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Pre-
autorization
[Pre-
autorizacion]
Y=Yes

Therapeutic Class Drug Description
[Clase Terapéutica]  [Descripcion de la Drogal

Therapeutic Category

[Categoria Terapéutica]

ADHD/ANTI-
NARCOLEPSY/ANTI-
OBESITY/ANOREXIANTS

Stimulants - Misc.

Modafinil Oral Tablet 100
MG

ADHD/ANTI-
NARCOLEPSY/ANTI-
OBESITY/ANOREXIANTS

Stimulants - Misc.

Modafinil Oral Tablet 200
MG

ADHD/ANTI-
NARCOLEPSY/ANTI-
OBESITY/ANOREXIANTS

Stimulants - Misc.

Provigil Oral Tablet 100
MG

ADHD/ANTI-
NARCOLEPSY/ANTI-
OBESITY/ANOREXIANTS

Stimulants - Misc.

Provigil Oral Tablet 200
MG

ANALGESICS - ANTI-
~ INFLAMMATORY

Interleukin-1

Receptor Antagonist

Kineret Subcutaneous
Solution Prefilled Syringe

(IL-1Ra) 100 MG/0.67ML
ANTHELMINTICS ANTHELMINTICS Albenza Oral Tablet 200
MG
ANTHELMINTICS ANTHELMINTICS lvermectin Oral Tablet 3
MG
ANTHELMINTICS ANTHELMINTICS Stromectol Oral Tablet 3
MG
ANTIDOTES AND SPECIFIC Antidotes - Exjade Oral Tablet Soluble
ANTAGONISTS Chelating Agents 125 MG
ANTIDOTES AND SPECIFIC Antidotes - Exjade Oral Tablet Soluble
ANTAGONISTS Chelating Agents 250 MG
ANTIDOTES AND SPECIFIC Antidotes - Exjade Oral Tablet Soluble
ANTAGONISTS Chelating Agents 500 MG
ANTIDOTES AND SPECIFIC Antidotes - Jadenu Oral Tablet 90 MG
ANTAGONISTS Chelating Agents
ANTIDOTES AND SPECIFIC Antidotes - Jadenu Oral Tablet 180
ANTAGONISTS Chelating Agents MG
ANTIDOTES AND SPECIFIC Antidotes - Jadenu Oral Tablet 360
ANTAGONISTS Chelating Agents MG
ANTIEMETICS Substance

P/Neurokinin 1
(NK1) Receptor
Antagonists

/
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Pre-
autorization
[Pre-
autorizacion]

Y=Yes,

Drug Description
[Descripcion de |la Drogal]

Therapeutic Class
[Clase Terapéutica]

Therapeutic Category
[Categoria Terapéutica]

ANTIEMETICS Substance Aprepitant Oral Capsule Y
P/Neurokinin 1 125 MG
(NK1) Receptor
Antagonists
ANTIEMETICS Substance Emend Oral Capsule 80 Y,
P/Neurokinin 1 MG
(NK1) Receptor
Antagonists
ANTIEMETICS Substance Emend Oral Capsule 125 Y
P/Neurokinin 1 MG
(NK1) Receptor
Antagonists
ANTIEMETICS Substance Aprepitant Oral Capsule Y
P/Neurokinin 1 40 MG
(NK1) Receptor
Antagonists
ANTIEMETICS Substance Emend Oral Capsule 40 Y
P/Neurokinin 1 MG
(NK1) Receptor
Antagonists
ANTIEMETICS Substance Emend Oral Capsule 80 & Y,
P/Neurokinin 1 125 MG
(NK1) Receptor
Antagonists
ANTIEMETICS Substance Emend Oral Suspension Y
P/Neurokinin 1 Reconstituted 125 MG
(NK1) Receptor
Antagonists
ANTIEMETICS Substance Aprepitant Oral Capsule i
P/Neurokinin 1 80 & 125 MG
(NK1) Receptor
Antagonists
ANTI-INFECTIVE AGENTS - Antiprotozoal Mepron Oral Suspension Y
MISC. Agents 750 MG/5ML
ANTI-INFECTIVE AGENTS - Antiprotozoal Atovaquone Oral Y
MISC, Agents Suspension 750 MG/5ML
ANTINEOPLASTICS AND Alkylating Agents Cyclophosphamide Oral Y
ADJUNCTIVE THERAPIES Capsule 25 MG
ANTINEOPLASTICS AND ~ Alkylating Agents Cyclophosphamide Oral Y
' ADJUNCTIVE THERAPIES Capsule 50 MG
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Novantrone Intravenous Y
ADIJUNCTIVE THERAPIES Antibiotics Concentrate 20 MG/10ML
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Therapeutic Category
[Categoria Terapéutical

ANTINEOPLASTICS AND
ADJUNCTIVE THERAPIES

Therapeutic Class
[Clase Terapéutical

Antineoplastic
Antibiotics

Drug Description
[Descripcion de la Droga]

Mitoxantrone HCI
Intravenous Concentrate
25 MG/12.5ML

autorization

autorizacion]
Y=Yes

ANTINEOPLASTICS AND
ADJUNCTIVE THERAPIES

Antineoplastic
Antibiotics

Mitoxantrone HCI
Intravenous Concentrate
20 MG/10ML

ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Mitoxantrone HCI
ADJUNCTIVE THERAPIES Antibiotics Intravenous Concentrate
30 MG/15ML
ANTINEOPLASTICS AND Antimetabolites Tabloid Oral Tablet 40
ADIJUNCTIVE THERAPIES MG
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic - Rituxan Intravenous
ADJUNCTIVE THERAPIES Antibodies Solution 100 MG/10ML
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic - Rituxan Intravenous
ADJUNCTIVE THERAPIES Antibodies Solution 500 MIG/50ML
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic - Erivedge Oral Capsule 150
ADJUNCTIVE THERAPIES Hedgehog Pathway MG

Inhibitors

ANTINEOPLASTICS AND
ADJUNCTIVE THERAPIES

Antineoplastic -
Hormonal and
Related Agents

Xtandi Oral Capsule 40
MG

ANTINEOPLASTICS AND
ADJUNCTIVE THERAPIES

Antineoplastic -
Hormonal and
Related Agents

Lysodren Oral Tablet 500
MG

ANTINEOPLASTICS AND
ADJUNCTIVE THERAPIES

Antineoplastic -
Hormonal and
Related Agents

Fareston Oral Tablet 60
MG

ANTINEOPLASTICS AND

Antineoplastic

Sutent Oral Capsule 37.5

ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Votrient Oral Tablet 200
ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Tykerb Oral Tablet 250
ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Sutent Oral Capsule 12.5
ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Sutent Oral Capsule 50
ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Sutent Oral Capsule 25
ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Tarceva Oral-Fabte
ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors /ﬁﬁ?‘%
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Therapeutic Category
[Categoria Terapéutical

Therapeutic Class

[Clase Terapéutical

Drug Description

[Descripcion de la Droga]

Pre-

autorization

[Pre-

autorizacion]

Y=Yes;

ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Tarceva Oral Tablet 100 Y

ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG

ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Tarceva QOral Tablet 150 Y

ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG

ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Bosulif Oral Tablet 500 Y

ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors o MG

ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Bosulif Oral Tablet 100 Y

ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG

ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Afinitor Disperz Oral Y

ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors Tablet Soluble 2 MG

ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Afinitor Disperz Oral Y

ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors Tablet Soluble 3 MG

ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Afinitor Disperz Oral Y

ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors Tablet Soluble 5 MG

ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Tafinlar Oral Capsule 50 Y

ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG

ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Tafinlar Oral Capsule 75 Y

ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG

ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Mekinist Oral Tablet 0.5 Y

ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG

ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Mekinist Oral Tablet 2 ¥

ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG

ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Imbruvica Oral Capsule Y

ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors 140 MG

ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Zelboraf Oral Tablet 240 Y

ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG

ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Ibrance Oral Capsule 75 Y

ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG

ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Ibrance Oral Capsule 100 Y

ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG

ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Ibrance Oral Capsule 125 Y

ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG

ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Cotellic Oral Tablet 20 Y

ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG

ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Ninlaro Oral Capsule 2.3 Y

ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG

ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Ninlaro Oral Capsule 3 Y

ADIJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG

ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Ninlaro Oral Capsule 4 Y

ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors M@yﬂ{s’rmé i
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Therapeutic Category
[Categoria Terapéutical

Therapeutic Class
[Clase Terapéutica]

Drug Description

[Descripcion de la Droga]

Pre-
autorization
[Pre-

autorizacion]

Y=Yes

ANTIPSYCHOTICS/ANTIMANIC Benzisoxazoles Risperdal Consta Y
AGENTS Intramuscular Suspension
Reconstituted 12.5 MG i
ANTIPSYCHOTICS/ANTIMANIC Benzisoxazoles Risperdal Consta Y
AGENTS Intramuscular Suspension
Reconstituted 37.5 MG
ANTIPSYCHOTICS/ANTIMANIC Benzisoxazoles Risperdal Consta Y
AGENTS Intramuscular Suspension
Reconstituted 50 MG
ANTIPSYCHOTICS/ANTIMANIC Benzisoxazoles Risperdal Consta Y
AGENTS Intramuscular Suspension
Reconstituted 25 MG
ANTIPSYCHOTICS/ANTIMANIC Dibenzapines Quetiapine Fumarate ER Y
AGENTS Oral Tablet Extended
Release 24 Hour 200 MG
ANTIPSYCHOTICS/ANTIMANIC Dibenzapines Quetiapine Fumarate ER Y
AGENTS Oral Tablet Extended
Release 24 Hour 300 MG
ANTIPSYCHOTICS/ANTIMANIC Dibenzapines Quetiapine Fumarate ER Y
AGENTS Oral Tablet Extended
Release 24 Hour 400 MG
ANTIPSYCHOTICS/ANTIMANIC Dibenzapines Quetiapine Fumarate ER Y
AGENTS Oral Tablet Extended
Release 24 Hour 50 MG
ANTIPSYCHOTICS/ANTIMANIC Dibenzapines Quetiapine Fumarate ER Y
AGENTS Oral Tablet Extended
Release 24 Hour 150 MG
ANTIPSYCHOTICS/ANTIMANIC Dibenzapines Clozaril Oral Tablet 100 Y
AGENTS MG
ANTIPSYCHOTICS/ANTIMANIC Dibenzapines Clozaril Oral Tablet 25 MG Y
AGENTS
ANTIPSYCHOTICS/ANTIMANIC Dibenzapines Clozapine Oral Tablet 100 3
AGENTS MG
ANTIPSYCHOTICS/ANTIMANIC Dibenzapines Clozapine Oral Tablet 25 Y
AGENTS MG
ANTIVIRALS Hepatitis Agents Hepsera Oral Tablet 10 Y
MG
ANTIVIRALS Hepatitis Agents Adefovir Dipivoxil Oral Y
Tablet 10 MG
ANTIVIRALS Hepatitis Agents Entecavir Oral Tablet 0.5 Y
ME / i o7
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Therapeutic Category
[Categoria Terapéutical

Therapeutic Class
[Clase Terapéutica]

Drug Description

[Descripcion de la Droga]

Pre-
autorization
[Pre-
autorizacion]
Y=Yes

[_/ f.-" .[/ //

ANTIVIRALS Hepatitis Agents Entecavir Oral Tablet 1 Y
e e i MG
ANTIVIRALS Hepatitis Agents Baraclude Oral Tablet 0.5 Y
MG
ANTIVIRALS Hepatitis Agents Baraclude Oral Tablet 1 Y
MG
CORTICOSTEROIDS Glucocorticosteroid  Entocort EC Oral Capsule Y
s Delayed Release Particles
3 MG
CORTICOSTEROIDS Glucocorticosteroid  Budesonide Oral Capsule Y
5 Delayed Release Particles
3 MG
DERMATOLOGICALS Antipsoriatics Tazorac External Gel 0.05 Y
%
DERMATOLOGICALS Antipsoriatics Tazorac External Gel 0.1 ¥
%
DERMATOLOGICALS Antipsoriatics Tazorac External Cream Y
0.05 %
DERMATOLOGICALS Antipsoriatics Tazorac External Cream ¥
0.1%
ENDOCRINE AND METABOLIC Bone Density Forteo Subcutaneous Y
AGENTS - MISC. Regulators Solution 600 MCG/2.4ML
ENDOCRINE AND METABOLIC Bone Density Reclast Intravenous Y
AGENTS - MISC. Regulators Solution 5 MG/100ML
ENDOCRINE AND METABOLIC Bone Density Zoledronic Acid Y]
AGENTS - MISC. Regulators Intravenous Solution 5
MG/100ML
ENDOCRINE AND METABOLIC Bone Density Pamidronate Disodium Y
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 ¥
AGENTS - MISC. Regulators Intravenous Solution 6
MG/ML
ENDOCRINE AND METABOLIC Bone Density Alendronate Sodium Oral Y
AGENTS - MISC. Regulators Tablet 40 MG
ENDOCRINE AND METABOLIC Bone Density Fosamax Oral Tablet 40 Y
AGENTS - MISC. Regulators ; MG
ENDOCRINE AND METABOLIC Bone Density Prolia Subcutaneo SSETRAQ, Y,
AGENTS - MISC. Regulators Solution 60 M@‘C {1::, :
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Therapeutic Category
[Categoria Terapéutica]

Therapeutic Class
[Clase Terapéutica]

Pre-
autorization
[Pre-
autorizacién]
_Y=Yes

Drug Description

[Descripcidn de la Droga]

ENDOCRINE AND METABOLIC Hormone Receptor  Raloxifene HCl Oral Tablet Y
AGENTS - MISC. Modulators 60 MG
ENDOCRINE AND METABOLIC Hormone Receptor  Evista Oral Tablet 60 MG Y
AGENTS - MISC. Modulators
ENDOCRINE AND METABOLIC Growth Hormone Somavert Subcutaneous Y
AGENTS - MISC. Receptor Solution Reconstituted 10
Antagonists MG
ENDOCRINE AND METABOLIC Growth Hormone Somavert Subcutaneous Y
AGENTS - MISC. Receptor Solution Reconstituted 15
Antagonists MG
ENDOCRINE AND METABOLIC Growth Hormone Somavert Subcutaneous Y
AGENTS - MISC. Receptor Solution Reconstituted 20
Antagonists MG
ENDOCRINE AND METABOLIC Growth Hormone Somavert Subcutaneous Y
AGENTS - MISC. Receptor Solution Reconstituted 25
Antagonists MG
ENDOCRINE AND METABOLIC Growth Hormone Somavert Subcutaneous Y
AGENTS - MISC, Receptor Solution Reconstituted 30
Antagonists MG
HEMATOLOGICAL AGENTS - Antihemophilic Feiba NF Intravenous Yi
MISC. Products Solution Reconstituted
HEMATOLOGICAL AGENTS - Antihemophilic Feiba VH Immuno Y
MISC. Products Intravenous Solution
Reconstituted
HEMATOLOGICAL AGENTS - Antihemophilic Feiba Intravenous Y
MISC. Products Solution Reconstituted
HEMATOLOGICAL AGENTS - Antihemophilic Eloctate Intravenous Y
MISC. Products Solution Reconstituted
250 UNIT
HEMATOLOGICAL AGENTS - Antihemophilic Eloctate Intravenous Y
MISC. Products Solution Reconstituted
500 UNIT
HEMATOLOGICAL AGENTS - Antihemophilic Eloctate Intravenous Y
MISC. Products Solution Reconstituted
750 UNIT
HEMATOLOGICAL AGENTS - Antihemophilic Eloctate Intravenous Y
MISC. Products Solution Reconstituted
1000 UNIT
HEMATOLOGICAL AGENTS - Antihemophilic Eloctate Intravenous Y
MISC. Products Solution Reconstituted etz 4 .
1500 UNIT/ N o=y,
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Therapeutic Category
[Categoria Terapéutica]

Therapeutic Class

[Clase Terapéutical

Pre-
autorization
[Pre-
autorizacion]
Y=Yes

Drug Description
[Descripcion de la Droga]

HEMATOLOGICAL AGENTS - Antihemophilic Eloctate Intravenous Y
MISC. Products Solution Reconstituted
2000 UNIT
HEMATOLOGICAL AGENTS - Antihemophilic Eloctate Intravenous Y
MISC. Products Solution Reconstituted
3000 UNIT
HEMATOLOGICAL AGENTS - Platelet Aggregation  Effient Oral Tablet 5 MG Y,
MISC. Inhibitors
HEMATOLOGICAL AGENTS - Platelet Aggregation Effient Oral Tablet 10 MG Y
MISC. Inhibitors '
MISCELLANEOQOUS THERAPEUTIC Immunosuppressive  Zortress Oral Tablet 0.25 Y
CLASSES Agents MG
MISCELLANEOUS THERAPEUTIC Immunosuppressive  Zortress Oral Tablet 0.75 Y
CLASSES Agents MG
MISCELLANEOUS THERAPEUTIC Immunosuppressive  Zortress Oral Tablet 0.5 Y
CLASSES Agents MG
MISCELLANEOUS THERAPEUTIC Systemic Lupus Benlysta Intravenous Y
CLASSES Erythematosus Solution Reconstituted
Agents 120 MG
MISCELLANEOUS THERAPEUTIC Systemic Lupus Benlysta Intravenous Y
CLASSES Erythematosus Solution Reconstituted
Agents 400 MG
NEUROMUSCULAR AGENTS Neuromuscular Botox Injection Solution Y
Blocking Agent - Reconstituted 200 UNIT
Neurotoxins
NEUROMUSCULAR AGENTS Neuromuscular Botox Injection Solution Y

Blocking Agent -
Neurotoxins

Reconstituted 100 UNIT

OPHTHALMIC AGENTS Ophthalmic Steroids Tobradex Ophthalmic Y
Suspension 0.3-0.1 %

OPHTHALMIC AGENTS Ophthalmic Steroids Tobramycin- Y

Dexamethasone
Ophthalmic Suspension
0.3-0.1%

OPHTHALMIC AGENTS Prostaglandins - Travatan Z Ophthalmic Y
Ophthalmic Solution 0.004 %

OPHTHALMIC AGENTS Prostaglandins - Lumigan Ophthalmic Yi
Ophthalmic Solution 0.01 %

PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gammagard S/D B Y

TREATMENT AGENTS

Intravenous Solution - RA
Reconstituted 5 GM /¥ N Plo‘v )
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Pre-
autorization
[Pre-
autorizacion]
Y=Yes

Therapeutic Class Drug Description

[Clase Terapéutica]

Therapeutic Category.
[Categoria Terapéutical

[Descripcion de la Droga]

PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gammagard S/D Y
TREATMENT AGENTS Intravenous Solution
Reconstituted 10 GM
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gammagard S/D Less IgA Y
TREATMENT AGENTS Intravenous Solution
Reconstituted 5 GM
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gammagard S/D Less IgA Y
TREATIMENT AGENTS Intravenous Solution
Reconstituted 10 GM
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gamunex-C Injection Y
TREATMENT AGENTS Solution 1 GM/10ML
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gamunex-C Injection Y
TREATMENT AGENTS Solution 2.5 GM/25ML
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gamunex-C Injection Y
TREATMENT AGENTS Solution 5 GM/50ML
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gamunex-C Injection Y
TREATMENT AGENTS Solution 20 GM/200ML
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gamunex-C Injection Y
TREATMENT AGENTS Solution 10 GM/100ML
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gammaked Injection Y
TREATMENT AGENTS Solution 1 GM/10ML
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gammaked Injection ¥
TREATMENT AGENTS Solution 2.5 GM/25ML
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gammaked Injection Y,
TREATMENT AGENTS Solution 5 GM/50ML
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gammaked Injection Y
TREATMENT AGENTS Solution 10 GM/100ML
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gammaked Injection Y
TREATMENT AGENTS Solution 20 GM/200ML
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gammagard Injection Y
TREATMENT AGENTS Solution 1 GM/10ML
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gammagard Injection Y
TREATMENT AGENTS Solution 2.5 GM/25ML
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gammagard Injection Y
TREATMENT AGENTS Solution 5 GM/50ML
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gammagard Injection Y
TREATMENT AGENTS Solution 10 GM/100ML
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gammagard Injection Y
TREATMENT AGENTS Solution 20 GM/200ML
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Ga rn_magard Injection ’{A‘TE'TSA(‘S/Q ..
TREATMENT AGENTS Solution 30 GM/300ML Y =~ 4\
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Therapeutic Category

Therapeutic Class

Drug Description

Pre-
autorization

v e e i [Pre-
[Categoria Terapéutica] [Clase Terapéutica]  [Descripcion de la Drogal e e
Y=Yes
RESPIRATORY AGENTS - MISC. Cystic Fibrosis Pulmozyme Inhalation Y
Agents Solution 1 MG/ML
TETRACYCLINES TETRACYCLINES Tetracycline HCI Oral Y
Capsule 250 MG
TETRACYCLINES TETRACYCLINES Tetracycline HCI Oral Y
Capsule 500 MG
TETRACYCLINES TETRACYCLINES Demeclocycline HCI Oral Y
Tablet 150 MG
TETRACYCLINES TETRACYCLINES Demeclocycline HCI Oral Y
Tablet 300 MG
TETRACYCLINES TETRACYCLINES Declomycin Oral Tablet Y
300 MG
VASOPRESSORS Anaphylaxis Epinephrine Injection Y
Therapy Agents Solution Auto-injector
0.15 MG/0.3ML
VASOPRESSORS Anaphylaxis Epinephrine Injection Y
Therapy Agents Solution Auto-injector
0.15 MG/0.15ML
VASOPRESSORS Anaphylaxis Epinephrine Injection Y
Therapy Agents Solution Auto-injector 0.3
MG/0.3ML
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o Administracion de Seguros de Salud St Al L Avta Marrera
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T maye de 2017

ATODOS LOS PROVEEDORIES DEF, PLAN DI SALUD DEL GOBIERNO (PSG)

Egtivnado proveednr

Me place presentarles el Formulario de Medicamentos en Cublertn del PSG (FRAC) de Salud Fisicn

¥ Salud Menlal, asi como sus respectives subformularios, Bl mismo apoya el cuidade médien baja
el nuevo madeln de servicios infegrados del Plan de Salud de Gobiern, que esta vigenie desde el
1 de ahri) <e 2013,

L1 FPMC e Salud Fisica incluye: Dental, Nelrologin, Ob-Gyn, Oncologia, Formulario de
Emerpencia Inteprado, VIN-SIDA v Sub-fisica. Por otro Iado, &) FMC de Salid Mental cuenta
también eon un Sub-formulano, B FMC de Satud Mental serd wlilizado por los médiens siquintms
‘coniratados ¥ por los médicns contraindos en facilidades dedicadas al tratamiento de Salud Menta).
El Sub-Tormulario de Salud Mental serd wtilizado por los médiens primarios (PCP’s por sus siglas
en inglés) participantes en los Grupos Médicos Primarins,

Los medicamentos agui incluidos han sido evsivados y aprobados por 21 Comité de Famnacia ¥
Terapéutica de la Administracion de Seguros de Salud (ASES), compuesto por médicos primariog
y favmacénticos elinicos. lste comild se retine periddicamente para evaluar las clases lerapéuticas
y emilir recomendaciones basadas en aspectos elinicos. 1 FMU es un documenta dindmico, el
“eual presle sufiir eambios, los euales se notifican periddicamente mediante Cartas Normativas,

Les exlwrio o eonservar esta guln para su referencia, La misma también esia disponible en nuestra
piging clecirdnicn www.asesprory,

Cordintmente,

oy

npela M. Avila Marrera
Dircctoma Ejecutiva /
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ASPECTOS GENERALES DE LA CUBIERTA DE FARMAC]
DEL PLAN DE SALUD DEL GOBIERNO (PSG)

Formularios de Medicamentos

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

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

dentro de la cubierta del PSG.

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

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

Proceso de xcepcion

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

incluir;

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

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

Inexistencia de una alternativa terapéutica en el FMC.,

g o p

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

Otros aspectos de la cubierta de farmacia

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

B. Las compaiiias aseguradoras o el TPA (“Third Party Administrator™), y los proveedores de servicios de
salud, solamente procesaran sus reclamaciones de farmacia a través del Administrador del Beneficio de

Farmacia (Pharmacy Benefit Manager o “PBM”™) contratado por ASES.

(/
/ JM 2? jing 3 de 38

N



USES

B A P ]

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

continuidad de cuidado.

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

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

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

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

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

mecanismo de excepeion.

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

seleccionadas por el beneficiario.

El derecho de libre seleccion requiere la disponibilidad de una farmacia razonablemente accesible a cada
asegurado. El PBM es la entidad encargada de CO}; p]qg- e farmacias, segun los términos
especificados por ASES. / S
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Los medicamentos recetados deberan ser entregados posterior a la fecha y hora en que el beneficiario
entrega la receta o la misma llega por prescripcion electronica a la farmacia. El tiempo de despacho del
medicamento no debe exceder las 72 horas. Los medicamentos que requieran una PA deben ser aprobados
en 72 horas 0 menos, a excepcion de las PA expeditas las cuales deben ser trabajadas en 24 horas o menos.
Si el medicamento no esta disponible en la farmacia, el asegurado debe tener la 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 despacharéan para (5) dias laborables,

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

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

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

forman parte del FEI.

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

Cholinesterase Inhibitors [Inhibidores De Colinesterasal ........covevveveeeevevereenne. faf.

