrate 30 MG/15ML
ANTINEOPLASTICS AND Antimetabolites Tabloid Oral Tablet 40 MG Y
ADJUNCTIVE THERAPIES
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic - Erivedge Oral Capsule 150 MG Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Hedgehog Pathway
Inhibitors
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic - Xtandi Oral Capsule 40 MG Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Hormonal and Related
Agents
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic - Xtandi Oral Tablet 40 MG Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Hormonal and Related
Agents
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic - Xtandi Oral Tablet 80 MG Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Hormonal and Related
Agents
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic - Lysodren Oral Tablet 500 MG Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Hormonal and Related
Agents ~ "=~ ADMINISTRACION DE
<7 — i SEGUROS DE SALUD

W{(_ R23-0045

Contrato Ndmero



Therapeutic Category

[Categoria Terapéutica]

Therapeutic Class
[Clase Terapéutical

A B

Drug Description
[Descripcion de la Drogal

ARCA

Pre-
autorization
[Pre-
autorizacion]
Y=Yes

ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic - Fareston Oral Tablet 60 MG Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Hormonal and Related
Agents
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Enzyme Votrient Oral Tablet 200 MG Y [
ADJUNCTIVE THERAPIES Inhibitors
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Enzyme Lapatinib Oral Tablet 250 MG Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Inhibitors
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Enzyme Tarceva Oral Tablet 25 MG Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Inhibitors
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Enzyme Tarceva Oral Tablet 100 MG Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Inhibitors
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Enzyme Tarceva Oral Tablet 150 MG Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Inhibitors
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Enzyme Tasigna Oral Capsule 50 MG Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Inhibitors
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Enzyme Tasigna Oral Capsule 150 MG Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Inhibitors
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Enzyme Tasigna Oral Capsule 200 MG Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Inhibitors
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Enzyme Bosulif Oral Tablet 500 MG Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Inhibitors
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Enzyme Bosulif Oral Tablet 100 MG Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Inhibitors
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Enzyme Tafinlar Oral Capsule 50 MG Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Inhibitors
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Enzyme Tafinlar Oral Capsule 75 MG Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Inhibitors
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Enzyme Mekinist Oral Tablet 0.5 MG Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Inhibitors
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Enzyme Mekinist Oral Tablet 2 MG Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Inhibitors
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Enzyme Imbruvica Oral Capsule 70 MG Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Inhibitors
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Enzyme  Imbruvica Oral Capsule 140 MG Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Inhibitors
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Enzyme  Imbruvica Oral Tablet 140 MG Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Inhibitors
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Enzyme Imbruvica Oral Tablet 280 MG Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Inhibitors i
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Enzyme Imbruvica Oral Tablet 420 MG Y
ADJUNCTIVE THERAPIES inhibitors Sl
| STRACIONDE
|
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Pre-
Therapeutic Category Therapeutic Class Drug Description aut?;f:_tnon
[Categoria Terapéutica) [Clase Terapéutical [Descripcion de la Drogal SUtoTIacion]
Y=Yes
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Enzyme Imbruvica Oral Tablet 560 MG Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Inhibitors
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Enzyme Zelboraf Oral Tablet 240 MG Y.
ADJUNCTIVE THERAPIES Inhibitors
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Enzyme Cotellic Oral Tablet 20 MG Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Inhibitors
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Enzyme Ninlaro Oral Capsule 2.3 MG Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Inhibitors
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Enzyme Ninlaro Oral Capsule 3 MG Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Inhibitors
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Enzyme Ninlaro Oral Capsule 4 MG ¥
ADJUNCTIVE THERAPIES Inhibitors
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Enzyme Sprycel Oral Tablet 70 MG Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Inhibitors
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Enzyme Spryce! Oral Tablet 20 MG Y.
ADJUNCTIVE THERAPIES {nhibitors
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Enzyme Sprycel Oral Tablet 50 MG Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Inhibitors
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Enzyme Sprycel Oral Tablet 100 MG Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Inhibitors
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Enzyme Sprycel Oral Tablet 80 MG Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Inhibitors |
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Enzyme Sprycel Oral Tablet 140 MG Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Inhibitors
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Enzyme Nerlynx Oral Tablet 40 MG Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Inhibitors
ANTIPSYCHOTICS/ANTIMANIC Benzisoxazoles Risperdal Consta Intramuscular Y
AGENTS Suspension Reconstituted 12.5
MG
ANTIPSYCHOTICS/ANTIMANIC Benzisoxazoles Risperdal Consta Intramuscular Y
AGENTS Suspension Reconstituted 37.5
MG
ANTIPSYCHOTICS/ANTIMANIC Benzisoxazoles Risperdal Consta Intramuscular Y
AGENTS Suspension Reconstituted 50 MG
ANTIPSYCHOTICS/ANTIMANIC Benzisoxazoles Risperdal Consta Intramuscular Y
AGENTS Suspension Reconstituted 25 MG
ANTIPSYCHOTICS/ANTIMANIC Dibenzapines Clozaril Oral Tablet 100 MG BYs
AGENTS
ANTIPSYCHOTICS/ANTIMANIC Dibenzapines Clozaril Oral Tablet 25 MG Y
AGENTS
ANTIPSYCHOTICS/ANTIMANIC Dibenzapines Clozapine Oral Tablet 100 MG Y i
AGENTS —_— ADMINISTRACION DE
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Clozapine Oral Tablet 25 MG