ANTIDEPRESSANTS [ANTIDEPRESIVOS] ..ccviiirieeieisesese e enens '
Miscellaneous Antidepressants [ Antidepresivos Misceldneos] ,;‘g\ N

ANTIDIABETIC AGENTS [AGENTES ANTIDIABETICOS] oovvvvoooeovooeeeo ?'c;r;’g;“gp»’“)
Alpha-Glucosidase Inhibitors [Inhibidores De Alfa Glucosidasa].........c.covvvvrveveereererisonsons e, 19
Biguanides [BIZUANIAAS] ....cvevririiiiiieiiiieriieteienit et esreese e evs sttt stesse s ersescas e sensssteseesntseeeresseereensennesnens 19
Dipeptidyl Peptidase-4 (Dpp-4) Inhibitors [Tnhibidores De DPP-4] ...cvevreerreeeciireieeireirsisenieseseereeseeseeseeees 19
2y [ T 2 T T S ————— 19
Insulin Sensitizing Agents [Agentes Sensibilizantes De INSULINT ....o.voeiveereeeiieviiiiiseeseies e sresreeeereeeeeees 19
Intermediate-Acting Insulins [Insulinas De Duracion Intermedial ......esmissiiissmisiisminssssssismisisness 19
Short-Acting Insulins [Insulinas De Corta DUIACION] .....cveivieirioiiiireeeeeriiiareseriirisns st e e s e e esseereseneeenseeseeses 19
e bt Fe ]| U —————— 20

ANTIEMETICS [ANTIEMETICOS] w.ovovovieviivisiossiesessesessessossessesseseesssssesesssoessesssesessasssessesssssessesiessesossons 20
Miscellaneous Antiemetics [Antiemeéticos MISCEIANGOS] «iviuiiiisaniriisiasinsasasinrsisissassssssasssiossisisissassnassnassns 20
Phenothiazines [FENOTAZINAS] ..c.ivviciiiiirieriitiriiinieenieiesesseieessenssenisaeeenssesesseessessssesseessessssssosneensseaseerses 20

ANTIGOUT AGENTS [AGENTES ANTICOTAT w.mmmnsmmsimseimsss s i iosieniissnsatess svsinasseamssnsssnpsrns 20
Antigout Agents [Agentes ANIZOTA] .......covviiiiiiiiiiiiiiiiii ettt e st 20
ricosuries [UriCostrioon] qums mmmmms moo ausmimss s msm s s s s S ik s s s s e nms e pts 20

ANTIHYPERTENSIVES [ANTIHIPERTENSIVOS]....ccciiiiiniiiiriniiieaeinresonneieeeeenreennens e ————— 20
Alpha-Adrenergic Agonists [Agonistas Alfa AdrenérgiCos] ....civiiiiiiiiinieeiiieireese e, 20
Alpha-Adrenergic Blocking Agents [Bloqueadores Alfa Adrenérgicos] ..oouueiiiiiiiireiirinneiiiesie s 21
Angiotensin II Receptor Blockers (ARB) [Antagonistas Del Receptor Angiotensina IT] .......ccccvveuviivviiveenne 21

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

] LT EE TR | s vecomcscscsnoessoesossecesiosiniosnsoensm s o e 8 M e SO 21
Calcium Channel Blocking Agents [Bloqueadores De Canales De CalCio]...o.cuieveereeeeeiueeneeeneeiee e 21
Carbonic Anhydrase Inhibitors Diuretics [Diuréticos Inhibidores De Anhidrasa Carbénica] ............cccvvene.. 21
Cardioselective Beta Blocking Agents [Bloqueadores Beta Cardioselectivos] ...uueeveuereeceivereeeceienesseieeeeens 21
Cardioselective Beta-Adrenergic Blocking Agents [Bloqueadores Beta-Adrenérgicos Cardioselectivos] ..... 22
Loop Diuretics [ Diuréticos Del ASa].......ccceveiiiiniiieiccisiicinennesenen, ettt et e 22
Nonselective Beta Blocking Agents [Bloqueadores Beta No-Selectivos]....ccuviierieriirreiniiiciineiioiee i ceeenes o 22
Potassium-Sparing Diuretics [Diuréticos Conservadores De Potasio]........cccocvvmneniiincieciesivniinneiceen, 22
Thiazide Diuretics [Divrétions TIAZIMaB] mmsammimmmsams s sismmiasi s G s g g 23
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ANTIMYASTHENIC AGENTS [AGENTES ANTIMIASTENICOS] .................... ,..‘.': £
Parasympathomimetics [Parasimpatomimeticos].....coovriviiriiiiiiniiiininieienieeenneessnneesnns Qs.pe _
ANTIMYCOBACTERIALS [ANTIMICOBACTERIANOS] c...coiiticiieiiiteseiesieesieesiresireeenreestesessesnssesissasinsnens
Antituberculars [ANtItUDEICUIOSOS] ....viverviereeeriemieitiiiieeeereeienesteresitesitessessesteseaessessessesressesasssesnssssssssesssnns 24
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ANTIVIRALS [ANTIVIRALEST ..ottt ettt st st b e s es et e sbs b e s be s saesaneenbesnesnne 26
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Antiarthythmics Type [ii [Antiarritmicos Tipo Ti] ..ceeeeereeevieiiereeiese e _;{;;'a‘*
Miscellaneous Cardiovascular Agents [Agentes Cardiovasculares Misceldneos] ...... f:,-r". r‘C‘on(,.,{ ......... :
Vasodilators [Vasodilatadores] .......cccociieiieiiiniiniiiisvee e eae e s en s 4 {(Q ...... 2 Neimoy,
DENTAL AND ORAL AGENTS [AGENTES DENTALES Y ORALES] .......cc....... i (\Qx\“\“
Antifungals [Antifungales]......oviiiieeiiiciiee et e s esare e s srae e aaenan 0\4/\,1#, >
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GASTROINTESTINAL AGENTS [AGENTES GASTROINTESTINALES]..ciseciemsssvessessaessivsnissniansassqssnssns 29
Histamine? (H2) Receptor Antagonists [Antagonistas Del Receptor De H2] ..vvviovviioiiiieiniiiiiiciiiee s 29
Miscellaneous Gastrointestinal Agents [Agentes Gastrointestinales Miscelaneos].....cccccvvviciviiieeeeiiiicrienn 29
Proton Pump Inhibitors [Inhibidores De La Bomba De Protones]........c..ccvvieiverieviirieeiiesiissiesnesssiesenessnenns 30
GENITOURINARY AGENTS [AGENTES GENITOURINARTIOS] ::uissmessmssimmmssersssssisasssnisiiassusssennsananengon 30
Miscellaneous Genitourinary Agents [Agentes Genitourinarios MisCelaneos] .....cceeeeverrevieceiinvivieriessiessnn. 30
HORMEONAL-AGENTS [AGENTES HORMOMNATLES] oo asisas s sas i e mmsns 30
Katithyraid Avchis [AoeBIes AAITIBIAR] wmmsorarmmmammssesmemmmmrssmemss oo B RS A G 30
Caleimtmetic Agents [ Agentes CaleimimETIOOB] s imrsmsismsmsmmiss i o it rea ssmsssstvs s ssrsinms 30
Dopamine Agonists [Agonistas De DOPaMING] ...c.c.evviiiieiriiiiiaiiniiieiniiieieieesinsoieessesnsesssesssesassesssessneses 30
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Glucocorticosteroids [GIUCOCOTEICOIAES] ..vvvvrrrieririrrieirirreririesitre et e eseraeesaeeesareeesaseeessseeasraeassreesannesssnessanes 31
e Globuhins [Immpmneglobulings] . s st oo oo i ik 31
INFLAMMATORY BOWEL DISEASE [ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL] ...ccccccvveevnnnan. 31
Arninosalicylates | AntinesglicTlatos] s sumsnmsecmimsmssissisms vrvms oo s ey TS SRR T et raes 31
Sulfonamides [SUIONAMIAAS] -...evvvieieeiiiiiiiii et e eaa e eae e 31
MINERALS & ELECTROLYTES [MINERALES Y ELECTROLITOS]......cccvemruresesssnersncnrarerensessssesssversens 31
Calcium Regulating Agents [Agentes Reguladores De Caleio] .ovuvarrassmmmssasessmmmassessssssusssssmasssnssssss smspvis 31
MUSCLE RELAXANTS [RELAJANTES MUSCULARES] ....ccoteitietteeriecrteniteeiesssassseeesaeassaessnaeesnessnveenean 31
Antispasticity Agenis [Agentes. Antiespasticidad] «....omsmsmmmmesmmemsmmsssssisismssissasimmmio / ...... : 31
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Skeletal Muscle Relaxants [Relajantes MusculoeSqUEIEtales] .......oeieivieuiieeieieireiies s s e 32
OPHTHALMIC AGENTS [AGENTES OFTALMICOS] crvuvoevueveeteeeeteeeesieeeeeeeeeveseeseesessesesseseeessesesseeseseesns 32
Aiitiplaieoms Agents [Agentes Anliglouoomna] sesmmssmrseossesm s s e 32
Ophthalmic Antibiotics [Antibioticos OftAIMICOS] ...everiereriiitiieieieiee et s, 32
Ophthalmic Prostaglandins [Prostaglandinas OftAIMICAS].....vevvereeirieiueseeieieirieeere e i crs s e 32
Ophthalmic Steroids [Esteroides OftAIMICOS] ....o.eveivriirmiriiririiciiiiecie ettt s ens 33
OTIC AGENTS [ACENTES OTTEOIBT s s smnnvsisavcsass v vssssss niies st s tiestasamresmmarasmasanss 33
Miscellaneous Otic Agents [Agentes Oticos MISCEIANEOS] 1.vivviveiviiiiiioiiiriiiiieiiiriiee e sieeesieeeseeereeseeesersens 33
Ot Aniibiotics [ANtIbIGTICEE CRIBOBE] s mmsnensmmsm s s s i s s itias st vasrass st s s s 33
RESPIRATORY AGENTS [AGENTES RESPIRATORIOST ...coiiiiiiiiiiniieiiieeniiiiie e esee s eerassenscsvsesssssnse e 33
Anticholinergic Bronchodilators [Broncodilatadores Anticolinérgicos] .....covvivviiiiuirieiiiieeiiieeiireseseeenesessenns 33
ba% i S T s S Bt T e S S —————— 33
Antitussive-Expectorant [Expectorantes ANtitUSIVOS]....cveiueevrrereeiieneireaeeeieeiesisresseessseiesesieessesseerseseseseeens 33
Inhaled VCOI’tiCOStCI‘OidS [Corticosteraides Inbaladas]. v smmessimmmmanmams o ismesne 33
Sedating Histaminel Blocking Agents [Sedantes Bloqueadores Histamine 1] .........ccccvvvveiviiiiiivirirninecinens 34
Sympathomimetic Bronchodilators [Broncodilatadores Simpatomimeéticos].......covivviiiiiriniiiieiiiiesniineeiniees 34
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

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

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

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

Net Requiremels.'

Drug Name [Nombre del Cost : ; Limits
Medicamento] [Costo UARIE) g‘;ggfc%? [Ret}lt_x;anr]iirt:istﬂ.]ntos

Reference Name

THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]
Therapeutic Class [Clase Terapéutic
) -.s ~ T = = -
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 myg tab 1 Preferred RELAFEN QL =5dias
naproxen 250 mqg tab, 375
mq tab, 500 myg tab 2 | Preferred NAPROSYN QL =5dias
naproxen sodium 275 mg
tab, 550 mg tab 1 Preferred ANAPROX QL = 5 dias
salsalate 500 mg fab, 750
mg tah 1 Preferred DISALCID QL =5 dias
indomethacin er 75 mg cap
er 2 Non-Preferred INDOCIN QL =5 dias

Para cada medicamento incluido en el FMC se presenta en la Primera Columna el nombre del equivalente genérico en
letras mintsculas 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 sélo para referencia, ya que siempre que exista el genérico equivalente de un medicamento el mismo sera
despachado. La Quinta Columna presenta las Guias de Referencia o Limites, segin aplican.

RANGO DE COSTO NETO MENSUAL

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

//Z'f 1"!“‘ . r,'. 1. o 1
gét;ﬁ'---  Péagina 11 de 38



JASES

Enearictne Sgns eBid 6 Rl

FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

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

$50 - $99

$100 - $199
$200 - $349
$350 - $549
$550 - $799
$800 - $1,099
$1,100 - $1,499
10 $1,500 - $1,999
11 $2,000 - $2,499
12 $2,500 - $2,999
13 $3,000 - $3,499
14 $3,500 - $3,999
15 $4,000 - $4,499
16 $4,500 - $4,999
17 35,000 - $5,499
18 $5,500 - $5,999
19 $6,000 - $6,499
20 $6,500 - $6,999
21 $7,000 - $7,499
22 $7,500 - $7,999
23 $8,000 - $8,499
24 $8,500 - $9,000
25 mas de $9,000 Ma4s costoso mensualmente

o QO I WU R W

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

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

MEDICAMENTOS GENERICOS

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

mercadeados.

/ /4 ',”
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

Cost
[Costo
Neto]
THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]

ASES

Tier [Tier]

Revisado: 18 de mayo de 2017

FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Reference Name

[Nombre de
Referencia]

Requirements/

Limits

[Requerimientos

[Limites]

Therapeutic Class [Clase Terapéutica]

ANALGESICS [ANALGESICOS]

Nonstermdal Antl Inﬂammatory Agents (Nsaids) [Antl-lnflamatorlos No Esterordales]

ibuprofen 400 mg tab, 600

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

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

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

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

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

mg tab 1 Preferred DISALCID QL = 5 dias

Short-Acting Opioi

d Analgesics [Analgésicos Opiodes De Corta Duracion]

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

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

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

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

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

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

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

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

» PA - Prior Authorization [Pre 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]

/ /4 (//‘,
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Revisado: 18 de mayo de 2017
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Requirements/
Limits
[Requerimientos
[Limites]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

_ : ANESTHETICS [ANES _
~Local Anesthetics [Anestesncos Locales]

Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier]

Medicamento] [Costo

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

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

clonazepam 0.5 mg tab, 1

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

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

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

mg cap 1 Preferred RESTORIL QL = 5 dias

Miscellaneous Anxiolytics [Ansioliticos Miscelaneos]

hydroxyzine pamoate 100
mg cap, 25 mg cap, 50 mg
cap 1 Preferred VISTARIL QL - 5 dlas

i ‘ ~ ANTIBACTERIALS [ANTIBACTERIANOS] i |
Flrst Generatlon Cephalosporins [Cefalosporinas De Prlmera Generacron] |

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

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

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

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

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

| Macrolides [Macrélidos] j
azithromycin 250 mg tab, .
500 mqg tab 1 Preferred ZITHROMAX QL = 5 dias

azithromycin 1 gm pckt, 100

mg/5ml susp, 200 mg/5ml
susp, 600 mg tab 2 Preferred ZITHROMAX QL = 5 dias

» PA - Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
Administrativa] * QL - Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST - Step Therapy [Terapia Escalonada] * AL -
Age Limit [Limite de Edad]  Net Cost [Costo Neto] - Please refer to page #12 for monthly net cost range
[Ver pagina #12 para rangos de costo neto mensual] * P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado
Preferido] A AN
oy %/ 'Pagina 14 de 38
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Requirements/. '
Limits
[Requerimientos

Referencia] ILimites]

Reference Name
Drug Name [Nombre del : _
Medicamento] Tier [Tier] [Nombre de

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

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

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

cap dr prt, 250 mg tab, 500

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

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

250 mg tab 4 Non-Preferred QL = 5 dias

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

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

500 mq 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/SML 6 Non-Preferred FURADANTIN

nitrofurantoin monohyd

macro 100 mg cap 2 . Preferred MACROBID QL = 5 dias

Penicillins [Penicilinas]

amoxicillin 125 mg/6ml susp,
200 mg/5ml susp, 250 mg
cap, 250 mg/éml susp, 400

mg/5ml susp, 500 mg cap,
500 mg tab, 875 mg tab 1 Preferred AMOXIL QL = 5 dias

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

Preferido] g /.
/ o {f /" Pagina 15 de 38



Drug Name [Nombre del
Medicamento]

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

Net
Cost

HSES

Revisado: 18 de mayo de 2017

Reference Name

[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits
[Requerimientos

/Limites]

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

ampicillin 125 mg/5ml susp,

250 mg cap, 250 mg/5ml

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

penicillin v potassium 125

mg/5ml soln, 250 mg tab,

250 mg/5ml soln, 500 mg

fab 1 Preferred VEETIDS QL = 5 dias

amoxicillin-pot clavulanate

250-125 mgqg tab, 250-62.5

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

ciprofloxacin hel 250 mg tab,

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

levofloxacin 250 mg tab, 500

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

ciprofloxacin 500 mg/6ml

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

ciprofloxacin 250 mg/6ml

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

Second Generation Cephalosporins [Cefalosporinas De Segunda Generacion]

cefaclor 250 mg cap, 500

800-160 mg tab

mgq cap 2 Preferred CECLOR QL = 5 dias
cefprozil 125 mg/5ml susp,
250 mg tab, 250 mg/6ml
susp, 500 mq tab 2 Preferred CEFZIL QL = 5 dias
_ Sulfonamides [Sulfonamidas] '
sulfamethoxazole-tmp ds
1 Preferred SEPTRA 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]

£ Pégina 16 de 38



Drug Name [Nombre del
Medicamento]

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

Net
Cost

Preferred

Revisado: 18 de mayo de 2017

Reference Name

[Nombre de
Referencia]:

SEPTRA

‘Requirements/

Limits

[Requerimientos
/Limites]

QL = 5 dias

Third Generation Cephalosporins [Cefalospo

rinas De Tercera Generacion]

cefdinir 125 mg/5ml susp,

300 mg cap 2 Preferred OMNICEF QL = 5 dias
cefdmrr 250 mg/5ml susp 3 Preferred OMNICEF QL = 5 dias
5 ANTICONVULSANTS [ANTICONVULSIVANTES] idk =18

Anticonvulsants [Anticonvulsivantes]

carbamazepine 100 mgq tab

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

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

tab dr, 250 mg fab dr, 500

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

mg cap, 400 mg cap, 600

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

mgq tab, 200 mg tab, 25 mg

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

25 mg 3 Non-Preferred LAMICTAL

levetiracetam 250 mg tab,

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

mgq tab, 750 mg 3 Non-Preferred KEPPRA XR

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

15 mg tab, 16.2 mg tab, 30

mg tab, 32.4 mg tab, 60 mg

fab, 64.8 mgq tab, 97.2 mg

fab 1 Preferred PHENOBARBITAL QL = 5 dias

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

Preferido]

/ p iy
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Revisado: 18 de mayo de 2017

Requirements/

Reference Name e
Limits

Cost

Drug Name [Nombre del
Medicamento]

[Costo

Tier [Tier]

Neto] |

[Nombre de
Referencia]

[Requerimientos

[Limites]

pr:midone 250 mg tab, 50

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

mg tab, 25 mg tab, 50 mg

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

250 mg/5ml soln, 250

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

750 mgq tab 2 Preferred KEPPRA QL = 5 dias
oxcarbazepine 300 mq 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 mqg cap 2 Preferred DILANTIN QL = 5 dias
zonisamide 100 mg cap, 25

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

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

oral ehx 20 mg/ﬁml soln 3 Preferred PHENOBARBITAL QL 5 dlas
LJ g g N _ ANTIDEMENTIA AGENTS [AGENTES ANTIDEMENCIA] 2l ¥ il

Chelmesterase Inhibitors [Inhibidores De Colinesterasa] [

donepezil hcl 10 mg tab, 5

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

cap, 3 mg cap, 4.5 mg cap,

6 mg cap 3 Preferred EXELON QL = 5 dias

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

Preferido]

/ p Ny
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Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites] |

Drug Name [Nombre del gc?e:[t Reference Name
: Tier [Tier] [Nombre de

Referencia]

Medicamento] [Costo
| Neto] o A e :

_ ANTIDEPRESSANTS [ANTIDEPRESIVOS] e A
Miscellaneous Antidepressants [Antidepresivos Mlscelaneos] !

trazodone hcl 100 mg tab,
150 mgq 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
|

ANTIDIABETIC AGENTS [AGENTES ANTIDIABETICOS] Vi ARARE Y
Alpha-Glucosidase Inhibitors [Inhibidores De Alfa Glucosmasa] :

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

Biguanides [Biguanidas]

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

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

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

24 hr 3 Preferred ST, P

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

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

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

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

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

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

* PA - Prior Authorization [Pre 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] 1,

(LA Pégina 19 de 38
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' Requirements/
Reference Name Ti
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier] [Nombre de Limits

Medicamento] [Costo [Requerimientos
BNellE e Referenma]  JLimites]
Sulfonylureas [Sulfomlureas]

glimepiride 1 mg tab, 2 mg
tab, 4 mq tab 1 Preferred AMARYL QL = 5 dias
_glipizide 10 mg tab, 5 mg tab 1 Preferred GLUCOTROL QL = 5 dias

ANTIEMETICS [ANTIEMETICOS] ' il i |
Miscellaneous Antiemetics [Antieméticos Mlscelaneos]

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

soln 1 Preferred REGLAN QL = 5 dias
ormir 50 mg cap 1 Preferred BENADRYL QL = 5 dias
pharbedryl 50 mg cap 1 Preferred BENADRYL QL =5 dias
trimethobenzamide hel 300

mg cap 1 Preferred TIGAN QL =5 dias

Phenothiazines [Fenotiazinas]

prochlorperazine maleate 10

mgq tab, 5 mqg tab 1 Preferred COMPAZINE QL =5 dias
prochlorperazine 25 mg rect Non-Preferred

supp 4 COMPAZINE QL =5 dias
‘ W 3 3 . . 7 i

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,
COLCRYS 0.6 mg tab 4 Non-Preferred 15dias
' Uricosurics [Uricostricos] ,
probenec:d 500 mg tab ] 1 | Preferred BENEMID | QL = 5 dias

7 |.
Sl e g Tl
BRI (Lot e )
S 2 e S Hes 0 [, | il 0 U e ] .

' ANTIHYPERTENSIVES [ANTIHIPER /OS]
AIpha—Adrenerglc Agonists [Agonistas Alfa: Adrenerglcos]
T

clonidine hel 0.1 mg tab, 0.2

mgq tab, 0.3 mg tab 1 Preferred CATAPRESS QL = 5 dias
methyldopa 250 mg tab, 500

mg tab 1 Preferred ALDOMET QL = & dias

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

Preferido] i 7 i
/4y YLFL ~/Pégina 20 de 38
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\;\';" s ;,Y‘ ~YFORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

(’r‘? og DE

Drug Name [Nombre del

Medicamento]

Net
Cost
[Costo
Neto] |

Tier [Tier]

Reference Name

[Nombre de
Referencial

Requirements/
Limits
[Requerimientos

[Limites]

Alpha-Adrenerglc Blocking Agents [Bloqueadores Alfa Adrenergrcos]

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

Angiotensin |l Receptor Blockers

Preferred HYTRIN QL = 5 dias
(ARB) [Antagonistas Del Receptor Angiotensina ll]

losartan potassium 100 mg

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

100-12.5 mg tab, 100-25 mg

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

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

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

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

amlodipine besylate 10 mg

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

diltiazem hel 120 mg tab, 30

mg tab, 60 mg tab, 90 mg

tab 1 Preferred CARDIZEM QL = 5 dias

verapamil hel 120 mg tab,

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

Carbonic Anhydrase Inhibitors Diuretics [Diuréticos Inhibidores De Anhidrasa Carbénica]

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

Cardioselective Beta Blocking Agents [Bloqueadores Beta Cardioselectivos] |

atenolol 100 mg tab, 25 mg
fab, 50 mg tab 1

Preferred TENORMIN 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] oy a
(A4
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\\\\( ,\!? e /E@RMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)
o 08 DE "
Requirements/
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier] Re[fﬁ:)enqgfel\éaeme Limits
Medicamento] [Costo Referencial [Requerimientos
el Neto] (| ot /Limites] |
metopro!ol 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 mqg 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

Cardloselectlvos]

[Bloqueadores Beta-Adrenérgicos

atenolol-chlorthalidone 100-

25 mg tabh, 50-25 mg tab 1 Preferred TENORETIC QL = 5 dias
metoprolol-

hydrochlorothiazide 50-25 :

mg tab 2 Non-Preferred | LOPRESSOR HCT QL =5 dias
metoprolol-

hydrochlorothiazide 100-25

mgq tab, 100-50 mg tab 3 Non-Preferred | LOPRESSOR HCT QL = 5 dias
- Loop Diuretics [Diuréticos Del Asa] |
furosemide 10 mg/ml soln,

20 mg tab, 40 mg tab, 80 mg

1 Preferred LASIX

tab

QL =5 dias

Nonselective Beta Blocking Agents [Blogueadores Beta No-Selectivos]

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

1

Preferred

INDERAL

QL =5 dias

propranolol hcl 60 mg tab

2

Preferred

INDERAL

QL = 5 dias

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

| spironolactone 100 mg tab,

25 mg tab, 50 mg tab 1 Preferred ALDACTONE QL =5 dias
triamterene-hctz 37.5-25 mg

cap, 37.5-25 mg tab, 75-50

mg tab 1 Preferred MAXZIDE 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

/ . r 3 \.
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Drug Name [Nombie del
Medicamento]

Cost

ASES

FITeEmce  bpre o S 61 ume oy

Tier [Tier]

Thiazide Diuretics [Diuréticos Tiazidas]

Revisado: 18 de mayo de 2017

LARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Reference Name
[Nombre de
Referencial

Requirements/
Limits
[Requerimientos

/Limites]

chlorothiazide 250 mg tab,

500 mgq tab 1 Preferred DIURIL QL = 5 dias
chlorthalidone 25 mg tab, 50 Non-Preferred
mgq tab 1 HYGROTON QL =5 dias
DIURIL 250 mg/5ml susp 1 Preferred QL =5 dias
hydrochlorothiazide 12.5 mg
tab, 25 mg tab, 50 mg tab 1 Preferred MICROZIDE QL = 5 dias
indapamide 1.25 mg tab, 2.5
mg tab 1 Preferred LOZOL QL = 5 dias
metolazone 2.5 mg tab, 5 Non-Preferred
mg tab 1 ZAROXOLYN QL = 5 dias
chlorthalidone 100 mg tab Non-Preferred HYGROTON QL = 5 dias
metolazone 10 mg tab 2 Non-Preferred ZAROXOLYN QL = 5 dias
Vasodilator Beta Blockers [Bloqueadores Beta Vasodilatadores]
carvedilol 12.5 mg tab, 25
mg tab, 3.125 mgq 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
* g::;:;w ~__ ANTIMIGRAINE AGENTS [AGENTES ANTIMIGRANA] SRRy N

Beta-Adrenerglc Blocking

Agents [Bloqueadores Beta Adrenerglcos]

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

mg tab dr 1 Preferred DEPAKOTE QL = 5 dias

fopiramate 100 mg tab, 200

mg tab, 25 mg tab, 50 mg QL = 5 dias,

tab Preferred TOPAMAX ST
S AMMASMEMW  AGENTS [AGENTES ANTIMIASTENICOST

Parasympathomimetics [Parasimpatomimeéticos]

pyndostrgmme bromide 60
mg tab

2

Preferred

MESTINON

QL = 5 dias

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

Administrativa]

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

Age Limit [Limite de Edad] ¢ Net Cost [Costo Neto] - Please refer to page #12 for monthly net cost range
[Ver pagina #12 para rangos de costo neto mensual] » P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

Preferido]
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Referencé Name Requirements/

Drug Name [Nombre del Cost . ) Limits
; Medica[mento] [Costo fieriliiien! EIQ\Iofmbre 'de‘ [Requerimientos
B il : | Neto] | ; efﬁ“___ __ ILimites]
MESTINON 60 mg/5ml syr 4 Non-Preferred QL =5 dias
pyridostigmine bromide 180
mg tab er 6 Non-Preferred MESTINON QL = 5 dias
Foi ANTIMYCOBACTERIALS [ANTIMICOBACTERIANOS] |
Antituberculars [Antituberculosos] |
CAPASTAT SULFATE 1 gm .
inj soln QL=5 d!as
cycloserine 250 mg cap SEROMYCIN E:egftr?:nc’:
RIFAMATE 150-300 mg cap Tub‘;rculosis
TRECATOR 250 mg tab Control Program
rifabutin 150 mg cap 7 MYCOBUTIN
[soniazid 100 mg tab, 300
mg tab 1 Preferred ISONIAZID QL = 5 dias
rifampin 150 mg cap 1 Preferred RIFADIN QL = 5 dias
ethambutol hel 100 mg tab 2 Non-Preferred MYAMBUTOL QL =5 dias
pyrazinamide 500 mg tab 2 Non-Preferred PYRAZINAMIDE QL = 5 dias
rifampin 300 mg cap 2 Preferred RIFADIN QL =5 dias
ethambutol hcl 400 mg tab 3 Non-Preferred MYAMBUTOL QL = 5 dias
isoniazid 50 mg/5ml syr 5 Non-Preferred ISONIAZID QL =5 dias
00 ' | ANTIPARASITICS [ANTIPARASITARIOS] = ' [ .

Antimalarials [Antimalaricos]

chloroquine phosphate 250

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

200 mq tab 1 Preferred PLAQUENIL QL =5 dias
quinine sulfate 324 mg cap 4 Preferred QUININE QL = 5 dias
DARAPRIM 25 mg tab 7 Non-Preferred | PA, QL 5 dlas
T ANTIPARKINSON AGENTS TAGENTES ANTIPARKINSONIL . = |

Anf;chohnergncs [Anticolinergicos]

benztropme mesyiate 0.5
mg tab, 1 mg tab, 2 mg tab 1 Preferred COGENTIN QL =5 dias

Antiparkinson Dopaminergics [Dopaminérgicos Antiparkinson] _ |

amantadine hel 50 mg/dml
syr 1 Preferred SYMMETREL QL = 5 dias

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

Preferido]
") Pagina 24 de 38
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]
pramfpexle O'I
0.125 mg tab, 0.25 mg tab,
0.5 mgqg tab, 0.75 mg tab, 1

Net
Cost
[Costo

ASES

Kot 1B e 534 € herit fon

FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Tier [Tier]

__Neto] |

Reference Name
[Nombre de
Referenma]

Reqwrementa/ ¥
Lirnits
[Requerimientos

_ /Limites]

tab er _

‘ Preferredr .L,

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

ropinirole hel 0.25 mg tab,

0.5 mg tab, 1 mg tab, 3 mg

tab, 4 mg tab, 5 mg tab 1 Preferred REQUIP QL =5 dias

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

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

bromocriptine mesylate 2.5

mg tab 3 Preferred PARLODEL QL =5 dias

carbidopa-levodopa- Non-Preferred

entacapone 18.75-75-200

mg fab 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

mg tab 2 Preferred SINEMET QL = 5 dias

carbidopa-levodopa er 25-

100 mg tab er, 50-200 mg

SINEIVIET CR

e : Atyplcal Second Generatlon [Atlplcos Segunda Generacion] '

QL 5d|as
‘3' e < "

rrspendone 0.25 mg tab, 0.5
mg tab, 1 mg tab, 2 mg tab,
3 mg tab, 4 mg tab

Preferred

RISPERDAL

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

{7 &Q]é’ Pagina 25 de 38
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

Net

Cost
[Costo

HUSES

KT raees & et i

Tier [Tier]

Revisado:

FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FET)

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Typical - First Generation [Tipicos - Primera Generacion] T

18 de mayo de 2017

Requirements/
Limits
[Requerimientos

__[Limites]

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
halopendol 20 mg tab 4 Preferred HALDOL QL = 5 dias

ANTIVIRALS [ANTIVIRALES]

Antl-Cytomegalowrus (Cmyv) Agents [Agentes Anti- Cltomegalowrus]

valganciclovir hcl 450 mg PA,

tab 13 Non-Preferred VALCYTE QL =5 dias
Antiherpetic Agents [Agentes Antiherpéticos]

acyclovir 200 mg cap, 400

mgq 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/6ml

syr 1 Preferred SYMMETREL QL = 5 dias

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

oseltamivir phosphate 30 mg

cap, 45 mg cap, 75 mg Preferred TAMIFLU

Non Preferred

TANIIFLU 6 mg/ ml SUSP 1

Alpha-Adrenergrc Blocklng Agents. [Bloqueadores Alfa Adrenerg‘l'eee]

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

1

Preferred

HYTRIN

QLH5d|as

 [MODIFICADORES DE

LA SANGRE]L |

::: —:ﬂu_g = —.%—- l

e ~___ BLOOD MODIFIERS
Anticoagulants [Anticoagulantes] !
warfarin sodium 1 mg tab,
10 mg tab, 2 mg tab, 2.5 mg
fab, 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/m! inj soin 2 Preferred HEPARIN QL = 5 dias

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

Preferido]
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

Cost

HSES

rizritéds de Beoré ¢ 6 0 A fe

RMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Tier [Tier]

Revisado: 18 de mayo de 2017

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits
[Requerimientos

_[Limites]

heparin sodium (porcine)
10000 unit/ml inj soln, 5000
unit/ml inj soln 3 Preferred HEPARIN QL = 5 dias
heparin sodium (porcine) pf
5000 unit/0.5ml inj soln 3 Preferred HEPARIN QL = 5 dias
heparin sodium (porcine)
2000 unit/ml iv soln 8 Preferred HEPARIN QL = 5 dias
Colony Stimulating Factors [Estimulantes Mieloides] ‘
NEULASTA 6 mg/0.6ml sc PA, QL = 5 dias,
soln 12 Preferred P
NEULASTA DELIVERY KIT PA, QL = 5 dias,
6 mg/0.6ml sc soln 12 Preferred P
Platelet Modifying Agents [Modificadores De Plaquetas] |
cilostazol 100 mg tab, 50 mg
tab 1 Preferred PLETAL QL = 5 dias
clopidogrel bisulfate 75 mg
tab 1 Preferred PLAVIX QL = 5 dias
_ CARDIOVASCULAR AGENTS [AGENTES CARDIOVASCULARES]
. Antiarrhythmics Class li [Antiarritmicos Clase li]
propranolol hel 10 mg tab,
20 mgq tab, 40 mg tab, 80 mg
tab 1 Preferred INDERAL QL = 5 dias
sotalol hel 120 mg tab, 160
mg tab, 240 mg tab, 80 mg
tab 1 Preferred BETAPACE QL = 5 dias
sotalol hel (af) 120 mg fab,
160 mq tab, 80 mg tab 1 Preferred BETAPACE QL = 5 dias
propranolol hel 60 mg tab 2 Preferred INDERAL QL = 5 dias
i Antiarrhythmics Type I-A [Antiarritmicos Tipo I-A]
quinidine sulfate 200 mgq 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 Autorizacion
Administrativa] « QL - Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST - Step Therapy [Terapia Escalonada] * AL -
Age Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] - Please refer to page #12 for monthly net cost range
[Ver pagina #12 para rangos de costo neto mensual] * P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

Preferido] i
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

Cost
[Costo

Neto]
Antlarrhythmlcs Type I-B [Antlarrltmlcos Tipo I-B]

ASES

j*“ ORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Tier [Tier]

Revisado: 18 de mayo de 2017

Reference Name

[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits
[Requerimientos

~ lLimites]

mexiletine hcl 150 mg cap 2 Preferred MEXITIL QL = 5 dias

mexiletine hel 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 hel 150 mg tab,

225 mg tab 1 Preferred RYTHMOL QL = 5 dias

flecainide acetate 150 mg

tab 2 Preferred TAMBOCOR QL = 5 dias

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

Antiarrhythmics Type lii [Antiarritmicos Tipo lii] |
amiodarone hol 200mgtab | 1 | Prefered | CORDARONE | QL = 5 dias

Miscellaneous Cardiovascular Agents [Agentes Cardiovasculares Miscelaneos] |

Antifungals [Antifungales]

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 mgqg 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
tab subl 1 Preferred QL=5 d|as
BT " DENTAL AND ORAL AGENTSI[AGENTES DENTALESY ORALES]

| clotrimazole 10 mg
mouth/throat lozenge, 10 mg

mouth/throat froche 1 Preferred MYCELEX QL = 5 dias
nystatin 100000 unit/ml

mouth/throat susp, 100000

unit/ml crm 1 Preferred NYSTATIN QL = 5 dias

* PA - Prior Authorization [Pre Autorizacién] * aPA — Administrative Prior Authorization [Pre 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 — Plefeued Contracted Product [Producto Contratado

(1] iﬁ.’

Preferido]
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Revisado: 18 de mayo de 2017

Requirements/
Limits
Referencia] [Reqt’? rl.mlentos

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

Medicamento] [Costo

Pédlcullmdes And Scabicides [Pedlcullmdas Y Escablcldas]

permethrin 5 % crm | 3 |  Preferred | ELIMITE | QL = 5 dias
Topical Antibiotics [Antibioticos Tépicos] ]
mupirocin 2 % oint 1 Preferred BACTROBAN QL = 5 dias
silver sulfadiazine 1 % crm 1 Preferred SILVADENE QL = 5 dias
terbinafine 1% crm 1 Preferred LAMISIL OTC, QL = 5dias

i S DYSLIPIDEMICS [DISLIPIDEMICOS] o SRERRI s |
Blle Acid Sequestrants [Secuestradores De Acidos Blllares] 5

cholestyramine 4 gm pckt, 4

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

cholestyramine light 4 gm

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

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

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

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

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

__ GASTROINTESTINAL AGENTS [AGENTES GASTROINTESTINALES]
Hlstamm_e2 (H2) Receptor Antagonists [Antagonistas Del Receptor De H2]

famotidine 20 mg tab, 40 mg
tab 1 Preferred PEPCID QL = 5 dias
ranitidine hel 15 mg/ml syr,

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

Miscellaneous Gastrointestinal Agents [Agentes Gastrointestinales Miscelaneos]

|

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

 PA - Prior Authorization [Pre 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] 1,

f
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

ASES

A3urbrei ¢4 s e 0 Bl 6 o fin

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Cost
[Costo
Neto]

Tier [Tier]

Revisado: 18 de mayo de 2017

Requirements/
Limits
[Requerimientos
~ [Limites]

Proton Pump Inhibitors [Inhlbldores 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
iR __ GENITOURINARY AGENTS [AGENTES GENITOURINARIOS] s At
Mlscellaneous Genitourinary Agents [Agentes Genitourinarios Miscelaneos] ;
phenazopyridine hcl 100 mg
fab, 200 mg tab 1 Preferred PYRIDIUM QL = 3 dias
o et o 'HORMONAL AGENTS [AGENTES' HORMONALES] |
Antithyroid Agents [Agentes Antitiroide] 1
methimazole 10 mg tab, 5
mgq tab 1 Preferred TAPAZOLE QL = 5 dias
PROPYLTHIOURA
propylthiouracil 50 mg tab 2 Preferred CIL QL = 5 dias
Calcimimetic Agents [Agentes Calcimiméticos] 3
SENSIPAR 30 mg tab & 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
mg tab 3 Preferred PARLODEL QL = 5 dias
; Thyroid Hormones [Hormona Tiroidea] f
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, P

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

Cost
[Costo

ASES

A G S A f funa Fs

Tier [Tier]

Revisado:

/FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Reference Name

[Nombre de
Referencia]

18 de mayo de 2017

Requirements/

Limits

[Requerimientos

3 Glucocortlcostermds [Glucocortlcordes]

dexamethasone 0.5 mg tab,
0.5 mg/5ml oral elix, 0.5
mg/5ml soln, 0.75 mgq tab, 1
mg tab, 1.5 mg tab, 2 mg
tab, 4 mq tah, 6 mg tab

Preferred

DECADRON

QL = 5 dias

methylprednisolone 32 mg
tab, 4 mg tab

Preferred

MEDROL

QL = 5 dias

prednisone 1 mg tab, 10 mg
tab, 2.5 mg tab, 20 mg tab, 5
mg tab, 50 mg tab

Preferred

DELTASONE

QL = 5 dias

prednisone (pak) 10 mg tab,
5 mg tab

1

Preferred

DELTASONE

QL = 5 dias

methylprednisolone 16 mg

2

Preferred

MEDROL

QL = 5 dias

tab, 8 mg tab
: |

mmune Gl

obulins [Immunoglobulinas]

RHOGAM ultra-filtered plus

4

Preferred

im soln 1500 unit

~ INFLAMMATORY BOWEL DISEASE [ENFERMEDAD INFL/

MATORIA

\

S SloSen e

INTESTINAL]

Aminosalicylates [Aminosalicilatos]

Preferred

DELZICOL 400 mg cap dr 0 Preferred QL = 5 dias, P
ASACOL HD 800 mg tab dr 6 Preferred QL = 5 dias, P

_ Sulfonamides [Sulfonamidas] : |
sulfasalazine 500 mg tab,

. AZULFI‘DI_NE_ 1

500mg tab dr I

_ QL 5d|as

Preferred

~ MUSCLE RELAXANTS/[RELAJANTES ' il VS
Antlspastrclty Agents [Agentes Antrespastlmdad]

baclofen 10 mg tab, 20 mg
fab

1

Preferred

LIORESAL

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]

/ 7/ "'I 7

",

%:l, Pégina 31 de 38
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9 'FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Requirements/
Reference Name 5T
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier] [Nombre de Limits

Medicamento] Referencial [Reqltliizli?zsentos

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
fab 1 Preferred FLEXERIL QL =5 dias

TS ~ OPHTHALMIC AGENTS [AGENTES OFTALMICOS] el

_ Antiglaucoma Agents [Agentes Antiglaucoma] !

brimonidine tartrate 0.2 % QL =1 Frasco 5
ophth soln 1 Preferred ALPHAGAN ML/15 dias
dorzolamide hcl 2 % ophth QL = Frasco 10
soln 1 Preferred TRUSOPT ML/30 dias
levobunolol hel 0.5 % ophth QL =1 Frasco 5
soln 1 Preferred BETAGAN ML/25 dias
levobunolol hel 0.25 % ophth QL =1 Frasco 5
soln 1 Preferred BETAGAN ML/15 dias
timolol maleate 0.5 % ophth QL =1 Frasco 5
soln 1 Preferred TIMOPTIC ML/30 dias
dorzolamide hcl-timolol mal QL =1 Frasco 5
ophth sol 22.3-6.8 mg/mi 1 Preferred COSOPT ML/30 dias
timolol maleate 0.25 % QL =1 Frasco 5
ophth soln 1 Preferred TIMOPTIC ML/25 dias
betaxolol hel 0.5 % ophth QL =1 Frasco 5
soln 2 Non-Preferred BETOPTIC ML/15 dias

‘ Ophthalmic Antibiotics [Antibiéticos Oftalmicos] , 150
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 Oftalmicas] ; E
latanoprost 0.005 % ophth QL = 1 Frasco/25
soln 1 Preferred XALATAN 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]
/ Iy .‘/-}_"n / g Pégma 32 de 38
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

Cost
[Costo
Neto]

USES

Mt Sota o1 50 6 N e

EDFRMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Tier [Tier)

Revisado: 18 de mayo de 2017

Reference Name

[Nombre de
Referencial

Requirements/
Limits
[Requerimientos

R/ Imite S|

Ophthalmlc Steroids [Estermdes Oftalmlcos]
neomyecin-polymyxin-
dexamethasone 3.5-10000- QL =1
0.1 ophth oint, 3.5-10000- Frasco 5
0.1 ophth susp 1 Preferred MAXITROL ML/5 dias
QL =1
prednisolone acetate 1 % Frasco 5
ophth susp 2 Preferred PRED FORTE ML/5 dias
N R e BY v ~ OTIC AGENTS [AGENTES OTICOS] N RS e |
Mlsce]laneous Otic Agents [Agentes Oticos Mlscelaneos] ’
QL = 1 Frasco
acetic acid 2 % otic soin 2 Preferred VOSOL 15 ML/10 dias
Otic Antibiotics [Antibioticos Oticos] |
neomyecin-polymyxin-hc 1 % QL =1
otic soln, 3.5-10000-1 ofic Frasco 10
soln, 3.5-10000-1 otic susp 2 Preferred CORTISPORIN ML/10 dias
TR RESPIRATORY AGENTS [AGENTES RESPIRATORIOS] IR D _j‘
Anticholinergic Bronchodilators [Broncodilatadores Antlcolmerglcos] ﬁ
ipratropium bromide 0.02 %
inh soln 1 Non-Preferred ATROVENT QL = 5 dias
Antileukotrienes [Antileukotrienos] f
montelukast sodium 10 mg
tab, 4 mg tab chew, 5 mg
tab chew 1 Preferred SINGULAIR QL =5 dias
- _ Antitussive-Expectorant [Expectorantes Antitusivos] . i
benzonatate 100 mg cap 1 Preferred TESSALON QL = 5 dias
guaifenesin-codeine 100-10
mg/5ml soln 1 Preferred CHERATUSSIN QL = 5 dias
i : Inhaled Corticosteroids [Corticosteroides Inhalados] |
FLOVENT DISKUS 100
mcg/blist inh aer pwdr, 250
mcg/blist inh aer pwdr, 50 QL =11Inh 60
mcg/blist inh aer pwdr 3 Preferred EA/30 dias, P

 PA - Prior Authorization [Pre Autorizacién]  aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] « QL - Quantity Limit [Limite de Cantidad] * ST - Step Therapy [Terapia 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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Cost
[Costo

Drug Name [Nombre del

Medicamento] Tier[Tier]

Revisado: 18 de mayo de 2017

ﬁ_@RMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits
[Requerimientos

Neto]

S/ Limites| R

FLOVENT HFA 110 mcg/act QL=1Inh12

inh aer 3 Preferred EA/30 dias, P

FLOVENT HFA 44 mcg/act QL=11nh10.6

inh aer 3 Preferred EA/30 dias, P

budesonide 0.25 mg/2ml inh

susp, 0.5 mg/2ml inh susp,

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

budesonide 1mg/2ml inh

Susp 8 Non-Preferred PULMICORT AL </=12

FLOVENT HFA 220 mcg/act QL=11Inh12

inh aer 4 Preferred EA/30 dias, P

Sedating Histamine1 Blocking Agents [Sedantes Bloqueadores Histamine1] |

promethazine hel 12.5 mg

fab, 25 mg tab, 50 mg tab,

6.25 mg/5ml soln, 6.25

mg/5ml syr 1 Preferred PHENERGAN QL = 5 dias
: ' Sympathomimetic Bronchodilators [Broncodilatadores Simpatomiméticos] i

albuterol sulfate (2.5

mg/3ml) 0.083% inh neb

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

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

terbutaline sulfate 2.5 mg

tab, 5 mg tab 1 Preferred BRETHINE QL = 5 dias

VENTOLIN HFA 108 (90 _ QL=11Inh 18

base) mcg/act inh aer 1 Preferred EA/30 dias, P

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

A

b U —— 19
acetaminophen-codeine...........ccocccceecueeeenn.... 13
acetaminophen-codeing #2............ccccceevennnnn. 13
acetaminophen-codeing #3.........c..cccovevuveneenn. 13
acetaminophen-codeing #4...........ccccocveeeveenn.. 13
A0elaZOIBIMIAG s smesvmisisssisvisisms 21
g R ———— 33
ACYCIOVIE «.ooevveeieiee e 26
albuterol sulfate..........cccococcvviviveveirveeeceriiennn, 34
allopurinol .......ccouveveviviiviieieciiee e 20
amamadine Bol ..o 24, 25,26
ginipdarine Bol...:amsinaamnvesissss sy 28
amlodiping besylate.........cuwsvivvmsisevnssees 21
AMOXICIIIN «..vveeveiae i 15
amoxicillin-pot clavulanate............ccccccccoeven.... 16
BINIPICTIIN ..coosnsmassossentrssnnesnisassmnemsminas sthionsntmmsnninmss 16
ASACCIL HD . usmsmunsmmonsniansiam s 31
BB TIBIO s spsanisnsssnmin S5 S R ST AT 21
atenolol-chlorthaliclone ...............c.ccoccoevvvveannnn, 22
atorvastatin calcium ............cccccevevvevviveeeneennn, 29
AZIEATOMYCIN «o.veveveeiieieeei e 14
B

Baploleny . usmummemmrpas i e e e 31
benzonalale . .. swiaaisinssonasssamiisoi 33
benzlropiing MESYIALE .......swsmssssvmmsissorsnns 24
betaxolol RCl.............oooievviiviiiiiiiiciicvie e 32
brimonidine fartfrate............c.cccoccovveviieercineennnnn. 32
bromocriptine mesylate ................cccooeu.. 25, 30
DTS s isinssisininsisss 5oV e vam e 34
butalbital-apap-caffeing............ccovvrvrriieveninens 13
C

CAPABSTAT SULFATE s 24
CAFBARRTAZEPIIB v oswsssssmsmssasesumwemvscs 17
carbidopa-levodopa.............ccecveieineciniineen. 25
carbidopa-levodopa er...........c..ccccvnrececnenn. 25
carbidopa-levodopa-entacapone..................... 25
LT L1 R —— 23
BOFABIOL. s svvnmsimnmmsne v P S SRS 16
BOAHION . cnssenommmmmmsrmmsssissas s 14
(o721 (0011 g OSSOSO OTSRORI 17
COIPIOZIl.....ooeiviiaieieieiiciicinirie e 16
CODPAIENIIT v ssesmssamamsaneas s iR 14
chloroquine phosphate .. sasssavssspsas 24

0\
| | m }
4 U_)\!\%ﬁ____"' 04 9/ /
IQZ-.\\{A\,:\“\'\ -H-—‘ O."I
chlorothi{:azide ...................... 2 X S ;‘6};;;:\\’0 .
CIHOTRGIIAONG .o vonvsevinisimmirssmssssin s (i wosvssines 23
ChOIBSTYIamiNeg. ........cccoovveeveeieeeieeieicecciiiiiiean 29
cholestyramine light.................ccccoouveunnn... R 29
CHOSTAZO ... 27
CIRrofloxa6in .ansummsnmrmms i 16
CIFOHEGONT REF consmemmmewmvmv s 16
ClarithromyCin ...........c.ccocvevveeeviieiiiiie e 15
clindamycin NCL............cocoveveviviieeveeecciisininen, I3
ClONAZEPAM .....ovveevvieeceeecrieeiree e 14, 17
GIONINE BBl vvmammmms nriini s ammmsansonssns 20
clopidogrel BIsURale ... v 27
(it iz L R —— 28
COICNICINE.....coiiiiiiiiciecece e 20
COLCRYS ...t essesseseness 20
cyclobenzaprine NCl............ccccevvveceeevceeninannen, 32
CYCIOBOITINE usssvivimsoihsss SEaa T ST ari m e sne 24
D
anliolene SOGIIM «sawwve s s v s s 32
DARAPRIM ..o 24
DELZICOL ..ot 31
dexamethasone .........cc.ccoovvveevveevieescieciesien s 31
IR ZED AT wsarisn s S ss k as s s smsmemns 14
GO s vsivasommenmscsomimimsssisswssisss R 28
{11725, T ] N 18
diltiazem NCL.............cccoovveeviiciiiiiieeeeeeaen 21
DIURIL ..ottt s 23
divalproex SoOditm.............ccccoeveeeveviveviniins .. 17,23
HOMEPeZl DOl avusimimmmm s immormprisnsasss 18
darzolamilide - Hol o ssmssmensnssmmssss 32
E
ERYTHROCIN STEARATE .....cccccovvvvirivenene. 15
=g alga Ty B R — 15
erythromycin ethylsuccinate ............................ 15
ethambutol RCl.............c..oooeeeeeeeeeeeceieiven 24
EIOSHRITHIE s ssssmmmmimiss s msrssmssesmmnns 18
F
7174161170151 T 29
Rocainide acelalt ..o 28
FLOVENT DISKUS.......coieieeee e 33
FLOVENT HFA ..., 34
FUPOSEIMITE. ..., 22
G
GaDAPENTIN....cceeeeeereeeieeereeeeeeeeee e 17
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GEMIIBIOZIl ..o 29 methyldopa.....................ff..ml:; .............. w20
gentamicin sulfate ...........cccocooeevveeeecvineenenan, 32 methylprednisolone ......... % :\.‘ Ngeeeseererroen: : .‘9./{‘/31
ITTERIIE cocnnemimmmmmammmsmssms s 20 metoclopramide hcl ........... SRy ., 20
GUDIZICIE ...t 20 metolazone................c.c...... o DE S 23
guaifenesin-codeine..............cccvuveeieccenineann, 33 Metoprolol SUCGINAIE BF ....vusimsssssssessrssssssss 22
H metoprolol tarfrate ............cc.ccoeevevvvivvnniinennnen. 22
haloperidol .............oooovviiivieiiiriiiceieii e, 26 metoprolol-hydrochlorothiazide ....................... 22
heparin sodium (porcing) .............cccoveuv... 26,27 metronidazole...............c.cccoeveviiveeceiviscvesinn, 15
heparin sodium (porcing) pf.........covevivinieieins 27 mexileline hel .......cwwmvmuimmiinesimimmmes 28
01 BT g o5 o ————————— 19 OrteILkast odIUm ... sussssmmemmmn s 33
i T L ERTY 1 . 19 L0117 ] o] o e O U 29
HUMULIN R 19 N
hydralazing hel ..........ccccceevevevninieceeeseenns 23 NabUMETONE .........cocevvviiiiiiiiiriiiiene s 13
hydrochlorothiazide................c.ccovvevevevueeeann.n 23 NEPIOXEN....cvvvviiereraareeieseieeeaireeiesenresesesssssssee s 13
hydroxychloroquine sulfate ...............ccccooveu... 24 NaProxXen SOUIUM ........c...coeevueeereeeiieeireesiesineenans 13
RYEroXyZING PAMOAIR .uvvusmsusswmmivsmvsisiviss 14 neomyecin-polymyxin-dexamethasone............. 33
| Heomyein-polyIyXin-Ne. cuweviossaressasis 33
ST T —————————— 13 NEULASTA ..ottt 27
INAAPAMICE ........c.covviveiiiieriieer i 23 NEULASTA DELIVERY KIT ...ccccvevviininiieenne, 27
INAOMETNACIN ........veveevvivieieiiieiiisier e 13 nitrofurantoin macrocrystal ..............ccccouveeu.... 15
ipratropium bromide...........c.c.ccoeevevvveeevieveaieannns 33 nitrofurantoin monohyd macro......................... 15
ISBNIAZIE o.ovcommammamor TR A 24 nifrofurantoin oral suspension ........................ 15
isosorbide mononitrate................cccocccevvevienennn, 28 NITROSTAT ..ottt 28
isosorbide mononitrate er............ccccvvevivvvvennn.. 28 NYSIALIN <o 28
K 0
KOMBIGLYZE XR...c.oovivieiviiireenreeinnesieieniineens 19 OMEPrazole.............ccccvviiiecreciiieaiereeiesnesennen 30
L ONGLYZA ...t 19
JAMOMIGING ..o, 17 T 20
lamotriging Chew tab...........c..cccccuveeeneierennn, 1% oseffamivir phosphale ...c..aivapsissssais 26
TlEOORIISE, .o conssisnssisinssrs R R G A 32 OXCAIDFZBPING, s cosmssisssvsssmsmnmmssssvsniss 17,18
16VeliraCeIam .......c..evvecveeeiecieeciecieceieene 17,18 P
levetiracetam er 24 NrS........cccoovvvvvvvivivennennienn, 17 penicillin v potasSiim .........cvvcovevviveeviesivsiianns 16
1evobUNOIOl RCL........oovvvviviviiiiiiiiinesceieseeirains 32 PEIMELALIN ......ovvvvvvveieireiiereciie e 29
JEVOFIOXACIN ... eesane e 16 PRAIDEAIYL.......c.oeoveeeicieeeeieeieeeeerse e 20
lidOCAING VISCOUS .....cveovvveeivieeiieeeireecerieeesaaennns 14 phenazopyriding el ...............cooevvveeveeenenn. 30
HSTEYORII e ennrenmmmsominas suisnsiisasonssisaorsins T 21 Phenobatbilal ... 17,18
lisinopril-hydrochlorothiazide .......................... 21 PRENYIOIN ..., 18
1OraZePAM ...ivvmvmmipsssasssesmsmsawmiers 14 phenytoin sodium extended............................ 18
losartan potassSitm..........cccccovovinieiiinnennne 21 pioglitazone Nel ............ccooeevvevveveverecrcnnad e 19
losartan potassium-hetz ............cecvevcnennnne 21 pramipexole dihydrochloride............................ 25
M prednisolone acetate ...............ccooveveeeveeneeenne.. 33
MACRODANTIN oo, 15 T or i T SR 31
MESTINON......oorireivereeereesi e ns e, 24 e g g oo S————— 31
INEHOIITIHI TG .o e e e esnssssnsnnanns 19 primidone ........................................................... 18
MELRIMAZOIE .o, 30 PrODENECIU. ..., 20
J i ;,L /) Pigina36de38
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Prochlorperazine ............ccoococvvecrinvieveeseesneens 20
prochlorperazine maleate................c..c.cuu.... 20
Promethazine el .o 34
PIOBEREHENE Rel vupipnsesmvnssiausssnmsnasmim 28
propranolol Acl................cccccevveviveeeeiieenane, 22,37
Propylthiouracil ................cccccccevvviviveiicvninienenne. 30
PYraZIiNAMUAE .........coocvvrevieeiiiceiieneee e 24
PYHAOSHIGMING ..o 24
pyridostigmine bromide .............cccocovvveivviirienns 3
Q
quinidine gluconate er...............ccocvvvveiieiennns 27
GUIRIAINE SUHALE vy srassassssymsssyes 27
quinidine sulfate er............coovvvieviviicieireonn. 27
QUININE SUIALE .......oovivveceieeeeseeeeeeece e 24
R
ranitiding NCl ...........ooovvevveieeceiensecs e 29
RHCHG A ccumammmmmsasmanisinsins o Gasnss s iskbo 31
RHOGAM ultra-filtered plus im soln 1500 unit
........................................................................ 3
FIFADULIN ..o 24
RIFAMATE ...t 24
HTAIIDHY s sisassssmmsssvisnmiiiinassms smmamsensmp anssansensess 24
HEPBIHONG 5. 55iccminsinnssvssossummnissvssssimigssvsssisms 25
Hvastigniinie. Larrate ..xssummwwssvsweiecssssssvi 18
FOPINIFOIE NCH .........ovveeveeeieeeiieieiceieee 25
S
SAISAIALE.......veevecieieiecee e 13
Seleqiling NCl.........cccooviieniiiniriiiiiinisecireires e, 19
SENSIPAR....c ottt 30
Silver sUlfadiazing ....c.suisvisisssisissisissssssisis 29
ST A IVF 2= 1] P S —— 29
L U A —— 27

ol T O 27
SPIrONOIACIONE........cocoveeveeneerireiiieecee e, 22
sulfamethoxazole-tmp ds............cccccoovvevenen... 16
sulfamethoxazole-frimethoprim ....................... 17
SUHASAIAZING w.c.oniv.ciivimsrssumisissiiinsesionernprenses 31
a2 @] S ——————————————————— 30
-

TAMIFLU oo 26
[BMAZEPAM.....ceceiiveriiirecreiiriieeeiie s 14
terazoSin NGl ............cooovevecivveecieiieieceieaeann, 21, 26
terbutaline sulfate ............cccccevvvcvveveoeeaeeeennn. 34
fimolol maleate.................ccccovvivviicineenancreesirens 32
£ 1T R — 37
fOPIramate. ........coccovveiviiieeseiiieieeeeeieeeirenans 18, 23
framadol NCl.............c..coovvvveieieiiiiiecieccceeeeeens 13
{razodone RCl..............ccooveievivvieiriiieeeereeeeeveans 19
TRECATOR .cmmrmimvisimmnimmnrismsnsmsarsmsnses 24
1L iE T 1 o] 7 —— 22
frimethobenzamide hcl..............cccovcveeevenn... 20
u

UFSOQIOL ....c.ovviiviiiiiiiiiiiiie st seeseesaeens 29
\

valgancicloVir NCl..............c.oocviiveccinncnaninennens 26
Valproic cid .............coocveevecveeeeeiiieeiieeneeeernans 18
VENTOLIN HFA. ... 34
VErapamiil BiGha oo o imsiinmmmmamne 21
VIEAIMIN O ..o 31
"

Wwarfarin SOIUM.............cccvveaveeiievrieeieeeseeennns 26
Z

ZONISAIMIAE .....ccvveviviiiiriiiriiie i re e 18

O\
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,': }'F' . Hon, Hicardo &, Rossefd Nivares
— '?j GOBIERNQ DE PUERTO RICO A

' Adminlstracion de Seguros de Salud S1a. Angala M. AV Marvero
Dimeciera feoutha

T de mayo de 2017

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

Estimade proveedor

Me ploce presentarles el Formulario de Medicamentos en Cubierta del PSG (FMC) de Salud Fisica
v Salud Mental, asi como sus respectivos sublormularios, El mismo apoya el cuidado médicn bajo
el nuevo maodelo de servicios infeprados del Plan de Salud de Gobiemno, que esta vigente desde ¢l

1 de abnl <le 2015,

Bl FMC e Salud Fisica incluye: Dentsl, Mefrologin, Ob-Gyn, Oncologia, Formulario de
Emergencia Integrads, VII-SIDA v Sub-fisica. Por ot lode, el FMC de Salud Mental cuenta
lnmbien con un Sub-formulario. EI FMC de Sulud Mental sed utilizado por los médicos siguintrs
contratados ¥ por los médicos contmtados en facilidades dedicadas al traturniento de Salud Mental.
Ll Sub-formulario de Salud Mental serd utilizado por los médicos primarios (PCP's por sus siglas
en inglés) participantes ea los Grupos Médicos Primarios,

Los medicamentos agui incluidos han sido evalundos y aprobados por el Comité de Famacia Y
Terapéutica de la Administracidn de Seguros de Salud (ASES), compuesta por médicos primarios
y lrmacéuticos clinicos. Iste comilé se retine periddicamente para cvaluar las closes tempéuticas
y emilie recomendaciones basadas en aspectos elinicos. 12 FMC es un documenta dindmico, el
cual puedle suliir cambios, los cuales se notifican periddicamente mediante Cartas Normalivas.