Pre-
autorization
[Pre-
autorizacion]
Y=Yes

AGENTS E
ANTIVIRALS Hepatitis Agents - Adefovir Dipivoxil Oral Tablet 10 Y .
MG |
ANTIVIRALS Hepatitis Agents Baraclude Oral Tablet 0.5 MG Y
ANTIVIRALS Hepatitis Agents Baraclude Oral Tablet 1 MG Y
ANTIVIRALS Antiretrovirals Tenofovir Disoproxil Fumarate Y
Oral Tablet 300 MG
CORTICOSTEROIDS Glucocorticosteroids  Entocort EC Oral Capsule Delayed Y
Release Particles 3 MG
CORTICOSTEROIDS Glucocorticosteroids  Budesonide Oral Capsule Delayed Y
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 0.05 % Y
DERMATOLOGICALS Antipsoriatics Tazorac External Cream 0.1 % Y
ENDOCRINE AND METABOLIC Bone Density Forteo Subcutaneous Solution Y
AGENTS - MISC. Regulators 600 MCG/2.4ML
ENDOCRINE AND METABOLIC Bone Density Tymlos Subcutaneous Solution Y
AGENTS - MISC. Regulators Pen-injector 3120 MCG/1.56ML
ENDOCRINE AND METABOLIC Bone Density Reclast Intravenous Solution 5 Y
AGENTS - MISC. Regulators MG/100ML
ENDOCRINE AND METABOLIC Bone Density Zoledronic Acid Intravenous Y
AGENTS - MISC. Regulators Solution 5 MG/100ML |
ENDOCRINE AND METABOLIC Bone Density Pamidronate Disodium Y n
AGENTS - MISC. Regulators Intravenous Solution 30 '
MG/10ML
ENDOCRINE AND METABOLIC Bone Density Pamidronate Disodium Y
AGENTS - MISC. Regulators Intravenous Solution 90
MG/10ML
ENDOCRINE AND METABOLIC Bone Density Pamidronate Disodium Y
AGENTS - MISC. Regulators Intravenous Solution 6 MG/ML
ENDOCRINE AND METABOLIC Bone Density Alendronate Sodium Oral Tablet Y
AGENTS - MISC. Regulators 40 MG
ENDOCRINE AND METABOLIC Bone Density Fosamax Oral Tablet 40 MG Y
AGENTS - MISC. Regulators
ENDOCRINE AND METABOLIC Bone Density Prolia Subcutaneous Solution 60 Y
AGENTS - MISC. Regulators MG/ML
ENDOQCRINE AND METABOLIC Hormone Receptor Raloxifene HCl Oral Tablet 60 MG Y
AGENTS - MISC. Modulators
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ENDOCRINE AND METABOLIC Hormone Receptor Evista Oral Tablet 60 MG Y
AGENTS - MISC. Modulators