Les exhorto s conservar esta guin para su refenencia, La misma también csta disponible en nuestea
pagina elecirdnica wvw.asesprory.

Cordinlmente,

a M. Avila Marrern
Directora Ejecutiva /

(PO Box 105661, San Juan, PR ND919-566) - Tel; 787.474.3304 -Fax




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

1. Formularios de Medicamentos

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

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

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

Solo en casos excepcionales se podrén 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 segtin aplique las compafifas aseguradoras deberan utilizar el proceso aqui descrito para la aprobacién
de los medicamentos por excepcion. Este procedimiento considerard los méritos particulares de cada caso, los

cuales pueden incluir:

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

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

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

d. Inexistencia de una alternativa terapéutica en el FMC.

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

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

3. Otros aspectos de la cubierta de farmacia

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

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

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

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

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

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

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




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

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

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

4. Regla de Emergencia

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

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

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

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

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

Pagina 5 de 12 |
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DISENO DEL FORMULARIO DE MEDICAMENTOS EN CUBIERTA DEL PSG (FMC) Y GUIAS DE
REFERENCIA 2017

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

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

Requirements/
Limits

Net

Drug Name [Nombre del Cost Beldioliod Bane

[Nombre de

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

THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]

ibuprofen 400 mg tab, 600

mq tab, 800 mgq tab _ 1 Preferred MOTRIN
naproxen 250 mgq tab, 375

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

500 myg 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 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 serd presentado en la Primera Columna en letras

mayusculas.

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

RANGO DE COSTO NETO MENSUAL

El rango de costo neto mensual por beneficiario promedio (“Costo Neto™) se incluye en la segunda columna del FMC, para
estimar el costo neto mensual de la terapia a prescribirse, incluyendo cualquier descuento negociado y comparando dicho
producto con otras alternativas terapéuticas disponibles segin la indicacién. En dicho ejercicio, se compara el costo
promedio de terapia mensual (3 0) 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 cardiovascular: es) Los rangos de costo neto al lado de cada

medicamento identifican su costo promedio mensual y deben interpr etarse glg\@szgm@qte manera:

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

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

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

MEDICAMENTOS GENERICOS

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

mercadeados.

{ nids
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Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

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

Medicamento] [[(\llgts;? Tier [Tier] Refelenclal
THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]

Therapeutlc Class [Clase Terapéutica]
T %3 ~ ANALGESICS [ANALGESICOS]
Nonstermdal Antl-lnﬂammatory Agents (Nsaids) [Anti- Inflamatorlos No Esterondales]

ibuprofen 400 mgq tab, 600

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

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

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

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

60 mgq tab 1 Preferred CODEINE Ql=7 dias
acetaminophen-codeine #2 TYLENOL-

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

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

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

acetaminophen 10-325 mg
tab, 5-325 mg tab, 7.5-325

_mg tab _

Preferred 7 _ VICODIN _ _ QL=7dias

5 i ¥ ¢ £ s
,g .t...,,., e ..uf- fafdd

First Generatlon Cephelosporms [Cefalbspormas De Prlmera Generacmn]

cephalexin 125 mg/5ml

susp, 250 mg cap, 500 mg

cap 1 Preferred KEFLEX

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

cephalexin 250 mg/5ml susp 2 Preferred KEFLEX

cefadroxil 500 mg/5ml susp 3 Non-Preferred DURICEF AL =12 anos
Macrolides [Macrélidos] | '

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

o PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] - aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién ¥4
Administrativa] = QL — 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 de 12
pagina 7 para rangos de costo neto mensual] P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] Re(d 0/5/12/2017



Reguirements/

Reference Name

Drug Name [Nombre del Cost Limits
Medicamento] [Costo Tier [Tier] [Iglc:cmbre de [Requerimientos/
Neto] cterencia] Limites]
erythromycin base 250 mg
cap dr pr, 250 mg tab, 500
mgq tab 3 Preferred ERY-TAB
erythromycin ethylsuccinate
400 mg tab 3 Preferred EE.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 hel 150 mg cap,
300 mg cap, 75 mg cap 1 Preferred CLEOCIN
| Penicillins [Penicilinas]

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

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

* 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 10 de 12
pagina 7 para rangos de costo neto mensual] ¢ P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] Revisado 5/12/2017
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Hon. Higarda A, Mnssefis Neeares

GOBIERNO DE PUERTO RICO St
5 Adminlstracion de Seguros de Salud R DO

Sheciora Feotben

1'de mayo de 2017

AT ODOS LOS PROVEEDORFS DEL PLAN DE SALUD DEL GOBIERNO (’'SG)

Estimado proveedor:

Me place presentarles ¢ Formulario de Medicamentos en Cubierta del PSG (M) de Salud Fisica
-y Salud Mental, asi come sus respectivos sublformulbrios, Bl mismo apoya el cuidado médico baja
ei nueve madelo de servicios integrados del Plan de Salud de Gobiernn, ¢ue esli vigente desde el

I de abril de 240135,

El FMC de Salnd Fisica incluye: Dental, Nefrologin, Ob-Gyn, Oncologia, Formulario de
Emergencia Inteprado, VII-SIDA v Sub-fisica. Por otro lado, el FMC de Salud Mental cuenta
también con un Sub-formulario. E! FMC de Satud Mental sers wiilizado por los médicos siguintras
wontratados y por los médicos contratedos en facilidades dedicadas al tratumienia de Salud Mental.,
L1 Sub-formulario de Salud Mental serd utilizado por los médicos prinsarios (PCP's por sus siglas
en inglés) participantes en los Grupos Médicos Primarios.

Lus medicamentos aqui incluidos han sido evalundos y aprobados por el Comité de Famacia y
Terapéutica de la Administracion de Seguros de Salud (ASES), compuesto por médicos primarios
y fanmacéuticos clinicos. Liste comité se retne periddicamente para evaluar las clases lemptuticas
y emilir recomendaciones basadas en aspectos elinicos. 1 FMC es un documenia dindmico, el
cual puede sufrir cambios, los cuales se notifican periddicamente mediante Cartas Nosmmalivas.

Les exhoria o conservar esta guia para su referencia. La misma (ambién estd disponible en nuestia
pagina clectrdnica www.asesprory.

Cordialmente,

el M. Avila Marrera
Directora Ejecutiva

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

Formularios de Medicamentos

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

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

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

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

Proceso de Excepcion

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

cuales pueden incluir:

a. Contraindicacion al (los) medicamento(s) que aparece(n) en el FMC;
b. Historial de reacci6n adversa clinicamente significativa al (los) medicamento(s) que aparece(n) en

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

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

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

Otros aspectos de la cubierta de farmacia

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

bioequivalentes como primera opcion.
,-/ /4 /7 4 /)
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Las compaiiias aseguradoras o el TPA (“Third Party Administrator”), y los proveedores de
servicios de salud, solamente procesaran sus reclamaciones de farmacia a través del Administrador
del Beneficio de Farmacia (Pharmacy Benefit Manager o “PBM?”) contratado por ASES.

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

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

disposiciones.

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

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

autorizacion.

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

La inexistencia de inventarios adecuados de medicamentos bioequivalentes, no exime el despacho

del medicamento recetado ni conlleva pago adicional alguno por parte del beneficiario. Como

regla general, sélo deberdn despachar medicamentos genéricos-bioequivalentes siempre y cuando

exista un genérico-bioequivalente para el medicamento de marca correspondiente, a menos que a

pesar de su existencia, ASES determine cubrir el medicamento de marca o cubrir ambos, en cuyo

caso tipicamente se manejard por el mecanismo de eﬁﬁgﬁ@rﬁ Ac
P

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

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

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

eleccion,

4. Reola de Emergencia

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

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

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

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

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

contratado por ASES.
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PLAN DE SALUD DEL GOBIERNO

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

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

solamente los medicamentos que aparecen en el FMC.

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

ediCamento
efare z

THERAPEUTIC CATEGORY I[CATEGORIA TERAPEUTICA]

'mdomei acin 25 mg cap, 50

mg.cap 1 Non-Preferred INDOCIN

indomethacin er 75 mg cap '

er 2 Non-Preferred INDOCIN

_ First Generation Cephalosporins [Cefalosporinas De Primera Generacion].

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

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

Para cada medicamento incluido en el FMC se presenta en la Primera Columna el nombre del equivalente genérico en
letras mintsculas si el medicamento estd disponible en su versién genérica. En caso del medicamento estar disponible
tinicamente 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 so6lo para referencia, ya que siempre que exista el genérico equivalente de un medicamento el mismo serd
despachado. La Quinta Columna presenta las Guias de Referencia o Limites, segin aplican.

RANGO DE COSTO NETO MENSUAL

El rango de costo neto mensual por beneficiario promedio (“Costo Neto™) se incluye en la segunda columna del FMC, para
estimar el costo neto mensual de la terapia a prescribirse, incluyendo cualquier descuento negociado y comparando dicho
producto con otras alternativas terapéuticas disponibles segiin la indicacién. En dicho ejercicio, se compara el costo
promedio de terapia mensual (30) treinta dias. La comparacién de costos se hace a base de todos los productos incluidos
en una clase ter apeut1ca (por gj.: la clase de los 111edlcamentos car dlovasoulal es) Lns rangos de costo neto al lado de cada

?
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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 Mi3s costoso mensualmente

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

varias alternativas clinicamente viables para el beneficiario.

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

MEDICAMENTOS GENERICOS

Los medicamentos genéricos bio-equivalentes se identifican con letras miniisculas. Ciertos genéricos bioequivalentes
tienen un costo 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 comtnmente
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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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

Net Cost
[Costo
Neto]
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Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Therapeutic Class [Clase Terapéutica]

_ Nonsteroidal Anti-Inflammatc

indomethacin 25 mg cap, 50

1

Non-Preferred

INDOCIN

mg cap

ANTIBACTERIALS [ANTIBACTERIANOS]

“First Generétlon Cephalosporins [Cefalosporinas De Prlmera Generaclon]

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

cap 1 Preferred KEFLEX

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

cephalexin 250 mg/5ml susp 2 KEFLEX

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

Macrolides [Macroélidos]

azithromycin 250 mg tab,

500 mq tab 1 Preferred ZITHROMAX

azithromycin 1 gm pckt, 100

mg/5ml susp, 200 mg/5ml

susp, 600 mg tab 2 Preferred ZITHROMAX

clarithromycin 125 mg/dmi

susp, 250 mg tab, 500 mg

tab 2 Preferred BIAXIN

clarithromycin 250 mg/5ml

susp 3 Preferred BIAXIN

ERY-TAB 500 mg tab dr 3 Preferred

Xl

yein base 250 mg cap dr prt,

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

erythromycin ethylsuccinate

400 mgq tab 3 Preferred E.E.S.

ERYTHROCIN STEARATE

250 mg tab 4 Non-Preferred

E.E.S. GRANULES 200

mg/5ml susp b Preferred

ERYPED 200 200 mg/5ml i Y

susp 5 Preferred V‘L‘ g

A
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Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Net Cost Reference Name
BIlo a:g?ga[rﬁgg’zg]r pigel [Costo Tier [Tier] [Nombre de
Neto] Referencia]

ERYPED 400 400 mg/5ml
susp 6 Preferred

Penicillins [Penicilinas]

amoxicillin 125 mg/d6ml susp,
200 mg/5ml susp, 250 mg
cap, 250 mg/5ml susp, 400
mg/5ml susp, 500 mg cap,
500 mg tab, 875 mg tab 1 Preferred AMOXIL
amoxicillin-pot clavulanate
200-28.5 mg/5ml susp, 400-
57 mg/5ml susp, 500-125
mg tab, 875-125 mg tab 1 Preferred AUGMENTIN
ampicillin 125 mg/5ml susp,
250 mg cap, 250 mg/5ml
susp, 500 mg cap 1 Preferred PRINCIPEN
penicillin v potassium 125
mg/5ml soln, 250 mg tab,
250 mg/5ml soln, 500 mg
tab 1 Preferred VEETIDS
amoxicillin-pot clavulanate
250-125 mg tab, 250-62.5

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

im susp 3 Non-Preferred

penicillin g procaine 600000

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

unit/2ml im susp 4 Non-Preferred

BICILLIN L-A 2400000

unit/4ml im susp 5 Non-Preferred

Quinolones [Quinolonas]

ciprofioxacin hel 250 mg tab,

500 mq tab, 750 mg tab 1 Preferred CIPRO

levofloxacin 250 mg tab, 500

mg tab, 750 mg tab 1 Preferred LEVAQUIN

ciprofloxacin 500 mg/dml

(10%) susp 3 Preferred _ :éﬂ‘;, AngRO _r

¥

’L\ ( ?gﬁf:gf.f )
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Drug Name [Nombre del

Medicamento]

Net Cost
[Costo
Neto]
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NEFROLOGIA

Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

ciprofloxacin 250 mg/bml
(5%) susp

Preferred

CIPRO

Second Generation Cephalosporins [Cefalosporinas De Segunda Generacién]

cefaclor 250 mg cap, 500

mg cap 2 Preferred CECLOR

cefprozil 125 mg/5ml susp,

250 mgq tab, 250 mg/5ml

susp, 500 mqg tab 2 Preferred CEFZIL
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

Third Generation Cephalosporins [Cefalosporinas De Tercera Generacién]

cefdinir 125 mg/6ml susp,

300 mg cap 2 Preferred OMNICEF
_cefdinir 250 mg,'/5rmr susp 3 Preferred OMNICEF
SR e TIDIABETIC AGENTS [AGENTE BETI

Alﬁha—GIucosrdase Inhibitors [Inhibidores

DeﬁAlfa Glucosrdasa]

acarbose 100 mg tab, 25 mg

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

metformin hel 1000 mgq tab,

500 mg tab, 850 mg tab 1 Preferred GLUCOPHAGE

metformin hcl er 500 mg tab GLUCOPHAGE

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

Dipeptidyl Pe

ptidase-4 (Dpp-4) Inhibitors [Inhibidores De Dpp-

4]

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

24 hr 3 Preferred ST, P

ONGLYZA 2.5 mg tab, 5 mg

tab 3 Preferred ST, P
Insulin Mixtures [Mezclas De I‘n'suli'n"as]

HUMULIN 70/30 (70-30) 100 e

unit/ml sc susp 2 Preferred (B /

Pégina 13 de 25
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Drug Name [Nombre del

Medicamento]

NEF R()L 0 GIA

[Costo
Neto]

Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

HUMALOG MIX 75/25 (75-

25) 100 unit/ml sc susp : Preferred P
HUMALOG MIX 50/50 (50-
50) 100 unit/ml sc susp 4 Preferred P
Insulin Sensitizing Agents [Agentes Sensibilizantes De Insulin]
pioglitazone hcl 15 mg tab,
30 myg tab, 45 mqg tab i 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 5
LANTUS 100 unit/ml sc soln 3 Preferred P
Rapid-Acting Insulins [Insulinas De Rapida Duracion]
HUMALOG 100 unit/ml
subcutaneous solution
cartridge 2 Preferred P
HUMALOG 100 unit/ml sc
soln o Preferred P
Short-Acting Insulins [Insulinas De Corta Duracién] |
HUMULIN R 100 unit/ml i inj
2 Preferred P

soln

Sulfonylureas [Sulfonilureas]

glimepiride 1 mg tab, 2 mg
tab, 4 mq tab

Preferred

AMARYL

Preferred

_GLUCOTROL [

gifpiz.'de 1 0 mg tab 5 mg fab

mefoclopramide hcl 10 mg
tab, 10 mg/10ml soln, 5 mg
tab, 5 mg/6ml soln, 5 mg/ml
inj soin

e
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Net Cost

Drug Name [Nombre del [Costo

Medicamento]

Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

AIpha—Adrenerglc Blockmg Agents [Blogueadores Alfa Adrenerglcos]

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 II]

losartan potassium 100 mg

fab, 25 mg 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
Angiotensin]

Convertidora De

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

Preferred

MONOPRIL

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

Preferred

ZESTRIL

lisinopril-hydrochlorothiazide
10-12.5 mg tab, 20-12.5 mg
fab, 20-25 mgqg fab 1

Preferred

ZESTORETIC

Calcium Channel Blocking Ag

ents [Blogueado

res De Canales De

Calcio]

amlodipine besylate 10 mg

tab, 2.5 mg tab, 5 mg tab 1

Preferred

NORVASC

diltiazem hcl 120 mg tab, 30
mg tab, 60 mg tab, 90 mg
fab

Preferred

CARDIZEM

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

Preferred

DILACOR XR

diltiazem hcl er beads 120
mg cap er 24 hr

Preferred

TIAZAC

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

Preferred

CARDIZEM CD

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

Preferred

DILACOR XR

A
l\ =
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Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Net Cost
[Costo
~ Neto]

Drug Name [Nombre del
Medicamento]

Tier [Tier]

nifedipine er osmotic 30 mg
fab er 24 hr

Preferred

PROCARDIA XL

verapamil hel 120 mg fab,
40 mgq tab, 80 mg tab

Preferred

CALAN

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

Preferred

CALAN SR

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

Preferred

TIAZAC

diltiazem hcl er coated
beads 300 mg cap er 24 hr

Preferred

CARDIZEM CD

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

2

Preferred

PROCARDIA XL

Cardioselective Beta Blocking Agents [Bloqueadores Beta Cardioselectivos]

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

1

Preferred

TENORMIN

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

Preferred

LOPRESSOR

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

Preferred

LOPRESSOR

metoprolol succinate er 100
mg tab er 24 hr, 200 mg tab
er24 hr

2

Preferred

LOPRESSOR

Cardioselective Beta-Adrenergic Blocking Agents [Bl

Cardioselectivos]

loqueadores Beta-Adrenérgicos

afenolol—chlon‘hafidone 100-

25 mg tab, 50-25 mg tab 1 Preferred TENORETIC
metoprolol-
hydrochlorothiazide 50-25 LOPRESSOR
mg tab 2 Non-Preferred HCT
metoprolol-
hydrochlorothiazide 100-25 LOPRESSOR
mg tab, 100-50 mg tab 3 Non-Preferred HCT
£ ,f;, ‘(’f |
(e
g/ -
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Requirements/
Limits
[Requerimientos/

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Net Cost
[Costo
Neto]

Drug Name [Nombre del

Medicamento] Tieriliet]

Loop Diuretics [Diuréticos Del Asa]

Limites]

bumetanide 0.5 mg tab, 1

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

20 mg tab, 40 mg tab, 80 mg

tab 1 Preferred LASIX

Nonselective Beta Blocking Agents [Blogueadores Beta No-Selectivos]

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

1

Preferred

INDERAL

propranolol hcl 60 mg tab

2

Preferred

INDERAL

Selectivos]

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

Thiazide Diuretics [Diuréticos Tlazldas]

chlorothiazide 250 mg tab,

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

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

hydrochlorothiazide 25 mg

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

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

Vasodilator Beta Blockers [Bloqueadores Beta Vasodilatadores]

| carvedrlol 12.5 mg tab, 25
mg tab, 3.125 mg fab, 6.25

mgtab__

| Alpha ’I-Adrenoceptor Antagomsts [Blogueadores A

. Preferred 1 G«

_. T;d‘_ré'ti’él:gifétols]’. 3

tamsulosin hcl 0.4 mg cap |

1

|  Preferred

FLOMAX

I

‘/
ﬂ\
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Limits
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Limites]

: Net Cost Reference Name
HigiiamelNonbeidel [Costo Tier [Tier] [Nombre de

piedicamentel Neto] Referencia]

R LRI AT

Cobalamins [a)béiammas]

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 soln 5 Preferred PA, P
ARANESP (ALBUMIN
FREE) 25 mcg/0.42ml inj

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

soln 6 Preferred PA, P
ARANESP (ALBUMIN

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

ARANESP (ALBUMIN
FREE) 40 mcg/ml inj soln,
60 mcg/ml inj soln 8 Preferred PA, P
ARANESP (ALBUMIN '

FREE) 150 mcg/0.75ml inj
soln, 200 mcg/0.4ml inj soln,
200 meg/ml inj soln, 300
mcg/0.6ml inj soln, 300
mcg/ml inj soln, 500 mcg/mi
inj soln, 60 mcg/0.3ml inj

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

soln 9 Preferred PA, P
ARANESP (ALBUMIN

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

soln 11 Preferred PA, P

Folates [Folatos]

folic acid 1 mg tab, 400 mcg ——
tab, 800 mcg tab 1 Preferred FOLIC ACID ofg /)
T

e
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Net Cost Reference Name
e ﬁ?ﬁ?fﬂgﬂg{ S¢ | [oosto Tier [Tier] [Nombre de
Neto] Referencia]

Iron [Hierro]

iron 325 (65 fe) mg tab 1 Preferred IRON
DEXFERRUM 50 mg/ml inj
soln 5 Non-Preferred

INFED 50_mg/m| inj soln_ 5
= CHEMOTHERAPIES [QUIMIOTERAPIAS]
Antlneoplastlc 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
~__ DIABETES SUPPLIES [SUMINISTROS PARA DIABETES]
Needles & Syringes [Agujas Y Jeringuillas]
insulin syringe/needle I 1 |  Preferred [
SR : DYSLIPIDEMICS [DISL]PIDEMICOS]
Blle Acid Sequestrants [Secuestradores De Acidos Blllares]

cholestyramine 4 gm pckt, 4

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

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

aftorvastatin calcium 10 mg
tab, 20 mg tab, 40 mg tab,

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

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

80 mgq tab 1 Preferred ZOCOR

pravastatin sodium 40 mg

tab _ 2 _ Non-Preferred | PRAVAQHOL | |
| GASTROINTESTINAL AGENTS [A S GASTROINTESTINALES]

Histamine2 (H2) Receptor Antagomsts [Antagonlstas Del Receptor De H2]

“famotidine 20 mg tab, 40 mg
tab 1 Preferred j PEPCID
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Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Net Cost Reference Name
DiligiRaineiiieible ock [Costo Tier [Tier] [Nombre de

Medicamento] Neto] Referencia]

ranitidine hel 15 mg/ml syr,

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

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

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

mg tab i Preferred PA, P
calcmm acetate 667 mg cap. 3 Non-Preferred PHOSLO

HORMONAL AGENTS [AGENTES HORMONALES]
Calcimimetics [Calcimiméticos]

SENSIPAR 30 mg tab 7 Preferred | PA
SENSIPAR 60 mg tab 9 Preferred PA
SENSIPAR 90 mg tab 10 Preferred PA

Mineralocorticoids [Mineralocorticoides]

fludrocortisone acetate 0.1
mg tab 1 Preferred FLORINEF
Vasopressin Analogs [Analogos De Vasopresina]
desmopressin acetate 4
mecg/ml inj soln 2 Non-Preferred DDAVP
desmopressin acetate 0.2
mg tab 3 Non-Preferred DDAVP
desmopressin ace spray
refrig 0.01 % nasal soln 4 Non-Preferred DDAVP
desmopressin acetate 0.1
mg tab 4 Non-Preferred DDAVP
desmopressin acetate spray
0.01 % nasal soln 4 Non-Preferred DDAVP
STIMATE 1.5 mg/ml nasal
soln & Non Preferred PA
T e A A TOT T TN Y R = , NTS o "SUPBES@RES]L «i,,_' . S

7 = Dot el e e IYA L INAD L > .
L ' Cyclosporme Analogs [Analogos De Ciclosporina]
cyclosporrne modified 25 mg
cap, 50 mg cap 3 Preferred NEORAL PA, P
cyclosporine modified 25 mg
cap, 50 mg cap 2 Preferred | .. NEORAL PA
NEORAL 25 mg cap 3 Preferreﬂ»féx\»__, : PAP/
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Requirements/
Limits
[Requerimientos/

_ _ Limites]
cyclosporine 25 mg cap 4 Preferred SANDIMMUNE PA
cyclosporine modified 100

Net Cost Reference Name

Di [Cll:g?sa[mgmg]r L [Costo Tier [Tier] [Nombre de
Neto] Referencia]

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

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

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

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

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

Glucocorticosteroids [Glucocorticoides]

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

tab, 4 mq 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/éml

soln, 15 mg/5ml syr 1 Preferred PRELONE

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

mg tab, 50 mg tab 1 Preferred DELTASONE

prednisone (pak) 10 mg tab,

5 mg tab 1 Preferred DELTASONE

hydrocortisone 10 mg tab,

20 mg tab, 5 mg tab 2 Preferred CORTEF

methylprednisolone 16 mg

tab, 8 mg tab 2 Preferred MEDROL

_ A Sl Organ Transplant Agents [Agentes Para Trasplantes] gy
azathioprine 50 mg tab | 1 | Preferred _{"\sTHMLRAN | (Jf—
S SO I

; Q/ O\
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Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Net Cost
[Costo
Neto]

. Drug Name [Nombre del

Medicamento] Tigrliicn]

mycophenolate mofetil 250
mg cap, 500 mg tab 2 Preferred CELLCEPT PA
facrolimus 0.5 mg cap 3 Non-Preferred PROGRAF PA
MYFORTIC 180 mg tab dr 4 Preferred PA, P
tacrolimus 1 mg cap 4 Non-Preferred PROGRAF PA
mycophenolic acid 180 mg
fab dr 5 Preferred MYFORTIC PA
sirolimus 0.5 mg tab, 1 mg
tab, 2 mg tab ] Non-Preferred RAPAMUNE PA
MYFORTIC 360 mg tab dr 6 PA, P
tacrolimus 5 mg cap 6 Non-Preferred PROGRAF PA
mycophenolic acid 360 mg
tab dr 7 Preferred MYFORTIC PA
RAPAMUNE 1 mg/ml soln 8 Non- Preferred PA
MINERALS & ELECTROLYTES [MINERALES Y ELECTROLITOS]
; Calcium Regulating Agents [Agentes Reguladores De Calcio]
calcitriol 0.25 mcg cap 1 Preferred ROCALTROL
calcitriol 0.5 meg cap 2 Preferred ROCALTROL
calcitriol 1 meg/ml soln 5 Preferred ROCALTROL
Electrolytes/Minerals Replacement [Reemplazo De Electrolitos/Minerales]
potassium chloride 20
meq/15ml (10%) oral liquid,
20 meq/15ml (10%) soln 1 Preferred KAY-CIEL
potassium chloride crys er
10 meq tab er, 20 meq tab
er 1 Preferred KLOR-CON
potassium chloride er 10
meq tab er, 8 meq tab er 1 Preferred KLOR-CON
potassium chloride er 10
meq cap er, 8 meq cap er 2 Preferred MICRO-K
potassium chloride 40
meq/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/60m| susp 3 Preferred KAYEXALATE A,
1\’ ;_i;'f_lt;rs’,,.
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Hon. Hicarda A, Rossedss Magares

S GOBIERNO DE PULRTO RICO i
" Adminlstracion de Seguros de Salud St Argola M. AvEa Marrera
Dlrectara Fpouthan

¥ e mnya de 2017

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

Estimad proveedor

Me place presentarles ¢l Formulario de Medicamenios en Cubierta del PSG (FMC) de Salud Fisica
¥ Salwl Mental, asi como sus respectivos subformulanios, Bl mismo apoya el coidado médicn bajo
el nueve modelo de servicios infepradas del Plan de Salud de Gobierno, que estd vigente desde el

1 de abnl de 2013,

El FMC de Salud Fisica incluye: Dental, Nefrologin, Ob-Gyn, Oncologia, Formulario de
Emergencia lntegrada, VIH-SIDA v Sub-fisica. ["or otro ladoe, el FMC de Salud Mental cuenta
tumbién con un Sub-formulario. Bl FMC de Salud Mental serd utilizado por los médicos siguintras
contratados ¥ por los médicos contrmiedos en facilidades dedicadas al tralamiento de Salud Menta).
El Sub-formulario de Salud Mental serd utilizado por los médicos primarios (PCP's por sus siplas
en inghés) participantes en los Grupos Médicos Primarios,

Los medicamentos aqgui incluidos ban sido evaluados y aprobados por el Comité de Farmacia y
Terapéutica de la Administracion de Seguros de Salud (ASES), compuesta por médicos primarios
y fammacéuticos elinicos. Lste comité se retine periddicamente para evaluar las clases termpiuticas
¥ emilir recomenslaciones busadas en aspectos elinicos. T FMC es un documenta dinfmico, el
coal puede sulvir csmbios, los cuales se notifican periddicamente mediante Cartas Normativas,

Les exhorto n conservar esia guln para su referencia, Lo misma (ambién esta disponible en nuesta
paging electrdnica www.osesprory.

Cordinlmente,

ngeta M. Avila Marrera
Directora Ejecutiva
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ASPECTOS GENERALES DE LA CUBIERTA DE FARMACTA
DEL PLAN DE SALUD DEL GOBIERNO (PSG)

1. Formularios de Medicamentos

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

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

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

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

2. Proceso de Excepeion

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

cuales pueden incluir:

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

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

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

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

3. Otros aspectos de la cubierta de farmacia

A. La cubierta de farmacia del PSG establece 001}}0/@@@811,0 el uso de productos genéricos-
bioequivalentes como primera opcion. S /
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Las compaififas aseguradoras o el TPA (“Third Party Administrator”), y los proveedores de
servicios de salud, solamente procesaran sus reclamaciones de farmacia a través del Administrador
del Beneficio de Farmacia (Pharmacy Benefit Manager o “PBM?”) contratado por ASES.

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

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

disposiciones.

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

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

autorizacion.

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

Ia inexistencia de inventarios adecuados de medicamentos bioequivalentes, no exime el despacho
del medicamento recetado ni conlleva pago adicional alguno por parte del beneficiario. Como
regla general, s6lo deberan despachar medicamentos genéricos-bioequivalentes siempre y cuando
exista un genérico-bioequivalente para el medicamento de marca correspondiente, a menos que a
pesar de su existencia, ASES determine cubrir el medicamento de marca o cubrir ambos, en cuyo
caso tipicamente se manejard por el mecanismo de egg@égn&q o
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Las 6rdenes de medicamentos (recetas) serdn despachadas por una farmacia contratada por el
PBM, debidamente autorizada bajo las leyes del Estado Libre Asociado de Puerto Rico y

libremente seleccionadas por el beneficiario.

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

términos especificados por ASES.

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

eleccion.

Regla de Emergencia

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

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

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

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

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

contratado por ASES.
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Estrogens and Progestins [Estrogenos y Progestinas] ... 20
Glucocorticosteroids [GUCOCOTHEOIABS] ...vviviriiiirirrrirriitseii i s 20
Mineralocorticoids [MineralocortiCoIdes] .....uuimiimmimireiniieiii b 20
Thyroid Hormones [Hormona TIroIdea] .c.....ovcueveriiimmminiimiiiiiiti s 20
Vaginal Estrogens [Estrogenos Vaginal] ......cceeiimmiii e, 20
IMMUNOSUPPRESSANTS [IMMUNOSUPRESORES] ..covtvieiiiriiiiiiiiiiiinnin e 21
Glucocorticosteroids [GIIcoCOTHEOIAES] ...vvveiiririiiieiiniiieie s 21
Immune Globulins [Immunoglobulinas].........oueeieerieeeiiniiimii i w21
MINERALS & ELECTROLYTES [MINERALES Y ELECTROLITOS].....ccccooniiininiiniiniii, 22
Prenatal Vitamins [Vitaminas Prenatales] ... 22
RESPIRATORY AGENTS [AGENTES RESPIRATORIOS] ....cvoiriiirimninisimniiiiiiiinissisn s 22
Anticholinergic Bronchodilators [Broncodilatadores Artieoindraiens] wiwamnmmsmaossrsevammmessonmyaon 22
Inhaled Corticosteroids [Corticosteroides Inhalados]....coovivivivciniiiniiiiinmii 22
Nonsedating Histaminel Blocking Agents [Bloqueadores De Histaminal No-Bedantes] o amenviannssmmens 22
Sedating Histaminel Blocking Agents [Sedantes Bloqueadores Histaminel] .....cccovvevvinieiiiininnieniniiniinnnnnn, b
Sympathomimetic Bronchodilators [Broncodilatadores Sirtipatomielicos) uensenmasnrapammmmsmmm 23
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Los medicamentos que aparecen en el FMC son aquellos medicamentos en la cubierta del Plan de Salud del Gobierno. Estos
medicamentos se seleccionan en base a su perfil de seguridad, eficacia constatada (costo-efectividad), existencia de
bioequivalentes y el costo de tratamiento. Se les sugiere a los médicos que receten y a los farmacéuticos que dispensen
solamente los medicamentos que aparecen en el FMC.

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

Net Requirements/

Drug Name [Nombre del Cost : - Limits
Medicamento] [Costo Tier [Tier] %\!;Sr%fc%? [Requerimientos/

Neto] f Limites]

THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]

Thera peutic Class | Iasee utica

Reference Name

8 ort-Acting Opioid
oxycodone-acetaminophen

5-325 mgq tab 1 Preferred PERCOCET
oxycodone-acetaminophen
10-325 myg fab, 7.5-325 mg

h}_f&ro Yz
mg cap, 25 mg cap, 50 mg
cap 1 Preferred VISTARIL

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

mayusculas.

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

RANGO DE COSTO NETO MENSUAL

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

e, \@f;, -

SN
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1 menos de $20 Menos costoso mensualmente
2 $20 - $49
3 $50 - $99
4 $100 - $199
5 $200 - $349
[0} $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 1<) pom,am l\,U,,m\ |
17 $5,000 - $5,499 i ‘
18 $5,500 - $5,999 L ‘\\ )
19 $6,000 - $6,499 \\\E\ 7Q
20 $6,500 - $6,999 . \’ “1;_-;:, %F:v
21 $7,000 - $7,499 Os pe
22 $7,500 - $7,999
23 $8,000 - $8,499
24 $8,500 - $9,000
25 mas de $9,000 Mas costoso mensualmente

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

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

MEDICAMENTOS GENERICOS

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

mercadeados,

{//!' 4 "/\‘\
i
/ a7 /f\,
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Requirements/

| Limits

' [Requerimientos/
Limites]

Net Reference Name |

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

Medicamento] [Costo Reroicrical

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

Gél'ié: T2 B : s ““i-.,“’ 7 R i ;
| ‘Short-Actmg 0p|0|d Analgesrcs [Analgesmos @plodes Ie Certa 1lura__ ion] ,
oxycodone-acetaminophen QL=15 dias
5-325 mq tab 1 Preferred PERCOCET No refills
oxycodone-acetaminophen
10-325 mg tab, 7.5-325 mg QL=15 dias
3 Preferred PERCOCET No ref’]ls

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

First Ge"eratm;’ Cepha osporins ,[Cefalospormas-- e -_f.mmera:;__enerac:on]-r.'_ ETE
cephalexm 125 mg/5ml

susp, 250 mg cap, 500 mg
cap Preferred KEFLEX

cephalexm 250 mg/SmI Susp 2 Preferred | KEFLEX
Macrolides [Macrélidos]

—

azrthromycm 250 mg tab,
500 mg fab 1 Preferred ZITHROMAX
azithromycin 1 gm pckt, 100
mg/5ml susp, 200 mg/5ml J——
susp, 600 mg tab Preferred ZITHROMAX S onWNIST,,
ERY-TAB 500 mg tab dr 3 Preferred 7 A
erythromycin base 250 mg
cap dr prt, 250 mg tab, 500

N

mg 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 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]

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 hel 150 mg cap,

300 mg cap, 756 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/éml susp,
200 mg/5ml susp, 250 mg
cap, , 250 mg/dml susp, 400
mg/5ml susp, 500 mg cap,
500 mg tab, 875 mg tab 1 Preferred AMOXIL
amoxicillin-pot clavulanate
200-28.5 mg/5ml susp, 400-
57 mg/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

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

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

Net
Cost

[Costo

Neto]

Revisado: 1 de mayo de 2017
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Reference Name i Requi_re_ments/
f Limits

[Nombre de R i
Referencia] | equerimientos
| Limites]

Tier [Tier]

fab 1 Preferred VEETIDS

amoxicillin-pot clavulanate

250-125 mg tab, 250-62.5

mg/5ml susp 3 Preferred AUGMENTIN IS T
BICILLIN L-A 600000 unit/ml SO,

im susp 3 Non-Preferred { ?,;_&"co,,,,_ \\Cz_‘
penicillin g procaine 600000 { ;("‘ 9 C“;/‘Vum%\ Ol
unit/ml im susp 3 Non-Preferred BICILLIN LA e {9 )m/l
BICILLIN L-A 1200000 A

unit/2ml im susp 4 Non-Preferred ‘n\o,\:‘?ﬁ«: 44
BICILLIN L-A 2400000 S
unit/4ml im susp 5 Non-Preferred

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 ftab 2 Preferred CEFZIL

Sulfonamides [Sulfonamidas]

sulfamethoxazoi’é-fmp ds

800-160 mg tab 1 Preferred SEPTRA
sulfamethoxazole-

trimethoprim 200-40 mg/5ml

susp, 400-80 mgq tab 1 Preferred SEPTRA

Third Generation Cephalosporins [Cefalosporinas De Tercera Generacion]

cefdinir 125 mg/5ml susp,

300 mg cap

2

Preferred

OMNICEF

Preferred

OMNICEF

cefdinir 250 mg/5ml susp 3

~ Vaginal Antibiotics [Antibiéticos Vaginales]
metronidazole 0.75 % vag
gel 2

Preferred VANDAZOLE

» 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
Medicamento] Referencia | [Req Eﬁ;ljrgse]ntos/

ML Reference Name

Drug Name [Nombre del Cost : : [Nombre de

clindamyecin phosphate 2 %
vag crm

CLEOCIN B

, , ._lnsullanxt‘ures [Mezclas De lnsullnas] Wi
HUMULIN 70/30 (70-30) 100

unit/ml sc susp > 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 H

_ Intermediate-Acting Insulins [Insulinas De Duracién Intermedia]
HUMULIN N 100 unit/ml sc
susp 2 Preferred P
5 Long-Acting Insulins [Insulinas De Larga Duracion] -

LANTUS SOLOSTAR 100
unit/ml subcutaneous

solution pen-injector 9 Preferred P

LANTUS 100 unit/ml sc soln 3 Preferred P

~Rapid-Acting Insulins [Insulinas De Rapida Duracién]

HUMALOG 100 unit/ml sc

soln 4 Preferred P

Short-Acting Insulins [Insulinas De Corta Duracién]

HUMULIN R 100 unit/ml inj

soln 2 Preferred P

metoclopramrde hcl 1 O mg

tab, 10 mg/10ml soln, 5 mg @\ s,

tab, 5 mg/5mi soln, 5 mg/ml 19 / \\

inj soln 1 Preferred REGLAN [ §f Gontrato Nimer, ) 1 §

trimethobenzamide hcl 300 l

mg cap 1 Preferred TIGAN ) “&\“ T ; ,, _
0, N P

Nogpe o

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

Medicamento]

Net
Cost

[Costo
Neto] : =
~ Phenothiazines [Fenotiazinas]

WSES

€2 50na 0 1A €1 Netafian

OB GYN

Tier [Tier]

Revisado: 1 de mayo de 2017

Requirements/
Limits
' [Requerimientos/
Limites]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

prochlorperathe edisylate 5

supp

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

Non Preferred ”

bmi{?f_kk i 2_. J uéh-..:.lu.:vé:!' ﬁ A

_COMPAZINE

methyldopa 250 mg tab 500
[ ag

1

Preferred

ALDOMET

Cardioselective Beta Blocking Agents [Bloqueadores Beta Cardioselectivos]

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

1

Preferred

TENORMIN

metoprolol succinate er 25
mgq tab er 24 hr, 50 mqg tab
er 24 hr

Preferred

LOPRESSOR

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

Preferred

LOPRESSOR

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

2

Preferred

LOPRESSOR

Cardioselective Beta-Adrenergi

ic Blocking Agents [

Bloqueadores Beta-Adrenérgicos

Cardioselectivos]
atenolol-chlorthalidone 100-
25 mg tab, 50-25 mgq tab 1 Preferred TENORETIC
metoprolol-
hydrochlorothiazide 50-25
mg tab 2 Non-Preferred LOPRESSOR HCT
metoprolol-
hydrochlorothiazide 100-25
mg tab, 100-50 mgq tab 3 Non-Preferred LOPRESSOR HCT

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

'Nonselective Beta Blocking Agents [Bloqueadores Beta No-Selectivos]

pro,oranofol hel 10 mg tab,

20 mgq tab, 40 mg fab, 80 mg

fab 1 Preferred INDERAL

propranolol hel 60 mg tab 2 Preferred INDERAL
Vasodilator Beta Blockers [Blogueadores Beta Vasodilatadores]

“carvedilol 12.5 mg tab, 25

mgq tab, 3.125 mq tab, 6.25
mg tab 1 Preferred COREG

Vasodilators [Vasodilatadores]

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

mg tab 1 Preferred APRESOLINE
isonr’azid 100 mg tab, 300 g__ﬁ'f;§§§x\S§TSﬂC\/'
mg tab 1 Preferred ISONIAZID /zf'/ RN
rifampin 150 mg cap 1 Preferred RIFADIN v/ Conrato Nyrppe. Iz
ethambutol hcl 100 mg tab 2 Non-Preferred MYAMBUTOL i REETY
rifampin 300 mg cap 2 Preferred RIFADIN A
ethambutol hcl 400 mg tab 3 Non-Preferred MYAMBUTOL ONEA
isoniazid 50 mg/5mi syr 5 Non-Preferred ISONIAZID YO pe ST |
rifabutin 150 mg cap 6 Preferred MYCOBUTIN Puerto Rico
RIFAMATE 50-300 mg cap Health
Department
Tuberculosis
TRECATOR 250 mg tab Control Program

Miscellaneous Antimycobacterials [Antimicobacterianos Miscelaneos]

dapsone 100 mg tab, 25 mg
fab

B v&i‘:&:ﬂ il

Preferred - DAPSONE _ 7

tifu ngals [Antlfungar =

Va”gmal'An
terconazole 0.4 % vag crm,
0.8 % vag crm 2 Preferred -~ TERAZOL

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

Net :
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier] Re{l‘ﬁﬁggfel\clfaeme
Medicamento] [Costo Refarencial

acyclowr 200 mg cap, 400

mg tab, 800 mg tab 1 Preferred ZOVIRAX
acyclovir 200 mg/5ml susp 2 Preferred ZOVIRAX
. Anti-Influenza Agents [Agentes Antiinfluenza]
RELENZA DISKHALER 5

mg/blister inh aer pwdr 3 Preferred

oseltamivir phosphate 30 mg

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

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

zidovudine 300 mgq tab 2 Non-Preferred RETROVIR
zidovudine 100 mg cap, 50
mg/5ml syr , Non Preferred | _RETR IR

_ TR Antic oag_u’l’ants ‘[Anticoagu antes]

heparin sodium (porcine) .

1000 unit/ml inj soln 2 Preferred HEPARIN ZaNSTRAL -
heparin sodium (porcine) . /4}“‘/7“‘%\01:\
10000 unit/ml inj soln, 5000 F 90 Contrato g, \<
unit/ml inj soln 3 Preferred HEPARIN |{ (19 - g™ Hj
heparin sodium (porcine) pf w{\ (\Dz\\‘-?\“*xq_.‘ —t /[
5000 unit/0.5ml inj soln 3 Preferred HEPARIN LR 70
heparin sodium (porcine) “Jogpr oY
2000 unit/ml iv soln 8 Preferred HEPARIN T
e s Cobalamins [Cobalaminas] '

cyanocobalamin 1000

mcg/ml inj soln 1 Preferred VIT B-12

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

Medicamento]

Net
Cost
[Costo
Neto]
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Tier [Tier]

* Folates [Folatos] |

Revisado: 1 de mayo de 2017

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits

' [Requerimientos/

LIS

folic acid 1 mg tab, 400 mcg

Ei‘i‘sphosphonates [Blfosfonatos]

tab, 800 mcg tab 1 Preferred FOLIC ACID OTC
i il , Iron [Hierro]

iron 325 (65 fe) mg tab 1 Preferred IRON

DEXFERRUM 50 mg/ml inj

soln 5 Non-Preferred

INFED 50 m /ml |n soln 5 Preferred

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

Preferre_gl

mgtab _ 11

e .

Antih‘, a

, Follc Acld Antagonlsts Rescue ‘Agents [Antagonlstas IerA ido Félico]
leucovorin calcium 5 mg tab 3 Preferred LEUCOVORIN P —
leucovorin calecium 10 mg P ACSiag [N
fab, 15 mg tab 4 Preferred LEUCOVORIN ,ﬁf?// \‘-:Sz,'
leucovorin calcium 25 mg J 7 Contratg Nﬂmer;“ t]?_)n
tab 9 Preferred LEUCOVORIN | 1. 419~ ™
leucovorin calcium 50 mg ] . \ “‘"~-~\.__’_‘_ 7
inj, 100 mg inj, 200 mg inj, SNPL /i
350 mgq inj, 500 mgq inj 9 Non-Preferred LEUCOVORIN Os pE s
] ~ Luteinizing Hormone-Releasing (Lhrh) Analogs [Analogos De Lhrh] o ey
LUPRON DEPOT 11.25 mg
im kit, 3.75 mg im kit 6 Preferred PA, P
ZOLADEX 3.6 mg, 10.8 mg
subcutaneous rmlant 7 Non prefe;red __ PA

'frydroxyéine hel 10 mg-tat::,-
10 mg/5ml soln, 10 mg/5ml
syr, 25 mg tab, 50 mg tab

Preferred

ATARAX

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

Age Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] —

Please refer to page 9 for monthly net cost range [Ver

pagina 9 para rangos de costo neto mensual] » P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]
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Drug Name [Nombre del

Medicamento]

Net
Cost
[Costo

VASES
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Tier [Tier]

Topical Antifungals [Antifungales Tépicos]

Revisado: 1 de mayo de 2017

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits

' [Requerimientos/

Limites]

clotrihéaéole' 7 % _crm -

Preferred

LOTRIMIN

OTC (crm)

n rstatm 100000 umt/gm omt )

Preferred

MYCOSTATIN 7

AGENTES GASTROINT
Antr-UIcer Agents [Agentes ‘fA‘ntl-Ulceras]

sucralfate 1 gm tab

1

Preferred

CARAFATE

3

Non-Preferred

CARAFATE 1 gm/10ml susp

Histamine2 (H2) Receptor Antagonists [Antag

onistas Del Receptor De H2]

famotidine 20 mg tab, 40 mg

tab 1 Preferred PEPCID
ranifidine hel 15 mg/ml syr,

150 mg/10ml syr, 300 mg

tab, 75 mg/5ml syr 1 Preferred ZANTAC

‘Rectal Anti-Inflammatories [Anti-Inflamatorios Rectales]

hydrocomsone ace-
pramoxine 1-1 % rect crm,
2.5-1 % rect crm

N

Preferred

ANALPRAM-HC

pramcort 1-1 % rect _c_:_rm

Preferred _

M@:ﬁfﬁiﬁ’é&; ;

ANALPRAM__HC i -

D'ysmenorrhea Agents [Agenesrpara La Blsmenorrea]?. { T

medroxyprogesterone
acetate 10 mg tab, 2.5 mg

tab, 5 mqg tab 1 Preferred PROVERA

alyacen 1/35 1-35 mg-mcg

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

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

tab 2 Preferred PA
LOW-OGESTREL 0.3-30

mg-mcg tab 2 Preferred PA

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

Age Limit [Limite de Edad] ¢ Net Cost [Costo Neto]

— Please refer to page 9 for monthly net cost range [Ver

pégina 9 para rangos de costo neto mensual] ¢ P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]
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_ Revisado: 1 de mayo de 2017
HUSES

OB-GYN

Requirements/
Limits
' [Requerimientos/
Limites]

Net Reference Name

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

Medicamento] [Costo

Neto] Referencial

- Estrogens [Estrégenos]
estradiol 1 mg tab, 2 mg tab 1 Preferred ESTRACE
estropipate 0.75 mq tab, 1.5
mgq tab 1 Preferred ESTROPIPATE
estropipate 3 mg tab 2 Preferred ESTROPIPATE

Estrogens and Progestins [Estrégenos y Progestinas]

éstradiol—nofethindrone 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
mg tab 1 Preferred FLORINEF

Thyroid Hormones [Hormona Tiroidea]

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

mcg tab 1 Preferred P
; | | Vaginal Estrogens [Estrégenos Vaginal]
VAGIFEM 10 megvagtab | 3 | Non-Preferred |

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

TSES

dameiirie a ge Bopurns 1 B ¢4 Pug ey

OB-GYN
Net Requirements/
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier] Re[lcggen:g(raer\éaeme Limits
Medicamento] [Costo Referencial ' [Requerimientos/
Neto] imi
VR ~__ Glucocorticosteroids [Glu oides]

dexamethasone 0.5 mg tab,

0.5 mg/5ml oral elix, 0.5

mg/5ml soln, 0.75 mg tab, 1

mg tab, 1.5 mg tab, 2 mg

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

dexamethasone sodium

phosphate 120 mg/30ml inj

soln, 20 mg/6ml inj soln, 4

mg/ml inj soln 1 Preferred DECADRON

KENALOG 10 mg/ml inj

susp 1 Non-Preferred

MEDROL 2 mg tab 1 Preferred

methylprednisolone 32 mg

tab, 4 mg tab 1 Preferred MEDROL

methylprednisolone (pak) 4 L

mg tab 1 Preferred MEDROL aNSTRY
prednisolone 15 mg/5ml FEY ¢!
soln, 15 mg/dml syr 1 Preferred PRELONE / g‘{/,f»‘()ns%,\, A 6
prednisone 1 mg tab, 10 mg [ i Ty o ; m§
tab, 2.5 mg tab, 20 mg tab, 5 e T8 |
mg tab, 50 mg tab 1 Preferred DELTASONE O\, d/
prednisone (pak) 10 mg tab, 05 pe apv |
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 fab 2 Preferred MEDROL

KENALOG 40 mg/ml inj

susp 5 Non-Preferred
~ Immune Globulins [Immunoglobulinas] &

RHOGAM ultra-filtered plus T

im soln 1500 unit 4 Preferred

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

WSES

BATrarrvd Ca Eogercn €1 Bdad €2 lanc (i

OB-GYN

Net
Cost

[Costo Tier [Tier]

Revisado: 1 de mayo de 2017

Reference Name
[Nombre de

Referencial

Requirements/
Limits

' [Requerimientos/

_prenatal tab

:l'-l:!ﬁrf;]::l

~Anticho

~ RESPIRA' )
linerglo"B'ronch

odilators [Broncodll

PRENATAL
VITAIVIINS

ataderes%nt!célinérgieos]

fpratropfum bromide 0.02 %
inh soln

1 Non-Preferred

ATROVENT

Inhaled

Corticosteroids [Corticosteroides Inhalados]

FLOVENT DISKUS 100
mcg/blist inh aer pwdr, 250

mcg/blist inh aer pwdr, 50 . J— QL =1 pompa /
meg/blist inh aer pwdr 3 Preferred A GWSTRAS - 30 dias, P
FLOVENT HFA 110 mcg/act 7O \U»p,\ QL = 1 pompa
inh aer, 44 mcg/act inh aer 3 Preferred / v / Coniraty Ny \O / 30 dias, P
ADVAIR DISKUS 100-50 1 1‘ 19 . 0 4 i
mcg/dose inh aer pwdr, 250- ({1\?\__“____‘ | QL=1pompa/
50 mecg/dose inh aer pwdr 4 Preferred AN P4 \O/ 30 dias, ST, P
ADVAIR HFA 115-21 Y0s pE 5P
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 arfios
budesonide 1mg/2ml inh
susp 8 Non-Preferred PULMICORT AL < 12 afios
FLOVENT HFA 220 mcg/act QL = 1 pompa
inh aer 4 Preferred / 30 dias, P
ADVAIR DISKUS 500-50 QL =1 pompa /
mcg/dose inh aer pwdr 5 Preferred 30 dias, ST, P
ADVAIR HFA 230-21 QL = 1 pompa /
mcg/act inh aer 5 Preferred 30 dias, ST, P
~ Nonsedating Histamine1 Blocking Agents [Blogueadores De Histaminal No-Sedantes]
loratadine 10 mg tab | 1 | Preferred [ CLARITIN OTC

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

Administrativa]

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

Age Limit [Limite de Edad] ¢ Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range [Ver
pagina 9 para rangos de costo neto mensual] ¢ P —Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]
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Revisado: 1 de mayo de 2017

VASES

Atz £ g s 01 B 61 Mo Fion

OB GYN

Net
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier]

Requirements/
Limits

' [Requerimientos/
| Limites]
istamine1]

Reference Name
[Nombre de

Medicamento] [Costo Refefopoial

Neto]
‘Sedating Histamine1 Blocking Agents [Sedantes Bloqueadores H
promethazme hel 12.5 mg
tab, 25 mg tab, 50 mg tab,
6.25 mg/bml soln, 6.25

mg/5ml syr 1 Preferred PHENERGAN
Sympathomimetic Bronchodilators [Broncodilatadores Simpatomiméticos]
albuterol sulfate (2.5