ENDOCRINE AND METABOLIC Growth Hormone Somavert Subcutaneous Solution Y
AGENTS - MISC. Receptor Antagonists Reconstituted 10 MG
ENDOCRINE AND METABOLIC Growth Hormone Somavert Subcutaneous Solution Y
AGENTS - MISC. Receptor Antagonists Reconstituted 15 MG
ENDOCRINE AND METABOLIC Growth Hormone Somavert Subcutaneous Solution Y
AGENTS - MISC. Receptor Antagonists Reconstituted 20 MG
ENDOCRINE AND METABOLIC Growth Hormone Somavert Subcutaneous Solution Y
AGENTS - MISC. Receptor Antagonists Reconstituted 25 MG
ENDOCRINE AND METABOLIC Growth Hormone Somavert Subcutaneous Solution Y
AGENTS - MISC. Receptor Antagonists Reconstituted 30 MG
ENDOCRINE AND METABOLIC ' Sapropterin Dihydrochloride Oral Y
AGENTS - MISC. Metabolic Modifiers Tablet Soluble 100 MG
ENDOCRINE AND METABOLIC Sapropterin Dihydrochloride Oral b4
AGENTS - MISC. ~Metabolic Modifiers Packet 100 MG R
ENDOCRINE AND METABOLIC Sapropterin Dihydrochloride Oral Y
AGENTS - MISC. Metabolic Modifiers Packet 500 MG
GASTROINTESTINAL AGENTS -  Inflammatory Bowel Entyvio Intravenous Solution Y
MISC. Agents Reconstituted 300 MG
HEMATOLOGICAL AGENTS - Antihemophilic Feiba NF Intravenous Solution Y
MiSC. Products Reconstituted
HEMATOLOGICAL AGENTS - Antihemophilic Feiba VH Immuno Intravenous Y
MISC. Products Solution Reconstituted
HEMATOLOGICAL AGENTS - Antihemophilic Novoseven RT® IV Sol. Y
Misc. Products Reconstituted 1 mg
HEMATOLOGICAL AGENTS - Antihemaophilic Novoseven RT® IV Sol. Y
MiscC. Products Reconstituted 2 mg
HEMATOLOGICAL AGENTS - Antihemophilic Novoseven RT® IV Sol. Y
MisC. Products Reconstituted 5 mg
HEMATOLOGICAL AGENTS - Antihemophilic Novoseven RT® |V Sol. Y.
Misc. Products Reconstituted 8 mg
HEMATOLOGICAL AGENTS - Bradykinin B2 Icatibant Acetate Y
MISC. Receptor Antagonists Subcutaneous Solution 30
MG/3ML
HEMATOLOGICAL AGENTS - Platelet Aggregation Prasugre! Oral Tablet 5 MG Y
MISC. Inhibitors
HEMATOLOGICAL AGENTS - Platelet Aggregation Prasugrel Oral Tablet 10 MG Y
MiISC. Inhibitors
HEMATOPOIETIC AGENTS Hematopoietic Y