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

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

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

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

. m R lamunuyammunl\nurn
& 1\9 ~0449) | OB-GYN
SO J
%\C‘\ & /
" »59\;‘*——”“;;,\\/ L O ——— 11
A . SDE® ERYTHROGIN STEARATE o.covscoesvcs o ssmscesssesssensesesses 11
EIYIRIOMYGIN BaSE ....couvveaiiicics s 11
acycjowr _____________________________________________________________________________________ 17 efyfhromymh ethy!succfnate ...................................................... 11
ADVAIR DISKUS....ccovciirrimrmsisemssiiasesessssssssissessssiosisssnnns 25,26 estradiol ............... R A . |
ADVAIR HFA ...t assesesesesesssesenens 25,26 93ffad’0"”0f9fh’“df0”9 3091‘ B0 22
AIDULSIOI SUIFALE ...t sae s sss s sssssssssssesssessesnssssens 26 BSHOPIDALE c.vvvvusiisisisisiisiiise s 21,22
1ENAIONALE SO .. vvvsereeiieseensrnsesseresssersesiosssnssssssssssseronsssserersss 19 L FTaa] a1 e e 16
(T o R LT —— 21
BINOXIGHII covevivconvsssvies voruvensvs e vines s sessai Seiin i dvs vang v iss s daT oo ks 12 B
amoxicillin-pot clavulanate.........ccveviciivieniininicinion, 12,13
AMPICHTIN «cviveiririirst e e 12 FAMIOUCIAG vossverssivisssssoresnimsamiescnirons sevss svsss svvisasssars oS ST A0S 20
ALBNOIOL 1viviiiiiiiiii s 15 FLOVENT DISKUS .. is s 25
atenolol-chlorthalidons. ... 15 FLOVENT HFA oot nenns 25
2T IO TTIVCI s comsscusssonso B s 59 V85 Eo TR T TR T MR 80 11 fludrocortisone acetate. ..., 22
Folie ol v smnmaamsaammsiaivems s maissms i LB
| H
betamethasone sod phos & acet........iiiiniiin, 22
BICILLIN LAA sivsarsivsssisiisiesivainimsvivemsso issasasssaess orstidhssviiissiat 13 heparin Soditim (POFCINE) ....ouiivrrsien it es 18
DUABSONITG .o icviiisisisie i s bbb 25 heparin scgﬁum {DOFGING) PF cvvisvssinvsivssmsinssmsnsiisainsmssivsivsnsusssinsis 18
HUMALOG. ..ot s s 14
C HUMALOG MIX B0/50 ..covrrerriinisresinisissssssssssessssssssssssessssessons 14
HUMALOG MIX 75/25 ....ooiiireirinimsinssininisesccs s essssrnsnens 14
107N =T Y=y 1 = 20 FIUMULIN 7080 usiesssvrisnoninnim s eesaperssssessssssonsos 14
CAIVEAIIO  .voevevrrisrasiairasssseesisses s ses s sssssssss s s s st sbes s sbes e 16 HUMULIN Niuiuosssminssmmsmsmimmsisimnssasisssiinimsiismmmns 14
BTG O oo 13 i (11510 1 R ———————————— 14
11— 13 hydralazing Nel......c..vvisissisiiiiniiiisee, 16
GOTDROZI ovscoimvimmmsvvssnsvmssivs s R T A T VB Vs eds 13 hydrocortisone ... s 24
oo 1 12y, RSOV 11 hydracortisone ace-pramoxme .................................................. 21
ClINAAMYCIN Gl cvvvvvvvresreivesisesssssssissssssss s ssssssssssssssssssnsessons 12 L L P 20
clindamycin PROSPAGLE ......cowvveviiririniiisriiasssssssssesssssessessesssaons 14 hydroxyzine PAMIOAS ......suwusiswriisssssnssssimssmmsimiivmiossesnassiansios 11
CIOLAMIRAZGIG  1o0vssasssnsiensinssnssnsssiingsnsnsnsssesainesbonstsssspinsgsodrassassinarss 20
CRYSELLE-28immimmnsrsna b s s 21 |
Lo Lo 4 | T T —— 18 .
INFE L A S T e 1O
D insulin syrmge/need.’e ................................................................ 20
[pratropitim Bromide ... 25
dapsone ______________________________________________________________________________________ 17 froﬂ......: ---------------------------------------------------------------------------------------- 19
O AMIEENASONE coseeresesiseesasssersses st e st es b ees st eet e b e et e bt eesessanas 23 ISONIAZIA 1vviiiiiiriiiniiiiiir et s ers s 16
dexamethasone sodium phosphate ........c.oininninnn23
DEXFERRUM ..voiiirricrerrmsenrsareinen e snsssesss s 19 K
E KENALOG ..ot ssseseseesnssnsesnenes 23, 24
E.E.S. GRANULES ....coiciiriiniineensinss s sssssssssnsssssens 12 L
ELINEST 1viiriviernsresiesrsemmieriesssrenssesinsssensessssstssssssesnsssssasssssssssans 21
ERYPED 200, ., xensssnensssrsertissseisioisisssrsniass i it 12 LANTUS .ot essssnnssssssssssssasessssronss 14
ERYPED-A00 s s s i i s s o 12 LANTUS SOLOSTAR ioiieimiiiisniimiessessssssessesssssssesseresssnsns 14

o PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] ¢ aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] ¢ QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL —
Age Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range [Ver
pégina 9 para rangos de costo neto mensual] P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]
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OB-GYN
[OUICOVOTIT BRICILIMY cisvsvisinisiivisivmsimismivs i sasssssm v 19 Pre-natal formuUla .........c.ocooiviiviniinniei e srenen 24
JoVOIhYTORING SO wcinsiscom ciscesvasssvsivivisminiviyessanins e 22 PrOCAIOIPEIAZING. ..ot e e 15
JOr8EAUING 1vvviiveciciiiece ettt et rasrans 26 prochlorperazing edisylate........c.avviviiiiiiiniinenei e 15
LOW-OGESTREL ..ecovvvvcverreirrirrinnescnemsiessesssessssssasssssesesssenss 21 prochlorperazing MalBate ... ssesns 15
LUPRON. DEPO T ciuisiaivimsisss s ianiisiminss it yaios s osssessassassngss 19 Promethazing Rel............coicinisicnee i ciisessie s sesessaveesns 26
Propranolol ACL........c.ceveceiniriscriceecee s seese s 16
M
R
MACRODANTIN...ict v eeresessse e s sesens 12
MEDRO L i smimmmimismasm i 23 FAINHAING RO cvvvcvriciriricrircirn e e 21
medroxyprogesterone acetate.......uiiiiiniiiaine, 21 RELENZA DISKHALER ..ot rmssesse e s sesseeens 17
AISTTORE ccnvsvis e smsninsversorsmrianssnisss samssssrssmavares s smid 15 RHOGAM ultra-filtered plus im soln 1500 tnit............c.evevnae. 24
MethylpredniSolone ... 23,24 2 L T 16
methylprednisolone (Pak) ... 24 RIFAMATE cicnmammvmmissismmsmasasiawsvimnsmmisamicami 17
metoclopramide NCl ... 14 FIFAIMPDIN crvvviiisiviiiiccnmc et ss s sras s bentre s nnens 16
Metoprolol SUCCINGLE EF ... s 15
Meloprolol Lartrate ... v ssissiiiimrsemsivsiamo 15 S
metoprolol-hydrochlorothiazide ... e 15
MBHOMITBZONE vvvvrvivesvrssesssssssessssssssssssssssesisesoes 12,13 SUGTBIFALE ..vvvevvvesceeseesseessres s s 20
sulfamethoxazole-tmp dS.... e 13
N sulfamethoxazole-trimethoprim .......oeeeeveiiriceesse e, 13
SYNTHROID st ooy i fhomenssasaa rees sprapessns 23
NEBUPENT ..ottt enens 17
nitrofurantoin MacroCrystal ........cveveinisinisesns s ssenes 12 T
nitrofurantoin MonoRyd MACIO.......c.vccicieciiiiiesees e esaenen 12
hitrofurantoin oral SUSPENSION ... 12 TAMIELL yssssivmsvisssissinssinssssissssmsaiisisssgkbbbeensponespmmrersrsseassrensecns 18
nyStaﬁn ........................................................................................ 20 ferbufaﬁ”e Su[fate ..................................................................... 26
TBICONAZOIG v ismirvvirvsissinssatessns s v v i 50T G s arvienss 17
o) TRECATOR c.ceiiriitat e s s sa e 17
(mMethobenzamide RCl............i s 14
oselfamivir PROSPABLE .......ovvivivcriiriiiiiiers s s eves 17
oxycodone-acetaminopPRen... ... 11 V
P VAGIFEM. (.t rmnsesisssessissessensss senssenssns s 23
VENTOLIN HFA .oociiiirriscrinsrsnnieesssensses s seseesessssnssnns 26
PGl G ProCaTE v s s v S S 13
PORICINIT Y POTASEIUII 41 coussevssseuinss stmmenssimssessimesinssssvosssnnssssansosed 13 7d
PFAMCOM...viviiiiiisiii i e s et 21
PredniSOIONg ......cvuivveiesiirisisissesis s 24 ZIOVUAING c.v.vevvvtvesses s ssss s s sess s ess st 18
PrEanISONE ...o.ueviiiisierissississnis s 24 @ T B e 20
DIEURISONE (DAK) iswwsaminsmssemiimmes s s s 24

Administrativa] » QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] * AL —
Age Limit [Limite de Edad]  Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range [Ver
péagina 9 para rangos de costo neto mensual] e P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]
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Hon. Ricardp &, Resse®sd Nowares

G OBI ELR N() Dlj P U ERIIOhB"ICQ . Gnharnadar
Adminlstracion de Seguros de Salud i, Al M. Al Marrera
Directora Epouthn

1de mayo ce 2017

ATODOS LOS PROVEEDORFES DEE PLAN DE SALUD DEL GOBIERNO (PSG)

Estimado proveednr

‘Me place presentarles el Formulario de Medicamentos en Cibiertn del PSG (FMC) de Salud Fisico
¥ Salwd Mental, asi como sus respectivos subformularios. Elmismo apoya el cuidade médico bajo
el nuevo madels de servicios infegrados del Plan de Salud de Gobiern, que estd vigente desde el

1 de abnl e 20135,

El FMC de Satud Fisica incluye: Dentol, Nefiologiv, Ob-Gyn, Oncologia, Formulario de
Emergencia Integrado, VIH-SIDA y Sub-fisico. Por otro lado, ¢l FMC de Salud Mental cuenta
tumbicn con un Sub-formulario. El FMC de Salud Mental serd utilizado por los médicos siguintms
_contratados ¥ por los médiens contrmindos en facilidades dedieadas of tatamiento de Salud Mental.
- El Sub-formulario de Salud Mentol serd wtilizado por los médiens primarios (PCIs por sus siplag
en inglés) participontes ea los Grupos Médicos Primarios,

Los medicamentos agui incluidos han sido evalundos y aprobades por el Comité de Farmacia ¥
Terapéutica de la Administracion de Seguros de Salwd (ASES), compuesio por médicos primarios
¥ formacéuticos clinicos. ste comité se redne periddicamente para evaluar [as cluses teraptuticas
¥ emilir recomendaciones hasadas en aspectos elinicos. 1 FMC es un documento dindmico, el
“cuirl puede sufviv enmibios, los cuales se notifican periddicamente medianie Cartas Normativas,

Les exhonton conservar esta guln para su relerencia, Lo misma también cstd disponible en nuestra
paging electrdnicn wiww.asesprory.

Cordinlmente,

' ngela M. Avila Marrera
Dircetora Ejecutiva

) S 0oy R OISO~ — (7 7 171" ]
PO Bax 195661, San Juan, PR 00919-5661 «Tel: T87.474.3300 -Fax: TRT 474 3348 “www.user,pr,
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ASPECTOS GENERALES DE LA CUBIERTA DE FARMACIA
DEL PLAN DE SALUD DEL GOBIERNO (PSG)

Formularios de Medicamentos

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

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

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

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

el cual explicamos en el punto niimero 2.

Proceso de Excepcion

En el caso de pacientes que necesiten un medicamento que no aparezca en el FMC, los proveedores de servicios
de salud y segin aplique las compaiifas 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 pueden incluir:

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

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

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

d. Inexistencia de una alternativa terapéutica en el FMC.

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

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

Otros aspectos de la cubierta de farmacia

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

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

Ninguna entidad contratada por ASES o las entidades contratadas por las compafiias u
organizaciones de cuidado de salud (Por ¢j.: grupos médicos primarios, proveedores independientes,
especialistas, entre otros) 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.

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

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

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

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

caso tipicamente se manejara por el mecanismo de echpegcp@q o
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I. Las 6rdenes de medicamentos (recetas) serdn despachadas por una farmacia contratada por el
PBM, debidamente autorizada bajo las leyes del Estado Libre Asociado de Puerto Rico y
libremente seleccionadas por el beneficiario.

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

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

4. ‘Regla de Emergencia

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

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

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

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

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

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

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Net
Drug Name [Nombre del Cost
Medicamenlo] [Costo

Reference Name
Tier [Tier] [Nombre de
Relerencial

THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]

ibuprofen 400 mg tab, 600
mgq fab, 800 mq tab 1 Proferred MOTRIN
indomethacin 25 myg cap, 50
mg cap 1 Non-Preferred INDOCIN
habumetone 500 mg tab,
750 mq tab 1 Preferrad RELAFEN ; gaiitg 67
naproxen 250 mg tab, 375 Pl N
mg tab, 500 mg tab 1 Preferred NAPROSYN g S %
naproxen dr 375 mg tab dr, / ¥ ,’/Gom rato N N
500 mq tab dr 1 Preferred NAPROSYN i e
naproxen sodium 275 mg ‘\
tab, 550 mq tab 1 Preferred ANAPROX \
sulindac 150 mg tab, 200
mg fab 1 Preferred CLINORIL
celecoxih 50 mg cap 2 Non-Preferred CELEBREX ST

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

mayusculas.

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

/ /4 f{ /
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promedio de terapia mensual (30) treinta dfas. La comparacion de costos se hace a base de todos los productos incluidos
en.una clase terapéutica, (por ej.: la clase de los medicamentos cardiovasculares). Los rangos de costo neto al lado de cada
medicamento identifican su costo promedio mensual y deben interpretarse de la siguiente manera:

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

$50 - $99

$100 - $199
$200 - $349
$350 - $549
$550 - $799
$800 - $1,099
$1,100 - $1,499
10 $1,500 - $1,999
11 $2,000 - $2,499
12 $2,500 - $2,999
13 $3,000 - $3,499
14 $3,500 - $3,999
15 $4,000 - $4,499

o8I N AW =

16 $4,500 - $4,999 g resou

17 $5,000 - $5,499 ..f-f:;:;::zﬁ‘;f—r--%i‘-‘;gfo

18 $5,500 - $5,999 I {7 4 ‘ﬂfo
19 $6,000 - $6,499 ¥ i/ Contrato f\'lilmero\\\ Ok

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 mis bajo dentro de cada categoria
terapéutica (aquel con el mimero menor en la escala del 1 al 25), cuando esto sea medicamente apropiado y existan
varias alternativas clinicamente viables para el beneficiario.

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

MEDICAMENTOS GENERICOS

Los medicamentos genéricos bio-equivalentes se identifican con letras minisculas. Ciertos genéricos bioequivalentes
tienen un costo 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 mds comiinmente
y que han sido aprobados por la Administracién de Drogas y Alimentos (“FDA”, por sus siglas en inglés) para ser

mercadeados.
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Drug Name [Nombre del

Medicamento]

ONCOLOGIA

Tier [Tier]

Revisado: 5 de mayo de 2017

Reference Name

[Nombre de
Referencia]

THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]

Requirements/
Limits

- | [Requerimientos/

Limites]

-Inflammatory‘ .

Therapeuhc Class [Clase Terapeutlca] |

_g“e‘n'ts N

rbuprofen 400 mgq tab, 600 QL=15 dias
mgq tab, 800 mg tab 1 Preferred MOTRIN No refills
nabumetone 500 mg tab,
750 mg tab 1 Preferred RELAFEN
naproxen 250 mg tab, 375 QL=15 dias
mq tab, 500 mqg tab 1 Preferred NAPROSYN No refills
naproxen dr 375 mg tab dr, QL=15 dias
500 mq tab dr 1 Preferred NAPROSYN No refills
sulindac 150 mg tab, 200
mg tab 1 Preferred CLINORIL
meloxicam7.5 mg tab, 15 QL=15 dfas
mg tab 1 Preferred MOBIC No refills
indomethacin 25 mg cap, 50
mg cap 1 Non-Preferred INDOCIN
Opioid Analgesics, Long-Acting [Analgésicos Opiodes, Larga Duracion]

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

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

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

» 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/
Drug I&Jame [Nombre del | Cost Tier [Tier] Re{ﬁgerggreer‘('jime Limits
edicamento] [Costo R : [Requerimientos/
eferencia] o
Neto] Limites]
morphine sulfate er 30 mg
tab er 4 Preferred MORPHINE
morphine sulfate er 60 mg
tab er D 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- TYLENOL- QL=15 dfas
60 mg tab 1 Preferred CODEINE No refills
acetaminophen-codeine #2 TYLENOL- QL=15 dfas
300-15 mg tab 1 Preferred CODEINE No refills
acetaminophen-codeine #3 TYLENOL- QL=15 dias
300-30 mq tab 1 Preferred CODEINE No refills
acetaminophen-codeine #4 TYLENOL- QL=15 dias
300-60 mg tab 1 Preferred CODEINE No refills
hydrocodone-
acetaminophen 10-325 mg
tab, 5-325 mg tab, 7.5-325
mg tab, 7.5-500 mg/15ml QL=15 dias
soln 1 Preferred VICODIN No refills
hydromorphone hcl 2 mg
tab, 4 mq tab 1 Preferred DILAUDID
meperidine hcl 50 mg/ml inj
soln 1 Preferred DEMEROL
morphine sulfate 15 mq tab,
30 mg tab 1 Preferred MORPHINE
oxycodone-acetaminophen QL=15 dias
5-325 mg tab 1 Preferred PERCOCET No refills
framadol hcl 50 mg tab Preferred ULTRAM
codeine sulfate 15 mg tab,
30 mg tab, 60 mg tab 2 Preferred CODEINE

s 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 pdgina 9 para rangos de costo neto mensual| * P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

Preferido]
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

Revisado: 5 de mayo de 2017
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' Requirements/

| Limits

[Requerimientos/
Limites]

Reference Name
Tier [Tier] [Nombre de
Referencia] |

aHr uid

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

lidocaine viscous 2 %
mufh/throat soln

“azithromyein 250 mg tab,
500 mg fab

Preferred ZITHROMAX

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

Preferred ZITHROMAX

clarithromycin 125 mg/bml!
susp, 250 mg tab, 500 mg
tab

Preferred BIAXIN

clarithromycin 250 mg/5ml
susp

Preferred BIAXIN

ERY-TAB 500 mg tab dr

Preferred

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

Preferred ERY-TAB

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

FAY S N
4 € 1/ Contrato Numero ¢ Revisado: 5 de mayo de 2017

Requirements/
Limits
' [Requerimientos/
i Limites]

3 Reference Name
DL IR I ol Tier [Tier] [Nombre de '
Medicamento] Referencial]

erythromycin ethylsuccinate

400 mg tab 3 Preferred EES:
ERYTHROCIN STEARATE

250 mg tab 4 Non-Preferred

E.E.S. GRANULES 200

mg/5ml susp 5 Preferred

ERYPED 200 200 mg/5ml

susp 5 Preferred

ERYPED 400 400 mg/5ml

sSusp 6 Preferred

Penicillins [Penicilinas]

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

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

im susp 3 Non-Preferred

penicillin g procaine 600000

unit/ml im susp 3 Non-Preferred BICILLIN LA

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

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

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

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

Preferido]

(pr  PigmiddepT
7Y (S

l/a

’



Drug Name [Nombre del

Medicamento]

VSES

Aueiirista fa s 6 S 6 Rurta fu

ONCOLOGIA

Net

Cost Tier [Tier]

Revisado: 5 de mayo de 2017

Reference Name

[Nombre de
Referencial

Requirements/
Limits

[Requerimientos/

BICILLIN L-A 1200000

Limites]

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

Quinolones [Quinolonas]

ciprofloxacin hcl 250 mg tab,

P v‘a"’TRAC‘/

Sulfonamides [Sulfonamidas]

500 mg tab, 750 mg tab 1 Preferred CIPRO é.-{},.s Y =N
levofloxacin 250 mg tab, 500 /<f R0
mg tab, 750 mg tag 1 Preferred LEVAQUIN ¥ ConratoNmoro \ 1
ciprofloxacin 500 mg/5m| . | U\\—:« -0 #
(10%) susp 3 Preferred CIPRO LA pALY
ciprofloxacin 250 mg/5ml , %ggggépv
(5%) susp 4 Preferred CIPRO T

su)famethoxazoie-tmp ds

.y Preferred _

suffadrazme 500 mg tab

An.trcp.n u

800-160 mg tab 1 Preferred SEPTRA

sulfamethoxazole-

trimethoprim 200-40 mg/5ml

susp, 400-80 mg tab 1 Preferred SEPTRA
_4

_ SULFADIAZINE

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

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

gabapentin 250 mg/éml soln 2 Preferred NEURONTIN
phenytoin 125 mg/6ml susp,

50 mg tab chew 2 Preferred DILANTIN
phenytoin sodium extended

100 mg cap 2 Preferred DILANTIN

 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]

ydre' )

[Costo

WSES

Mndtprecia e Senscs o 4. e el

ONCOLOGIA

Net

Cost Tier [Tier]

Revisado: 5 de mayo de 2017

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits
[Reguerimientos/
Limites]

‘ ondansetron 4 mg odf, 8 mg |

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

Miscellaneous Antiemetics [Antiemé

icos Miscelaneos]

metoclopramlde hel 10 mg
tab, 10 mg/10ml soln, 6 mg
tab, 5 mg/5ml soln, 5 mg/ml
inj soln

1 Preferred

REGLAN

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

1 Preferred

PHENERGAN

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

1 Preferred

PHENERGAN

=\

trimethobenzamide hel 300

1 Preferred

mg cap

TIGAN

Phenothiazines [Fenotiazinas]

bro'chlorpefa'zine ‘edis yla te 5

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

prochlorperazine 25 mg rect

No Preferred |

_COMPAZINE

dapsone 100 mg tab 25 mg
tab

2 Preferred

DAPSONE

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

Preferido]
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Revisado: 5 de mayo de 2017

N—79 ONCOLOGIA
K’{\\%N__ o~
= A 1 3 1D ad ~ P
Drug Name ombre de 0 ¢
e € 0 e de o
0 cl > O O O = P S egue = O
eto c )
R e D ___Antifungals [Antifungales) == =00
fluconazole 10 mg/ml susp,
100 mg tab, 150 mg tab, 200
mgq tab, 50 mgq tab 1 Preferred DIFLUCAN
ketoconazole 200 mg tab 1 Preferred NIZORAL
terbinafine hcl 250 mg tab 1 Preferred LAMISIL
ﬂuconazole 4 m /ml susp 2 DIFLUCAN

acyclovir 200 mg cap, 400
mg tab, 800 mg tab

Preferred

ZOVIRAX

ac clovir 200 maq/5ml sus
: 0

V1 o

JD) 0 ol NI K@) D)

~ Cobalamins [Cobalaminz

1
2 Preferred

3=

.ﬁiﬁ-

ZOVIRAX

Acyénocbbé'léﬁn 1000
mcg/ml inj soln

1 Preferred

VIT B-12

1 _',‘_ T ,.z~—..‘

_Colony Stimulating Factors [Estimulantes Mieloides]

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

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

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

|nJ soln 12 Preferred PA P

'Erythropoiesis-Stimulating Agents [Agentes Estimulantes D

De Etitr

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

fopoiesis]
opolesEl |

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

» PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion| ¢ aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacidén
Administrativa] ¢ QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL
— Age Limit [Limite de Edad] ¢ Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 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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g () ' ; '\\ | Revisado: 5 de mayo de 2017
§ T f Contrato Nﬂmeroﬂ\ MSES
i 9- 0 4 9 : i o A e
U\{ : ,. _ ONCOLOGIA
Drug Name [Nombre del | Cost Refelehce Naie Reqtiiii?senty
Medi Tier [Tier] [Nombre de | S
edicamento] [ﬁotst;) Referencia] | [Requerimientos/
_ eto Limites]
ARANESP (ALBUMIN
FREE) 25 mcg/0.42ml inj
soln, 25 mcg/ml inj soln 6 Preferred PA, P
PROCRIT 10000 unit/ml inj
soln 6 Preferred PA, P
ARANESP (ALBUMIN
FREE) 40 mcg/0.4ml inj soln 7 Preferred PA, P

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

tab, 800 meg tab 1 Preferred FOLIC ACID OTC
R il Iron [Hierro] _
iron 325 (65 fe) mg tab 1 Preferred IRON

DEXFERRUM 50 mg/ml inj

soln E] Non-Preferred

INFED 50 mg/ml inj soln 5 Preferred

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

Preferido]
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Revisado: 5 de mayo de 2017

VASES

YA e Grourea €1 G0 4 foma i

ONCOLOGIA

Requirements/
Limits
' [Requerimientos/
Limites]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Drug Name [Nombre del Cost 1 S
Medicamento] [Costo Tier [Tier]

lomustine 10 mg cap 3 Non Preferred CEENU
ALKERAN 2 mg tab 4 Non-Preferred
temozolomide 5§ mg cap 4 Non-Preferred TEMODAR PA
lomustine 40 mg cap 5 Non-Preferred CEENU
LEUKERAN 2 mg tab 6 Non-Preferred
6
7
9

lomustine 100 mg cap Non-Preferred CEENU

MYLERAN 2 mg tab Preferred
temozolomide 20 mg cap Non-Preferred TEMODAR PA

temozolomide 250 mg cap 19 Non-Preferred TEMODAR PA

temozolomide 140 mg cap 13 Non-Preferred TEMODAR PA

temozolomide 100 mg cap,

1 80 mg cap 14 Non-Preferred TEMODAR PA
" Angiogenesis Inhibitors [Inhibidores de Angiogénesis]

STIVARGA 40 mg tab | 21 | Preferred | PA P

Antiandrogens [Antiandrégenos] T
bicalutamia'e 50 mg tab 2 Preferred CASODEX
flutamide 125 mg cap 4 Non-Preferred EULEXIN PA

Antiestrogens [Antiestrogenos]

tamoxifen citrate 10 mg tab,

20 mq tab 1 Preferred NOLVADEX
] Antimetabolites [Antimetabolitos] _

hydroxyurea 500 mg cap 2 Preferred HYDREA

mercaptopurine 50 mg tab 2 Preferred PURINETHOL

methotrexate 2.5 mg tab 2 Preferred METHOTREXATE

capecitabine 150 mg tab 7 Preferred XELODA PA
capecitabine 500 mg tab 11 Preferred XELODA PA

. ‘Antineoplastic Enzyme Inhibitors [Antineoplasicos Inhibidores De Enzimas]
SPRYCEL 20 mg tab 10 Preferred PA, P
SPRYCEL 50 mg tab 13 Preferred PA, P
imatinib 100 mg tab 13 Non-Preferred GLEEVEC PA

» 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]

Pégina 19 de27
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

SPRYCEL 70 mg tab

Cost

[Costo

Neto]

14

YSES

Anthsree in €8 s ove 13 £ g3 Pt ek

ONCOLOGIA

Tier [Tier]

Preferred

Revisado: 5 de mayo de 2017

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Requirements/

i [Requerimientos/

Limits

Limites]

TASIGNA 200 mg cap 15 Preferred PA, P
SPRYCEL 80 mg tab 17 Preferred PA, P
TASIGNA 150 mg cap 18 Preferred PA, P
SPRYCEL 100 mg tab 19 Preferred PA, P
AFINITOR 2.5 mg tab 20 Preferred PA, P
NEXAVAR 200 mg tab 20 Preferred PA, P
SPRYCEL 140 mg tab 20 Preferred PA, P
AFINITOR 10 mg tab, 5 mg

tab, 7.5 mg tab 21 Preferred PA, P
imatinib 400 mq tab 23 Non-Preferred GLEEVEC PA

Antineoplastic Progestins [Antineoplasicos De Progestina] '

megestrol 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 |
' ~ Folic Acid Antagonists Rescue Agents [Antagonistas De Acido Félico]
leucovorin calcium 5 mg tab 3 Preferred LEUCOVORIN

leucovorin calcium 10 mg

tab, 15 mg tab 4 Preferred LEUCOVORIN

leucovorin calcium 25 mg

tab 9 Preferred LEUCOVORIN

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

LUPRON DEPOT 11.25 mg

im kit, 3.756 mg im kit - 6 Preferred PA, P
LUPRON DEPOT-PED

11.25 mg im kit, 15 mg im

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

im kit, 30 mg im kit 9 Preferred PA P

» PA — Prior Authorization [Pre Autorizacidn] ¢ 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 9 for monthly net cost range
[Ver péagina 9 para rangos de costo neto mensual] P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

Preferido]
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Revisado: 5 de mayo de 2017

VASES

Rwrencaint WFGLG ¢ R BEOTH 61 Eeg.ree o1 5 €3 o s

ONCOLOGIA

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

Medicamento] [Costo
Neto]

Requirements/
Limits
' [Requerimientos/

Referencial Limites]

leuprolide acetate 1 mg/ 0.2

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

subcutaneous rmp!ant 7 Non-preferred PA
T 'Miscellaneous Antineoplastics [Antineoplasicos Miscelaneos]
MATULANE 50 mg cap 10 Non-Preferred PA
ACTIMMUNE 2000000

unit/0.5ml sc soln 25 Non-Preferred PA
T Mitotic Inhibitors [Inhibidores Mitoticos]
etoposide 50 mg ca 4 Non-Preferred VEPESID

D D OF GENTS [AGENTES DE! T '

clotrimazole 10 mg ;

mouth/throat lozenge, 10 mg

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

mouth/throat Sus 1 | Prefe rred MYCOSTATIN

- e R e : :

. _ Derr *’éffol*o*‘g"lcal!’Skihﬁeaﬁfé‘? Agents [Dermatologicos Pa‘?a%c%e ERIRICIREE
ﬁuorouracrl 2% soln, 5%
soln , 3 Preferred EFUDEX

ﬂuorouracrlS%crm | 4 Non Preferred EFUDEX |

misoprostol 100 mcg tab,

200 mcg tab 1 Preferred CYTOTEC

Sucralfate 1 gm tab 1 Preferred CARAFATE

CARAFATE 1 gm/10ml susp 3 Non-Preferred

__ Histamine2 (H2) Receptor Antagonists [Antagonistas Del ReceptorDe H2]
famotrdme 20 mgq tab, 40 mg

tab 1 Preferred PEPCID

* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] ¢ aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] ¢ ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL
— Age Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range
[Ver pagina 9 para rangos de costo neto mensual] P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado
Preferido]
A Pagina 21 clq 27
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Revisado: 5 de mayo de 2017

VASES

Ao éa cd s 03 Bdd 8 ot s

ONCOLOGIA

Drug Name [Nombre del
Medicamento]

raniticline hel 15 mg/ml syr,
150 mg/10ml syr, 300 mg
tab, 75 mg/bml syr

Net
Cost

[Costo

Neto]

1

Preferred

Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

ZANTAC

Requirements/
Limits

[Requerimientos/

Limites]

" Proton Pump

Inhibitors [Inhibidores De La Bomha De Protones]

Preferred _

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

Cyclospo rme?’

NEORAL 25 mg cap 3 Preferred PA, P
cyclosporine modified 25 mg

cap, 50 mg cap 3 Preferred NEORAL PA
cyclosporine 25 mg cap 4 Preferred SANDIMMUNE PA
cyclosporine modified 100

mg cap, 100 mg/ml soin 4 Preferred NEORAL PA
cyclosporine 100 mg cap .3 Preferred SANDIMMUNE PA
NEORAL 100 mg cap 8 Preferred PA, P
cyclosporine 100 mg cap, 25 | -

mg cap 6 Preferred SANDIMMUNE PA
SANDIMMUNE 100 mg cap,

100 mg/ml soln, 25 mg cap 6 Preferred PA, P
NEORAL 100 mg/ml soln 7 Preferred PA, 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 9 for monthly net cost range
[Ver pagina 9 para rangos de costo neto mensual] P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

Preferido]

/ g7

79
f /

Paging 22 d6)27
K A{! _}’r____[.
AL



~ Glucocorticosteroids [Glucocorticoides]

ONCOLOGIA

Revisado: 5 de mayo de 2017

D aoataro o o
cl

Raoafara
cl

dexamethasone 0.5 mg tab,

0.5 mg/5ml oral elix, 0.5

mg/5ml soln, 0.75 mg tab, 1

mg tab, 1.5 mg tab, 2 mg |

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

MEDROL 2 mg tab 1 Preferred

methylprednisolone 32 mg

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

mgq tab 1 Preferred MEDROL

prednisolone 15 mg/5ml

soln, 15 mg/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 mgq tab 1 Preferred DELTASONE

hydrocortisone 10 mg tab,

20 mg tab, 5 mg fab 2 Preferred CORTEF
methylprednisolone 16 mg

tab, 8 mg tab 2 Preferred MEDROL
s = 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
tacrolimus 0.5 mg cap 3 Non-Preferred PROGRAF PA
MYFORTIC 180 mg tab dr 4 Preferred PA, P
tacrolimus 1 mg cap 4 Non-Preferred PROGRAF PA
sirolimus 0.5 mg tab, 1 mg

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

e PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
Administrativa] ¢ QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] ¢ AL
— Age Limit [Limite de Edad] ¢ Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range
[Ver pagina 9 para rangos de costo neto mensual] * P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado
Preferido]
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Revisado: 5 de mayo de 2017

Requirements/

| Limits

| [Requerimientos/
Limites]

tacrolimus 5 mg cap 6 Non-Preferred PROGRAF PA

Reference Name
Drug Name [Nombre del : - [Nombre de

Medicamento] Referencial]

RAPAMUNE 1 m/ml soln Non Preferred
~ Calcium Regulafi ,Agents[Agentestegul dqresﬁm‘_d Calcio] '@
calcrtno! 0.25 mcg cap 1 Preferred ROCALTROL

calcitriol 0.5 mcg cap 2 Preferred ROCALTROL

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

Preferido]
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A

acetaminophen-Codeine..........cvviviminrmrminssneana 12
acetaminophen-codeing H#2 ..., 12
acetaminophen-codeing #3 ......coiencnnscssinnen e 12
acetaminophen-codeing #4 ... e 13
ACTIMMUNE i cmmiusummiGonisisimai s s 27
BV RIOVIE covsa v vt i S T e i s R e o 20
AFINITEHR, svisiavsivovissssmiamsusaivenivisissnses simassmays s s on i 25
ALKERAN ..ot sressis s nssssnssnsssss s snssssisinanssevbssnsons 23
AMOXICHIN <vcvvviveriiimirari s e e e 16
amoxicillin-pot clavilanate........c.ovvvvvnivisrneniesisiisisnen e 16
AMPIClin wesonm o R T 16
BNESITOZOIE i osissim s vnwis i i iy 20
ARANESP (ALBUMIN FREE) ...corviivmireninirsesesesiesssnivensns 21,22
AZALNIOPIING cvvvvvienricies i e s ar e 31
AZIENTOMYCIN..c.veteerirersisems s e enaes 14

B

[0)et=1 (1] 21111 (o[- 3P U OO UOUTT. §
BICILLIN LA o riistcsnisiresineinnesnssresssssses s sinessssssssnssensiens 16, 17

C

CAICHTION s vivisesiessrivsrieirereerisras s sesressansssans e sanessrensheesaassaresanes 31,32
CADBBITABIIG 1o oo i e ot SR b 88 24
CIDTOTIONATTIT i vivmssws sssvisss ismvasissispyes o upssi s covas s T suans s ioves g7 17
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Hon. Ricarda &, fosadsd Nadares

i GOB!E«RNO_DE PUERTO_B_IQO Gnhornadar
&' Administracién de Seguros de Salud iw A i gl finware
Directocs rodbo

I de mave de 2007

ATODPOS LOS PROVEEDORES DEL PLAN DIE SALUD DEL GORIERNO (PSG)

Estimado proveedor

Mo place presenarles el Formulario de Medicamentos en Cubiertn del PSG (TMC) de Salud Fisica
¥ Salwd Menlal, asi como sus respectivos subformularios, Bl mismo apoya el cuidado médien bajo
el nuevo maodelo de servicios inteprados del Plan de Salud de Gobiemno, que esta vigente desde el

1 e abril cle 20135,

El FMC de Selud Pisicn incluye: Dentnl, Nefrologin, Ob-Gyn, Oncalogia, Formulario de
Emergencia Integrado, VII-SIDA v Sub-fisica. Por otro lado, el FMC de Salud Mental cuenta
twmbién con un Sub-formulario. El FMC de Salud Mental serd utilizado por los médicos siguintms

‘contrataclos y por los médicos contrtndos en facilidades dedicadas af trtumienta de Salud Mental.
El Sub-formulario de Salud Mental serd utilizado por los médicos primarios (PCP's por sus siglas
en inglés) participantes ea los Grupos Médicos Primarios,

Los medicamentos agui incluidos hon sido evalundos y aprobados por ¢f Comité de Fannacia y
Terapéutica de la Administracidn de Sepuros de Salud (ASES), compuesta por médicos primarios
y fammacéuticos elinicos, liste comité se retine periadicomente para cvaluar [as clases terpéuticas
¥ emilir recomendaciones busadas en aspectos elinicos. 1 FMC es un documento dindmico, el
cual puede sufiir ecambios, los cuales se notifican periddicamente mediante Cartas Normativas,

Les exliorto o' sonservar esta guln para su referencia, Lo misma también esta disponible en nuestra
paging clectronica www.asesprony,

Cordiatmente,

' 4nge . Avila Marrern
Directora Ejecutiva
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1. Formularios de Medicamentos

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

andlisis de costo eficiencia.

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

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

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

2. Proceso de Excepcion

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

incluir:

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

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

Inexistencia de una alternativa terapéutica en el FMC.,

e op

Este proceso de excepcion requiere justificacion clinica, debidamente documentada por parte del proveedor de servicios,
con las razones clinicas que justifiquen la utilizacién de medicamentos fuera del FMC, lo cual ser4 evaluado caso a caso
por un equipo clinico en la/s aseguradora/s contratadas por ASES.

3. Otros aspectos de la cubieria de farmacia

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

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

(1) Pbigina3deer
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ASES tiene un proceso activo para revisar continuamente la cubierta de farmacia seglin cambios o avances en
estandares de la practica médica dentro de una enfermedad o area de tratamiento. Ademds, se evalian
medicamentos nuevos para determinar su inclusion. Por la naturaleza dinamica de este proceso, ASES podra
requerir la inclusién o exclusién de medicamentos dentro del FMC en cualquier momento, teniendo las
consideraciones necesarias para notificar cambios a los beneficiarios y los proveedores médicos, para garantizar
un proceso de transicién que salvaguarde el acceso adecuado a los servicios y mantener la continuidad de

cuidado.

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

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

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

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

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

mecanismo de excepeidn.

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

por el beneficiario.

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

por ASES.




WSES

Adws rararn o8 So ren 04 634 fa e

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

4., Regla de Emergencia

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

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

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

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

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

Net
Drug Name [Mombre del Cost
Medicamento] [Costo

Requirements/
Limits
[Requerimlentos
[Limites]

Reference Name
Tier [Tier] [Nombre de
Referencia)
THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA
Thera peutic Class Clase Terap

ibuprofen 400 mg tab, 600
rmg tab, 800 mg tab 1 Preferrad MOTRIN
indomethacin 25 mg cap, 50
| mg cap 1 Preferred INDOCIN
nabumetone 500 mg tab,
750 mg tab 1 Preferrad RELAFEN
naproxen 250 mg tab, 375
mg tab, 500 mg tab 1 Preferred NAPROSYN
naproxen dr 375 mg tab dr,
500 mg tab dr 1 Preferred NAPROSYN
naproxen sodium 275 mg
tab, 550 my tab 1 Preferred ANAPROX
salsalate 500 mg tab, 750
mg fab 1 Preferred DISALCID
sulindae 150 mg tab, 200
mg tab 1 Preferred CLINORIL
| celacoxib 50 mg cap 2 Non-Preferred CELEBREX ST

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

mayusculas.

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

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

/ a I/l
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RANGO DE COSTO NETO MENSUAL

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

$50 - $99

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

o Q0 I AN WU R Wb

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, serén vigentes al momento a fecha de esta edicién del FMC.

Los medicamentos genéricos bio-equivalentes se identifican con letras mimisculas. Ciertos genéricos bioequivalentes
tienen un costo méaximo permitido (“Maximum Allowable Cost” o “MAC List”) para el reembolso de las farmacias
contratadas en la red. De ordinario, este precio cubre el costo de 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 Administracion de Drogas y Alimentos (“FDA”, por sus siglas en inglés) para ser
mercadeados. '
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Drug Name [Nombre del

Medicamento]

Net
Cost
[Costo
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Tier [Tier]

Reference Name

[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits

[Requerimientos

THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]

[Limites]

Therapeutlc Class [Clase Terapeut:ca]

w@ﬁ“"éﬁ%ﬁ 7 \ SONRORT e s R
\Nonsteroldal Anti- Infiammatory Ag_ nts (NSAIDS) [Antu Inﬂamatorms .‘Estermdales]

buprofen 400 mg tab, 600 QL=15 dias

mg tab, 800 mg tab 1 Preferred MOTRIN No refills

indomethacin 25 mg cap,

50 mg cap 1 Non-Preferred INDOCIN

nabumetone 500 mgq tab,

750 mgq tab 1 Preferred RELAFEN

naproxen 250 mg tab, 375 QL=15 dias

mgq tab, 500 mg tab 1 Preferred NAPROSYN No refills

naproxen dr 375 mg tab dr, QL=15 dfas

500 mgq tab dr 1 Preferred NAPROSYN No refills

salsalate 500 mg tab, 750

mg tab 1 Preferred DISALCID

sulindac 1560 mg tab, 200

mg tab 1 Preferred CLINORIL

meloxicam7.5 mg tab, 15 QL=15 dfas

mg tab 1 Preferred MOBIC No refills

Long-Acting

Gpiold Analgesics [Analgesicos Opiodes de Larga Duracion]

fentanyl 25 mcg/hr td patch

72 hr 2 Preferred DURAGESIC

fentanyl 50 meg/hr td patch

72 hr, 75 meg/hr td patch

72 hr 3 Preferred DURAGESIC
morphine sulfate er 156 mg

tab er 3 Preferred MORPHINE i\\ \ib“rz;»
fentanyl 100 meg/hr td :
patch 72 hr 4 Preferred DURAGESIC i
morphine sulfate er 30 mg i
tab er 4 Preferred MORPHINE ‘
morphine sulfate er 60 mg

tab er 5 Preferred MORPHINE
morphine sulfate er 100

mgq tab er 6 Preferred MORPHINE

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

Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] + AL — Age
Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16

para rangos de costo neto mensual] « P —Preferred Contracted Product [Producto Contr atado Preferido]
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Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

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

[Nombre de

Medicamento] [Costo Referencia]

Neto]

methadone hcl oral tablet
10 mg Preferred METHADONE ASSMCA
methadone hcl oral
so!utfon 10 mg/ 5ml Preferred METHADONE ASSMCA
Short-Actmg Opioid Analgesics [Analgésncos @plodes de Corta Duracion]
' gk test
acetaminophen-codeine
120-12 mg/5ml soln, 300-
156 mg fab, 300-30 mg fab, QL=15 dias
300-60 mg tab 1 Preferred TYLENOL-CODEINE No refills
hydrocodone-
acetaminophen 10-325 mg
tab, 5-325 mg tab, 7.5-325
mg tab, 7.5-500 mg/15ml QlL=15 dias
soln 1 Preferred VICODIN No refills
hydromorphone hcl 2 mg
tab, 4 mqg tab 1 Preferred DILAUDID
meperidine hel 50 mg/ml
inj soln 1 Preferred DEMEROL
morphine sulfate 15 mg
tab, 30 mg tab 1 Preferred MORPHINE
oxycodone-acetaminophen QL=15 dfas
5-325 mg tab 1 Preferred OXYCODONE APAP No refills
tramadol hcl 50 mg tab 1 Preferred ULTRAM
butalbital-apap-caffeine 50-
325-40 mg cap, 50-325-40 QL=15 dias
mg tab 2 Preferred FIORICET No refills
codeine sulfate 15 mg tab,
30 mg tab, 60 mg tab 2 Freferred CODEINE
meperidine hel 100 mg/ml
inj bl 2 Fretemed DEMEROL
morphine sulfate 10 “IST
mg/gml soln 2 Feiomed MORPHINE /@J 5 E”f R'q(‘,
morphine sulfate //r 7/ oon ‘ "7,
(concentrate) 100 mg/5ml Preferred f ( r 9 %0 Mer, ’(3 !
soln, 20 mg/ml soln 2 MORPHINE % ¢ 'x.\ LM ;
hydromorphone hel 8 mg ~f
té;,/b p 3 Preferred DILAUDID , S \)0‘/
S
o PA — Prior Authorization [Pre Autorizaci6n] = aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] » QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age j,;/ ,{.77_"":_7?
Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver phgina 16 74 -/ " Pégina 18 de 67
para rangos de costo neto mensual] * P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] Rev1sad$ ?5/1 g /QP”
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Net

Reference Name

F‘equureﬂrentsl

Drug Name [Nombre del Cost : oAl _ Limits

: Tier [Tier Nombre de £
Medicamento] [Costo [Tiet] [Referencia] [Requ’errmrentos

Neto] /Limites]

oxycodone-acetaminophen
10-325 mg tab, 7.5-325 mg Preferred QL=15 dfas
fab 3 OXYCODONE APAP No refills
hydromorphone hel 1 Preferred

mag/ml oral Iui

| r‘rdoce‘me \}iecous
mouth/throat soln

| clonazepam m 0.5 mg tab 1

DILAUDID 1

mg tab, 2mgq tab 1 Preferred KLONOPIN
MENTAL/
diazepam 1 mg/ml soln, 10 SUB
mg tab, 2 mg tab, 5 mg MENTAL QL=
tab, 5 mg/ml oral conc 1 Preferred VALIUM bdias
MENTAL/
SUB
flurazepam hcl 15 mg cap, MENTAL QL=
30 mg cap 1 Preferred DALMANE bdias
MENTAL/
SUB
lorazepam 0.5 mg tab, 1 MENTAL QL=
mg tab 1 Preferred ATIVAN 5dias
midazolam hel 10 mg/10ml
inj soln, 2 mg/2ml inj soln,
5 mg/5ml inj soln, 5 mg/ml QL 5ml/
i Preferred VERSED 30dias
Wi e —z T ‘—‘——‘ﬂ g'_ 7T

“hydroxyzme pameate 100
mg cap, 25 mg cap, 50 mg

tobramycm 300 mg/5ml mh
neb soln

Non-Preferred

ke a '::‘ Shis e Y

o PA — Prior Authorization [Pre Autorizaci6n] ¢ aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age
Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16

para rangos de costo neto mensual] « P —Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]
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Net Requirements/
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier] Re[fgt(’)en:g?ei\éaeme Limits
Medicamento] [Costo Rereichels] [Requerimientos
Neto] /Limites]
- First Generation Cephalosporins [Cefalosporinas de Primera Generacion] s
cephalexin 125 mg/5ml
susp, 250 mg cap, 500 mg

cap 1 Preferred KEFLEX

cefadroxil 250 mg/5ml

susp 2 Non-Preferred DURICEF AL = 12 afios
cephalexin 250 mg/5ml

Susp 2 Preferred KEFLEX

cefadroxil 500 mg/5ml

susp 3 Non-Preferred DURICEF AL = 12 afos

Macrolides [Macrdlidos]

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

mg/5ml susp, 600 mg tab 2 Preferred ZITHROMAX
clarithromycin 125 mg/6ml
susp, 250 mg tab, 500 mg

fab 2 Preferred BIAXIN
clarithromycin 250 mg/dml

susp 3 Preferred BIAXIN
erythromycin base 250 mg

cap dr prt, 250 mg tab, 500

mg tab 3 Preferred ERY-TAB
erythromycin

ethylsuccinate 400 mg tab 3 Preferred E.ES.
ERYTHROCIN

STEARATE 250 mg tab 4 Non-Preferred

Miscellaneous Antibacterials [Antibacterianos Miscelaneos]

clindam ycin‘ hel 150 mg
cap, 300 mg cap, 75 mg

cap 1 Preferred CLEOCIN
MACRODANTIN 25 mg

cap 1 Preferred

metronidazole 250 mg tab,

500 mg tab 1 Preferred FLAGYL
nitrofurantoin macrocrystal

50 mg cap 1 Preferred MACRODANTIN

» 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 20 de 67

para rangos de costo neto mensual] ¢ P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] / Y Revisadd 5 11872017
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

nitrofurantoin macrocrystal
100 mg cap

Net
Cost

[Costo
Neto]
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Tier [Tier]

Preferred

Reference Name

[Nombre de
Referencial

MACRODANTIN

Requirements/
Limits
[Reguerimientos
/Limites]

nitrofurantoin monohyd
macro 100 mg cap

Preferred

MACROBID

nitrofurantoin oral
suspension 25 MG/5ML

Non-Preferred

FURADANTIN

vancomyecin hel 125 mg
cap

Non-Preferred

VANCOCIN

vancomyecin hel 250 mg
cap

10

Non-Preferred

VANCOCIN

Penincillinis [Pen

cilinas]

amoxicillin 125 mg/ém/
susp, 200 mg/5ml susp,
250 mg cap, 250 mg/dbml
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, 600-42.9
mg/5ml susp, 875-125 mg
tab

Preferred

AUGMENTIN

ampicillin 125 mg/6ml
susp, 250 mg cap, 250
mg/5ml susp, 500 mg cap

Preferred

PRINCIPEN

e

s

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

Preferred

VEETIDS

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

Preferred

AUGMENTIN

BICILLIN L-A 600000
unit/ml im susp

Non-Preferred

penicillin g procaine
600000 unit/ml im susp

Non-Preferred

BICILLIN LA

o PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age
Limit [Limite de Edad]  Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16

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

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

Medicamento] [Costo

Neto] Referencia]

BICILLIN L-A 1200000

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

Quinclones [Quinolonas]

ciprofioxacin hcl 250 mg
tab, 500 mg tab, 750 mg

tab 1 Preferred CIPRO
levofloxacin 250 mg tab,

500 mgq tab, 750 mg tab 1 Preferred LEVAQUIN
ciprofloxacin 500 mg/éml

(10%) susp 3 Preferred CIPRO
ciprofloxacin 250 mg/éml

(5%) susp 4 Preferred CIPRO

t ‘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/6ml
susp, 500 mg tab 2 Preferred CEFZIL

Sulfonamides [Sulfonamidas]

sulfamethoxazole-tmp ds
800-160 mg tab 1 Preferred SEPTRA i
sulfamethoxazole-
trimethoprim 200-40
mg/5ml susp, 400-80 mg

e .

tab 1 Preferred SEPTRA

sulfadiazine 500 mg tab 4 Preferred SULFADIAZINE
i _ Tetracyclines [Tetraciclinas]

minocycline hel 100 mg

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

doxycycline monohydrate

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

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

« PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] » QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] * ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] » AL — Age
Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 P4gina 22,de 67
para rangos de costo neto mensual] » P —Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] Revjéddo 5/18/2017
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Drug Name [Nombre del

Medicamento]

Net
Cost

[Costo
Neto]
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Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

.~ Vaginal Antibiotics [Antibicticos Vaginales] =~

metronidazole 0.75 % vag

gel 2 Preferred VANDAZOLE

clindamycin phosphate 2

% vag crm 3 Non Preferred CLEOCIN
eifnaree, e@iﬂﬂ:m’*"f:u ~__ ANTICONVUL ‘ TEREREE
carbamazeprne 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 mgq tab, 800 mg tab 1 Preferred NEURONTIN

lamotrigine 100 mgq tab,

150 mg tab, 200 mg tab,

25 mg tab 1 Preferred LAMICTAL

lamotrigine chew tab 5 mg, ' A GWSTR

25 mg 3 Non-Preferred LAMICTAL O S
levetiracetam 250 mgq tab, / I Contg A\
500 mg tab 1 Preferred KEPPRA j/f ' Of:"“”?ero | %
levetiracetam er 24 hrs 500 AR~ j/
mg tab, 750 mg 3 Non-Preferred KEPPRA XR AN ~/A
oxcarbazepine 150 mg tab 1 Preferred TRILEPTAL e P ()
phenobarbital 100 mg tab, o

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

primiclone 250 mg tab, 50

mgq tab 1 Preferred MYSOLINE

topiramate 100 mg tab,

200 mg tab, 25 mg tab, 50

mg tab 1 Preferred TOPAMAX

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

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

Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 P4gina 23 de 67

para rangos de costo neto mensual] » P —Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] / 47 Rev;sado S/ 8 /2017
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Drug Name [Nombre del

Medicamento]

Net
Cost
[Costo
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Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits
[Requerimientos

Neto]

/Limites]

valproic acid 250 mg cap, _

250 mg/5ml syr 1 Preferred DEPAKENE

zonisamide 50 mg cap 1 Preferred ZONEGRAN

DILANTIN 30 mg cap 2 Preferred

gabapentin 250 mg/5ml

soln 2 Preferred NEURONTIN

levetiracetam 100 mg/ml

soln, 1000 mgqg tab, 750 mg

tab 2 Preferred KEPPRA

oxcarbazepine 300 mg tab,

600 mg tab 2 Preferred TRILEPTAL

phenytoin 125 mg/dml

susp, 50 mg tab chew 2 Preferred DILANTIN

phenytoin sodium

extended 100 mg cap, 200

mg cap, 300 mg cap 2 Preferred DILANTIN

zonisamide 100 mg cap,

25 mg cap 2 Preferred ZONEGRAN A WMNSTR
carbamazepine er 200 mg /\4'//' IRNG
tab er 12 hr 3 Preferred TEGRETOL | A “‘.‘\'L\;\\-‘:‘
ethosuximide 250 mg cap, LY~ 0 e N
250 mg/5mli soln 3 Preferred ZARONTIN oo~ ¥ 9/}
phenobarbital 20 mg/5ml AANY LY
oral elix, 20 mg/5ml soln 3 Preferred PHENOBARBITAL 'Os papyY
carbamazepine 100 :
mg/5ml susp 4 Preferred TEGRETOL

carbamazepine er 400 mg

tab er 12 hr 4 Preferred TEGRETOL

oxcarbazepine 300 mg/bml

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

mg/20ml iv soln 6 Preferred PA, C

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

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

Limit [Lfmite de Edad] * Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pégina 16 Pégina 24 de 67

para rangos de costo neto mensual] * P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] / Y 'ffRevis‘a(}I? 5/ lfWO 17
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1

‘Antidementia Agents [Agentes Anfidemencial

érgo!oid h?esylafes 1 mg
fab

6

Non-Preferred

HYDERGINE

Cholinestera

se Inhibitors [Inhibidores de Colinesterasa]

don.epe.'z-il hel 10 'mg tab,
10 mg odt, 5 mg tab, 5 mg

odt 1 Preferred ARICEPT
rivastigmine tartrate 1.5 mg

cap, 3 mg cap, 4.5 mg cap, /

6 mg cap 3 Preferred EXELON Lot

n;r s
K ST

LT o R ; ',NMQA]5R‘_E_?c‘e_ﬁtéfﬁ-Aﬁt‘afg"b‘h‘ié't‘é;7EArl’t’agfdﬁ_i‘s;t’a:;dé’lfl;’ié*c’épfé;‘l}*NM?&I? AR e
memantine10 mg tab, 5 -
mg tab 1 Preferred NAMENDA
memantine TITRATION
PAK 5 (28)-10 (21) mg tab 1 Preferred NAMENDA
B T TR E S AN AN BERERTVIOS] Sl Sl S

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

AT PR | ‘Antidepressants [Antidepresives]

amitriptyline hcl 10 mg tab,

100 mg tab, 150 mg tab, MENTAL,

25 mg tab, 50 mg tab, 75 SUB MENTAL

mgq tab 1 Preferred ELAVIL

doxepin hcl 10 mg cap, 10

mg/ml oral conc, 25 mg SUNI;EICI[;Q'I}AL

cap, 50 mg cap, 75 mg cap 1 Preferred SINEQUAN

imipramine hcl 10 mg tab, MENTAL,

25 mg tab, 50 mg tab 1 Preferred TOFRANIL SUB MENTAL
| nortriptyline hel 10 mg cap,

10 mg/5ml soln, 25 mg SUNEISEI\I;I!;IE-QI'B’-\L

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

doxepin hel 100 mg cap, MENTAL,

150 mg cap 2 Preferred SINEQUAN SUB MENTAL

duloxetine 20 mg cap, 30 -

mg cap, 60 mg cap 2 Non-Preferred CYMBALTA

Yy

« PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] * aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién 3
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Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

Net
Reference Name
Driigiitame [[Rofmore del S Tier [Tier] [Nombre de

. C .
Medicamento] [Costo Referencia]

A\NTIDIABETIC AGEN
‘ ~ Alpha-Glucosidase Inhibito
acarbose 100 mg tab, 25
mg tab, 50 mg tab 2 Preferred PRECOSE -
, Biguanides [Biguanidas] e g T
metformin hel 1000 mg tab, sy \\Q.l
500 mg tab, 850 mg tab 1 Preferred GLUCOPHAGE { i ey, \E\
metformin hcl er 500 mg 10l 9 ¢ 2Jm
tab er 24 hr, 750 mq tab er ‘{{-\_._\- ~ 9 / /
24 hr 1 Preferred GLUCOPHAGE XR o Ny, 2_;/(_2_
& i Dipeptidyl Peptidase-4 (DPP-4) Inhibitors [Inhibidores de DPP-4] TV DE gPN
KOMBIGLYZE XR 2.5-

1000 mg tab er 24 hr, 5-

1000 mg tab er 24 hr, 5-

500 mg tab er 24 hr 3 Preferred ST, C
ONGLYZA 2.5 mg tab, 5

mg tab 3 Preferred ST, C

g _ | ' Glycemic Agents [Agentes Glicémicos] G T n
GLUCAGON

EMERGENCY 1 mg inj kit 4 Preferred

s b iR : Insulin Mixtures [Mezclas de Insulinas]

HUMULIN 70/30 (70-30)
100 unit/ml sc susp B Preferred C
HUMALOG MIX 75/25 (75-

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

50) 100 unit/ml sc susp 4 Preferred C

& ot ' X Insulin Sensitizing Agents [Agentes Sensibilizantes de Insulin] |
pioglitazone hel 15 mg tab,
30 mg tab, 45 mqg tab 1 Preferred ACTOS

s s ) _ Intermediate-Acting Insulins [Insulinas de Duracién Intermediall
HUMULIN N 100 unit/ml sc

susp 2 Preferred B

; i 1 - Long-Acting Insulins [Insulinas de Larga Duracién] J
LANTUS SOLOSTAR 100
unit/ml subcutaneous
solution pen-injector 2 Preferred o

« PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién / w7
Administrativa] » QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « 8T — Step Therapy [Terapia Escalonada] » AL — Age J.
Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 Pégina 26 de 67
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Net Requirements/
Limits

Cost

Reference Name

Drug Name [Nombre del

Medicamento]

[Costo

Neto]

Tier [Tier]

[Nombre de
Referencial

[Requerimientos
~ /Limites]

LANTUS 100 unit/ml sc

soln 3 Preferred C
Y a4 . Raplid-Acting Insulins [Insulinas de Rapida Duracion],

HUMALOG 100 unit/ml sc

soln 3 Preferred C

| : “Short-Acting Insulins [Insulinas de Corta Duracion] '

HUMULIN R 100 unit/ml inj

soln 2 Preferred C

SR B R B b Sulfonylureas [Sulfonilureas] .

glimepiride 1 mg fab, 2 mg

tab, 4 mg tab 1 Preferred AMARYL

glipizide 10 mg fab, 5 mg

tab 1 Preferred GLUCOTROL

Ei w‘m T DIABEIES SUPPLITS [SUMINIS .