Growth Factors

Promacta‘OraJ "Packet 12.5 MG
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HEMATOPOIETIC AGENTS Hematopoietic Y
Growth Factors Promacta Oral Tablet 25 MG
HEMATOPOIETIC AGENTS Hematopoietic  f [
Growth Factors Promacta Oral Tablet 50 MG
HEMATOPOIETIC AGENTS Hematopoietic Y
Growth Factors Promacta Oral Tablet 75 MG
HEMATOPOIETIC AGENTS Hematopoietic Y
Growth Factors Promacta Oral Tablet 12.5 MG
MISCELLANEQUS Immunosuppressive Zortress Oral Tablet 0.25 MG Y
THERAPEUTIC CLASSES Agents
MISCELLANEOUS Immunosuppressive Zortress Oral Tablet 0.75 MG Y
THERAPEUTIC CLASSES Agents
MISCELLANEOQUS Immunosuppressive Zortress Oral Tablet 0.5 MG Y
THERAPEUTIC CLASSES Agents
MISCELLANEOUS Immunosuppressive Zortress Oral Tablet 1 MG Y
THERAPEUTIC CLASSES Agents :
MISCELLANEOUS Systemic Lupus Benlysta Intravenous Solution Y
THERAPEUTIC CLASSES Erythematosus Agents Reconstituted 120 MG
MISCELLANEOUS Systemic Lupus Benlysta Intravenous Solution Y
THERAPEUTIC CLASSES Erythematosus Agents Reconstituted 400 MG
| NEUROMUSCULAR AGENTS Neuromuscular Botox Injection Solution Y
J 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 Suspension Y
0.3-0.1%
OPHTHALMIC AGENTS Ophthalmic Steroids Tobramycin-Dexamethasone Y
Ophthalmic Suspension 0.3-0.1 %
OPHTHALMIC AGENTS Prostaglandins - Lumigan Ophthalmic Solution Y
Ophthalmic 0.01%
PASSIVE IMMUNIZING AND immune Serums Gammagard S/D Intravenous Y
TREATMENT AGENTS Solution Reconstituted 5 GM
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gammagard S/D Intravenous Y
TREATMENT AGENTS Solution Reconstituted 10 GM
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gammagard S/D Less IgA Y
TREATMENT AGENTS Intravenous Solution
Reconstituted 5 GM
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gammagard S/D Less IgA Y
TREATMENT AGENTS Intravenous Solution
Reconstituted 10 GM ADMINISTRACION DE
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PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gamunex-C Injection Solution 1 Y
TREATMENT AGENTS GM/10ML
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gamunex-C Injection Solution 2.5 Y
TREATMENT AGENTS GM/25ML
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gamunex-C Injection Solution 5 Y
TREATMENT AGENTS GM/SOML
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gamunex-C Injection Solution 20 Y
TREATMENT AGENTS GM/200ML
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gamunex-C Injection Solution 10 Y
TREATMENT AGENTS GM/100ML
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gammaked Injection Solution 1 Y
TREATMENT AGENTS GM/10ML
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gammaked Injection Solution 2.5 Y
TREATMENT AGENTS GM/25ML
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gammaked Injection Solution 5 Y
TREATMENT AGENTS GM/50ML
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gammaked Injection Solution 10 Y
TREATMENT AGENTS GM/100ML
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gammaked Injection Solution 20 Y
TREATMENT AGENTS GM/200ML
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gammagard Injection Solution 1 b\
TREATMENT AGENTS GM/10ML
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gammagard Injection Solution Y
TREATMENT AGENTS 2.5 GM/25ML
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gammagard Injection Solution 5 Y
TREATMENT AGENTS GM/50ML
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gammagard Injection Solution 10 Y
TREATMENT AGENTS GM/100ML
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gammagard Injection Solution 20 i
TREATMENT AGENTS GM/200ML
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gammagard Injection Solution 30 Y
TREATMENT AGENTS GM/300ML ]
RESPIRATORY AGENTS - MISC.  Cystic Fibrosis Agents  Pulmozyme Inhalation Solution 1 Y
e MG/ML s L
TETRACYCLINES TETRACYCLINES Tetracycline HCI Oral Capsule 250 Y
MG
TETRACYCLINES TETRACYCLINES Tetracycline HCI Oral Capsute 500 Y
MG
TETRACYCLINES TETRACYCLINES Demeclocycline HCI Oral Tablet Y
150 MG
TETRACYCLINES TETRACYCLINES Demeclocycline HCI Oral Tablet Y |
ADMINISTRACION DE 300 MG |
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TETRACYCLINES TETRACYCLINES Declomycin Oral Tablet 300 MG Y
VASOPRESSORS Anaphylaxis Therapy Epinephrine Injection Solution Y
Agents Auto-injector 0.15 MG/0.3ML
VASOPRESSORS Anaphylaxis Therapy Epinephrine Injection Solution Y
Agents Auto-injector 0.15 MG/0.15ML
VASOPRESSORS Anaphylaxis Therapy Epinephrine Injection Solution Y
Agents Auto-injector 0.3 MG/0.3ML
ADMINISTRACION DE
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