5- Hydroxytryptamln'” (5-

ondansetron 4 mg odt, 8

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

Miscellaneous Antiemetics: [AntiemetlcoseMlsceIaneos]

metoclopramfde hcl 10 mg
tab, 10 mg/10ml soln, 5 mg
tab, 5 mg/5ml soln, 5
mg/ml inj soln

Preferred

REGLAN

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

inj soln, 50 mg/ml inj soln

Preferred

PHENERGAN

trimethobenzamide hcl 300

Preferred

TIGAN

mg cap

Phenothiazines [Fenotiazinas]

prdchlorbéraéine edisylate
5 mg/ml inj soln

1

Preferred

COMPAZINE

« PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] » QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » 8T — Step Therapy [Terapia Escalonada] » AL ~ Age
Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16
para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]
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Drug Name [Nombre del

Medicamento]

prochlorperazine maleate
10 mg tab, 5 mg tab

Net
Cost
[Costo

WSES

AN et G FUATE e

SALUD FiSICA
Tier [Tier]

Preferred

Reference Name

[Nombre de
Referencial

COMPAZINE

Requirements/
Limits
[Requerimientos
[Limites]

prochlorperazine 25 mg
rect supp

g&iﬁa&g&%&ﬁémﬁ‘é&’-ﬁi r@

Non- Preferred

COMPAZINE _

allopurinol 100 mg tab, 300

~ Uricosuries [Uricosuricos]

mg tab 1 Preferred ZYLOPRIM

colchicine 0.6 mg cap 3 Preferred MITIGARE PA
QL= 3 tab,

colchicine 0.6 mg tab 3 Non-Preferred COLCRYS 15dias

Preferred_ |

BENEIVIID |

clonidine hel 0.1 mg tab,

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

~ Alpha-Adrenergic Blocking Agents [Blogueadores Alfa Adrenérgicos]

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

1

Preferred

HYTRIN

cap

‘Angiatensin Il Receptor Blockers (ARB) [Antagonistas Del Receptor Angretensma 1

losartan potass:um 100 mg 4\“ WT%
tab, 25 mg tab, 50 mg tab 1 Preferred COZAAR |’ 4/‘ P N

losartan potassium-hctz / & O,,& story, ) % \
100-12.5 mg tab, 100-25 ( i Umeny Y 1 4
mg tab, 50-12.5 mg tab 1 Preferred HYZAAR LA

Angmtensm-Converttng Enzyme (ACE) lnhtbitors [lnhlbidores de Ia Enzima Go{nvertﬂ%‘r‘ "*{r e /

sty

fosrnopnf sodrum 10 mg

tab, 20 mg tab, 40 mg tab 1 Preferred MONOPRIL
lisinopril 10 mg tab, 2.5 mg

tab, 20 mg tab, 30 mg tab,

40 mg tab, 5 mg tab 1 Preferred ZESTRIL

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

Administrativa] » QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age
Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pégina 16

para rangos de costo neto mensual] » P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]
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Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

Net
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier] Re{,ﬁfggferﬁgne

Medicamento] [Costo

Neto] Referencia]

lisinopril-
hydrochlorothiazide 10-
12.5 mg tab, 20-12.5 mg
tab, 20-25 mq tab ] Preferred ZESTORETIC
Calcium Channel Blocking Agents [Blogueadores de Canales de Calcio]
amlodipine besylate 10 mg
tab, 2.5 mg tab, 5 mg tab 1 Preferred NORVASC
diltiazem hcl 120 mg tab,
30 mg tab, 60 mg tab, 90
mg tab 1 Preferred CARDIZEM
diltiazem hel er 120 mg
cap er 24 hr, 180 mg cap
er 24 hr, 240 mg cap er 24

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

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

240 mg cap er 24 hr 1 Preferred CARDIZEM CD
dilt-xr 120 mg cap er 24 hr, i
180 mg cap er 24 hr, 240 \\:3\131?&;] ._
mg cap er 24 hr 1 Preferred DILACORXR  Jf ¥ =5
nifedipine er osmotic 30 / ‘7 Contrgy, . NE
mg tab er 24 hr 1 Preferred PROCARDIAXL | |19 . Mimg 9|
verapamil hcl 120 mg tab, e~ 19/
40 mg tab, 80 mg tab 1 Preferred CALAN BN T~/ /
verapamil hel er 120 mg Tog =ty
tab er, 180 mg tab er, 240 FER
mg tab er 1 Preferred CALAN SR
diltiazem hel er beads 180
mg cap er 24 hr, 240 mg
cap er 24 hr, 300 mg cap
er 24 hr, 360 mg er 24 hr 2 Preferred TIAZAC
diltiazem hcl er coated
beads 300 mg cap er 24 hr 2 Preferred CARDIZEM CD

[ vy

» 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
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Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

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

Medicamento] [Costo

Neto] Referencia]

nifedipine er osmotic 60

mg tab er 24 hr, 90 mg tab
er 24 hr 2 Preferred PROCARDIA XL

‘Carbonic Anhydrase [nhibitors Diuretics [Diuréticos Inhibidores de Anhidrasa Carbénica]
acetazolamide 125 mg tab,
250 mq tab 3 Preferred DIAMOX

Cardioselective Beta Blocking Agents [Blogueadores Beta Cardioselectivos]
atenolol 100 mgqg tab, 25 mg

tab, 50 mg tab 1 Preferred TENORMIN
metoprolol succinate er 25 P AL

mg tab er 24 hr, 50 mg tab 7Y AN
er 24 hr 1 Preferred TOPROL XL J/ ALY YA
metoprolol tartrate 100 mg 1027~ , o)y
tab, 25 mg tab, 50 mg tab 1 Preferred LOPRESSOR '8\ ™~ 7 ¢/ /
metoprolol succinate er AN N o 7
100 mg tab er 24 hr, 200 8 e s

mgq tab er 24 hr 2 Non-Preferred TOPROL XL

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

atenolol-chloﬂhaﬁdofre

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

metoprolol-

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

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

Loop Diuretics [Diuréticas del Asa]

bumetanide 0.5 mg tab, 1
mg tab, 2 mg tab 1 Non-Preferred BUMEX
furosemide 10 mg/ml soln,

20 mg tab, 40 mg tab, 80
mgq tab 1 Preferred LASIX

/ /4 o 7
s PA — Prior Authorization [Pre Autorizaci6n] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién - =
Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] * ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] AL — Age
Limit [Limite de Edad]  Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 Pagina 30 de 67
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

Nonselective

Net
Cost

[Costo
Neto]

WSES

o te £ s Pur=s F
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m

SALUD FISICA

Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
Referencial

Beta Blocking Agents [Bloqueadores Beta No-Selectivos]

Requirements/

Limits

[Requerimientos

/Limites]

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

1

Preferred

INDERAL

propranolol hel 60 mg tab

2

Non-Preferred

INDERAL

Potassium-Sparing Diuretics [Diurético

s Conservadores de Potasio]

spironolaJctone 100 mg tab,

25 mqg tab, 50 mg tab 1 Preferred ALDACTONE
triamterene-hctz 37.5-25
mg cap, 37.5-25 mg tab,
75-50 mg tab 1 Preferred MAXZIDE

Thiazide Diuretics [Diuréticos Tiazidas]

chlorothiazide 250 mg tab,

500 mg tab 1 Preferred DIURIL B
chlorthalidone 25 mg tab, S ANSTR

50 mgq tab 1 Non-Preferred HYGROTON A7 =8
DIURIL 250 mg/5ml susp 1 Preferred /|7 Cong,  NT\
hydrochlorothiazide 12.5 Ty . "Mendpm
mg tab, 25 mg tab, 50 mg \;\‘T:“x\{)\ y 9,./ /
tab 1 Preferred MICROZIDE |z 37/
'indapamide 1.25 mg tab, NOS p Ay
2.5 mg tab 1 Preferred LOZOL

metolazone 2.5 mg tab, &

mgq tab 1 Non-Preferred ZAROXOLYN

chlorthalidone 100 mg tab 2 Non-Preferred HYGROTON

metolazone 10 mg tab 2 Non-Preferred ZAROXOLYN

PRSI Vasodilator Beta Blockers [Blogueadores Beta Vasodilatadores]

carvedilol 12.5 mg tab, 25

mg tab, 3.125 mg tab, 6.25

mg tab 1 Preferred COREG

By . dtik Vasodilators [Vasodilatadores]

hydralazine hc! 10 mg tab,

100 mg tab, 25 mg tab, 50

mg tab 1 Preferred APRESOLINE

minoxidil 10 mg tab, 2.5 '

mg tab 1 Preferred LONITEN

+ PA — Prior Authorization [Pre Autorizaci6n] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] * QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] * ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age
Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16
para rangos de costo neto mensual] » P —Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

Net
Cost
[Costo

YASES
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SALUD FISICA

Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits
[Requerimientos

dfvalproex sodrum 125 mg
tab dr, 250 mg tab dr, 500

mg tab dr 1 Preferred DEPAKOTE
topiramate 100 mgq tab,

200 mg tab, 25 mg tab, 50

mg tab 1 Preferred TOPAMAX

~ Serotonin (5-HT) Recepton Agonists [Agonrstas Dell RecepforlmeisQrat@n[na]« g PR

sumatnptan succmate 100
mg tab, 25 mg tab, 50 mg

Preferred J

IMITREX

QL— 6 tab

byrfdosrigmine bromide 60
mgq tab

Preferred

MESTINON

MESTINON 60 mg/5ml syr

Non-Preferred

pyridostigmine bromide
18

MESTINON |

isonfazic'il_"ll 00 rﬁg tab300 -

mg tab 1 Preferred ISONIAZID ") 2,
rifampin 150 mg cap 1 Preferred RIFADIN [ Mo, Aol
ethambutol hel 100 mg tab 2 Non-Preferred MYAMBUTOL P L
pyrazinamide 500 mg tab 2 Non-Preferred PYRAZINAMIDE 0N\ =¥ ,
rifampin 300 mg cap 2 Preferred RIFADIN Dy e WV /
ethambutol hel 400 mgq tab 3 Non-Preferred MYAMBUTOL TR
isoniazid 50 mg/dml syr b Non-Preferred ISONIAZID

rifabutin 150 mg cap MYCOBUTIN Puerto Rico
cycloserine 250 mg cap SEROMYCIN Health
RIFAMATE 50-300 mg cap Department

TRECATOR 250 mg tab

Tuberculosis
Control Program

CAPASTAT 1 gm rnj

Miscellaneous Antlr

nycobacterials [Antimicobacterianos Miscelaneos]

HATE i

dapsone 100 mg tab, 25
mgq tab

2

Preferred

DAPSONE

o PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién ,;/ w7
Administrativa] » QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age et i
Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 Pégina 32 de 67
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]
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SALUD FISICA

Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits
[Requerimientos

ffuce_r—rezhele 1 0 mg)ml 7susp,

100 mg tab, 150 mg tab, e \'iq,
200 mg tab, 50 mg tab 1 Preferred DIFLUCAN 4 7 Cop, G, \
ketoconazole 200 mg tab 1 Preferred NIZORAL (o fllg “Mim, V)
nystatin 100000 unit/gm SN~ ¢ J
crm 1 Preferred MYCOSTATIN ANIRE A
terbinafine hel 250 mg tab 1 Preferred LAMISIL Og e {0
fluconazole 40 mg/ml susp 2 Preferred DIFLUCAN e
itraconazole 100 mg cap Preferred SPO RANOX SIDA

1"'\.-” Lige] |i|~

A5
Tivee

~ Vaginal Antifungals [/

terconezole O 4 % vag crm |

‘a

_Antiprotozoals - 'Non-Antimalarials [Antiprot

0 8 % vag crm 2 Preferred TERAZOL

ik ~ Antimalarials [Antimalarices)
ch!oroqume phosphate 250

mg tab, 500 mg tab 1 Preferred ARALEN

hydroxychloroquine sulfate _

200 mg tab 1 Preferred PLAQUENIL

DARAPRIIV! 25 mg tab 19 Non- Preferred PA

NEBUPENT 300 mg inh
soln

A e

PIN-X 720.5 mg chew tab 1 Preferred OTC
REESES PINWORM
MEDICINE 144 mg/ml Susp 1 Preferred OTC
BILTRICIDE 600 mg tab 7 Non-Preferred PA

0 [ [ \

benztropme mesy!afe 0. 5

mg tab 1 mg tab 2 mg tab 1 Preferred

fid ~ Antiparkinson Dopaminergics [Dopaminérgicos Antiparkinson]
amantadme hc! 50 mg/5ml

syr 1 Preferred SYMMETREL

s PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacioén

Administrativa] ¢ QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] 8T — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age
Limit [L{mite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16

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

//’f/

Pégina 33 de 67

Revrsf?tf}q Sj f,QOl?

Ak



YASES

Bdnamyrii e Eaprrd fa fAu d Pz R

SALUD FISICA

Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Drug Name [Nombre del Tier [Tier]

Medicamento]

pramipexole
dihydrochloride 0.125 mg
tab, 0.25 mg tab, 0.5 mg
tab, 0.75 mg tab, 1 mg tab,

1.5 mq tab 1 Preferred MIRAPEX

ropinirole hcl 0.25 mg tab, SIS T,

0.5 mg tab, 1 mg tab, 3 mg P N o
tab, 4 mg tab, 5 mg tab 1 Preferred REQUIP A 7 Con,.. \\*‘\-\QL
ropinirole hcl 2 mg tab 2 Preferred REQUIP o fd 9 . Mimg, )} O
amantadine hel 100 mg AN R L
cap 3 Preferred SYMMETREL A A
bromocriptine mesylate 2.5 g S A
mg tab 3 Preferred PARLODEL o

carbidopa-levodopa-
entacapone 18.75-75-200
mg tab 4 Non-Preferred STALEVO
carbidopa-levodopa-
entacapone 12.5-50-200
mg tab, 25-100-200 mg
tab, 31.25-125-200 mg tab,
37.5-150-200 mg tab, 50-
200-200 mg tab 5 Non-Preferred STALEVO

T
|

~ Dopamine Precursors [Precursores de Dopamina]

| bafbidopé#é&odoba 10-

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

carbidopa-levodopa er 25-

100 mgq tab er, 50-200 mg
tab er 2_ _ P_re_;_ferred _ SINEMET CR

CARBEX

P
Ciap, 42 e, 79 myicap 4 Preferred TAMIFLU
TAMIFLU 6 mg/ ml susp 13 Non-Preferred #
o PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] * aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion - ’ &4 J, /
Administrativa] » QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] * ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] » AL — Age ‘
Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pégina 16 Pégina 34.de 67
para rangos de costo neto mensual] ¢ P —Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] Revisado!s/18/2017
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Drug Name [Nombre del

Medicamento]

Net
Cost
[Costo
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o

SALUD FISICA

Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de

Requirements/
Limits
[Reguerimientos

Neto]

Referencia]

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

/Limites]

valganciclovir hcl 450 mg

EPZICOM 600-300 mg tab

tab 13 Non-Preferred VALCYTE PA
i i . Antiherpetic Agents [Agentes Antiherpéticos] :
acyclovir 200 mg cap, 400
mg tab, 800 mg tab 1 Preferred ZOVIRAX
acyclowr 200 mg/5ml susp 2 Preferred ZOVIRAX
e ‘Antiretroviral Combinations [Combinaciones Antiretrovirales] T L)
CENTROS DE

PREVENCION Y
TRATAMIENTO

7 '\:“ AT S
J {/ p \\IA

o

{ JOnitrato Numero\ 1\\

ATRIPLA 600-200-300 mg - CLINICAS DE
tab 1MMUNOLOGIA

e Integrase Inhibitors [Inhibidores de.lal ;ggrasa] -
CENTROS DE

PREVENCION Y
TRATAMIENTO

90 mg

ISENTRESS potassium l J‘; 049 / - CLINICAS DE
400 mg tab _ N / IMMUNOLOGIA
' Miscellaneous ATlti—'HIV:A'gentS"[Ageﬂte@i"ﬁtlw&ﬂlﬁ[’ﬁﬂﬁceléneosl RSN
> B CENTROS DE
PREVENCION Y
FUZEON subcutaneous kit - CLINICAS DE
IMMUNOLOGIA

Non- Nucleomde Reverse Transcriptase Inhibitors [Inh

ibidores No Nucleomdos de Iaf{I‘ ransclptasa

W Reversa]
nevirapine 200 mg fab 1 Preferred VIRAIVIUNE
nevirapine 50 mg/dml susp 5 Non-Preferred VIRAMUNE
RESCRIPTOR 200 mg tab 6 Non-Preferred
SUSTIVA 50 mg cap, 200
mg cap 6 Preferred e
nevirapine er, 100 mg tab
er 24 hr, 400 mg tab er 24
hr 7 Non-Preferred VIRAMUNE XR
SUSTIVA 600 mg tab 7 Preferred C
» PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién [ o
Administrativa] » QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] * ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age
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Requi‘ements/
Limits
[Requerimientos

Net
Caost
[Costo

Reference Name
[Nombre de

Drug Name [Nombre del

Medicamento] HCRITIS]

| INTELENCE 200 mg tab

Ne_to] _

Referencia]

~ CENTROS DE

/Limites]

PREVENCION Y
TRATAMIENTO
- CLINICAS DE
IMMUNOLOGIA

Nucleos@e!NucleoUde Reverse Transcrlptas )
Transcrlptasa TReversa]

'h'lbldores Nucleosldes/Nucleotldos dela

zidovudine 300 mg tab

2 "Non-Preferred RETROVIR
stavudine 1 mg/ml soln, 15 o \g JT
mg cap, 20 mg cap, 30 mg f{,, : \hﬁ S,
cap, 40 mg cap 3 Preferred ZERIT 7 Y7 Con.. o\
didanosine 125 mg cap dr, ] [{1 9 " Nimg,
200 mg cap dr, 250 mg AT Y
cap dr 4 Non-Preferred ZIAGEN QN T/
lamivudine 10 mg/ml soln 5 Preferred EPIVIR ety
lamivudine 150 mg tab 4 Preferred EPIVIR e
zidovudine 100 mg cap, 50
mg/dml syr 4 Non-Preferred RETROVIR
abacavir sulfate 300 mg
tab 5 Preferred ZIAGEN
didanosine 400 mg cap dr 5 Non-Preferred ZIAGEN
lamivudine 300 mg tab 5 Preferred EPIVIR
VIDEX 2 gm soln 5 Non-Preferred
lamivudine 100 mg tab 6 Preferred EPIVIR PA
lamivudine-zidovudine
150-300 mg tab 6 Preferred COMBIVIR
abacavir-lamivudine-
zidovudine 300-150-300 -
mg tab 10 Non-Preferred TRIZIVIR
CENTROS DE
EMTRIVA 200 mg cap PREVENCION Y
VIREAD 300 mg tab TRATAMIENTO
- CLINICAS DE
TRUVADA 200 300 mg tab L __ DO TRUVADA IMMUNOLOGIA
i 3 1IN TGN d A 4 Wl | . HTPE 0 I
. Al .
R RN e ‘5‘“’AlphafRedaétaséﬂlnh|b|tar§“|j|nhlblderes ’de**S“Alf‘afReductasa]f g LR
ﬁnastende 5 mg tab 1 Preferred PROSCAR
« PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién / v /7
Administrativa] » QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] * ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] » AL — Age AN A7
Limit [L{mite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 Pégina 36 de 67
para rangos de costo neto mensual] ¢ P~ Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] Rewsado 5/:/1«872017
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SALUD FISICA

Net Reference Name
Cost

Drug Name [Nombre del

Medicamento] HieriTien

[Costo [Nombre de

Requirements/
Limits
[Requerimientos

Neto]

Referencia]

/Limites]

Ao ~ Alpha-Adrenergic Blocking Agents [Bloqueadores Alf
tamsulosin hcl 0.4 mg cap 1 Preferred FLOMAX
terazosin hcl 1 mg cap, 10
mg cap, 2 mg cap, 5 mg
cap 1 Preferred HYTRIN
BLOODMODIFILRSMODIR
F AT e T nticoagulants [Antico: F AT )
warfarin sodium 1 mg tab, / 4 Cofiffazmv- \“
10 mg tab, 2 mg tab, 2.5 [pflo - )
mg tab, 3 mg tab, 4 mg s \ T~~~ g/
tab, 5 mg tab, 6 mg tab, AN “‘;» a
7.5 mg tab 1 Preferred COUMADIN O e
heparin sodium (porcine) o
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
T i i Cobalamins [Cobalaminas]
cyanocobalamin 1000
mcg/ml inj soln 1 Preferred VIT B-12
et RN 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
[ v
« PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] ¢ aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién Al R
Administrativa] * QL — 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 37 de 67
para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] Revis?dp 5/)8(2017

\ .0;“;:?;7--- -

) .
.’/’ N

o | i



Drug Name [Nombre del

Medicamento]
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Net
Cost
[Costo
Neto]
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SALUD FISICA

Tier [Tier]

ents A

ntes Estimu

Reference Name
[Nombre de
Referencial

Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

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

Preferred

PA, C

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

Preferred

PA, C

ARANESP (ALBUMIN
FREE) 25 mcg/0.42ml inj
soln, 25 meg/ml inj soln

- Preferred

PA, C

PROCRIT 10000 unit/ml inj
soln

Preferred

PA, C

ARANESP (ALBUMIN
FREE) 40 mcg/0.4ml inj
soln

Preferred

PA, C

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

Preferred

PA, C

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

Preferred

PA, C

PROCRIT 20000 unit/ml inj
soln

9

Preferred

PA, C

ARANESP (ALBUMIN
FREE) 100 mcg/ml inj soln

11

Preferred

PA, C

PROCRIT 40000 unit/ml inj

10

Preferred

soln

PA, C

ELIQUIS 2.5 mg tab

4

Preferred

PA C

ELIQUIS 5 mg tab

4

Preferred

PA, C

o PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] + QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] » AL — Age
Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] — Please refér to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16
para rangos de costo neto mensual] » P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]

/ a d

[ B
-

Pégina 38 de 67
Rﬁws?,d? ‘5/%/80017
| =~ i-‘e Py

/A
(74 =




WSES

Eereartih e S A A d PuAz fan

SALUD FISICA
o = o (] - )
Drug Name [Nombre de 0 iSO oSNNS
e s ompre de
=10 ci <> O 0OS10 o Redue o 0O
T A
folic acid 1 mg tab, 400
mceg tab, 800 mcg tab 1 Preferred FOLIC ACID OoTC
ey Iron [Hierro] 3 :
ferrous sulfate 325 (65 fe)
mg tab 1 Preferred IRON OTC
INFED 50 mg/ml inj soln 5 Non-Preferred
; e Low Molecular Weight Heparins [Heparinas de Bajo. Peso Molecular]
enoxaparm sodium 30
mg/0.3ml sc soln, 40
mg/0.4ml sc soln 5 Non-Preferred LOVENOX PA
enoxaparin sodium 300
mg/3ml inj soln, 60
mg/0.6ml sc soln, 80
mqg/0.8ml sc soln 7 Non-Preferred LOVENOX PA
enoxaparin sodium 100
mag/ml s¢ soln 9 Non-Preferred LOVENOX PA
enoxaparin sodium 120
mg/0.8ml sc soln 10 Non-Preferred LOVENOX PA
enoxaparin sodium 150
mg/ml sC soln 14 Non-Preferred LOVENOX PA
E _Platelet Modifying Agents [Modificadores de Placuetas]
aspmn 325 mg tab, 325 mg
tab dr, 81 mg tab dr 1 Preferred ASPIRIN OTC
aspirin low dose 81 mg
tab, 81 mg tab dr 1 Preferred ASPIRIN OTC
cilostazol 100 mg tab, 50
mg tab 1 Preferred PLETAL
clopidogrel bisulfate 75 mg
Preferred F'LAVIX
alendronate sodium 10 mg A
tab, 35 mg tab, 5 mg tab, s N
70 mg tab 1 Preferred FOSAMAX [ oo, \E,
1 49 " Name, N |
( UW\" - 04 . ) fm }
i | \:f'.",. \ ‘-h..\ / /
o PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autotizacién ]\\ _— ;,\)o
Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age 5 i )y r E 5P
Limit [Limite de Edad] * Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 /| ”' /. Phgina39 de 67
para rangos de costo neto mensual] » P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] G " Revisado 5/18/2017
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SALUD FiISICA
Net Requirements/
Drug Name [Nombre del Cost TierMint Refﬁrenge i\(ljame qLimits
Medicamento] [Costo ler[Tier] [R ottt = [Requerimientos
eferencia] ST
/Limites]
propranolol hel 10 mg tab, A NNISTR
20 mg tab, 40 mg tab, 80 | P A N
mg tab 1 Preferred INDERAL A cong,  NE
sotalol hel 120 mg tab, 160 1 " R ()’Vt!:nero mi
mg tab, 240 mg fab, 80 mg M~ %9 f
tab 1 Preferred BETAPACE [N, T~/ /
' propranoioi hcl 60 mg tab 2 Preferred INDERAL 5 Og ==
., __Antiarrhythmics Type I-A [Antiarritmicos Tipol-A] |
qumrdme sulfate 200 mg
fab, 300 mg tab 1 Preferred QUINIDINE SULFATE
quinidine gluconate er 324
mg tab er 2 Preferred QUINAGLUTE
quinidine sulfate er 300 mg
tab er 2 Preferred QUINIDINE SULFATE
-~ Antiarrhythmics Type |-B [Antiarritmicos Tipo I-B]
mexiletine hcl 150 mg cap 2 Preferred MEXITIL
mexiletine hcl 200 mg cap 3 Preferred MEXITIL
~_ Antiarrhythmics Type I-C [Antiarritmicos Tipo €]
flecainide acetate 100 mg
tab, 50 mq tab 1 Preferred TAMBOCOR
propafenone hcl 150 mg
tab, 225 mg tab 1 Preferred RYTHMOL
flecainide acetate 150 mg
tab 2 Preferred TAMBOCOR
propafenone hel 300 mg
tab 3 Preferred RYTHMOL
amrodarone hcl 200 mg tab I 1 Preferred CORDARONE
: ' Intermittent Claudication Agents [Agentes Para La Claudicacién Intermitente]
pentox;fyﬂrne er 400 mg
tab er 1 Preferred TRENTAL
Ll ‘Miscellaneous Cardiovascular Agents [Agentes: Cardiovasculares Miscelaneos]
drgox 125 mcg tab, 250
meg tab 2 Preferred LANOXIN
s PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] = aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién / w7
Administrativa] ¢ QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] » AL — Age A Y
Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver péagina 16 3 Pégina 40,de 67
para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] Revisgdg}?/}ﬁ@ﬂ”
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SALUD FISICA

Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

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

Medicamento] [Costo

Neto] Referencia]

digoxin 0.05 mg/ml soln,

125 meg tab, 250 mcg tab 2 Preferred LANOXIN

4T Pulmonary Hypertension Agents [Agentes Para Hipertensién Pulmonar]
sildenafil citrate 20 mgq tab 3 Preferred REVATIO PA
ADEMPAS 0.5 mg tab 15 Preferred PA, C
ADEMPAS 1 mg tab, 1.5

mg tab, 2 mg tab 18 Preferred PA, C
ADEMPAS 2.5 mg tab 20 Preferred PA, C

Vasodilators [Vasodilatadores]

isosorbide mononitrate 10
mg tab, 20 mg tab 1 Preferred IMDUR
isosorbide mononitrate er
120 mgq tab er 24 hr, 30 mg

tab er 24 hr, 60 mg tab er LNSTR,
24 hr 1 Preferred IMDUR AN ey,
nitroglycerin 0.2 mg/hr td 7 ,,"f.gm M%)
patch 24hr 1 Preferred NITRODUR | o :\.fmm\‘;’; 1
NITROSTAT 0.3 mg tab IANNLEEYA
subl, 0.4 mg tab subl, 0.6 Vo T~/

mg tab subl 1 Preferred ey K/
nitroglycerin 0.1 mg/hr td AR

patch 24hr, 0.4 mg/hr td

patch 24hr, 0.6 mg/hr td

patch 24hr 2 Non-Preferred NITRODUR
 Multiple Sclerosis Agents [Agentes para Esclerosis Mdltiple]
AMPYRA 10 tab er 12hr 9 Preferred PA, C

COPAXONE 20 mg/ml sc
kit 17 Preferred PA, C

COPAXONE 40 mg/ml
subcutaneous solution

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

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

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

« PA — Prior Authorization [Pre Autorizacin] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] » QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] AL — Age / P4

Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 ./ /7 -4/ Pagina 41 de 67
para rangos de costo neto mensual] » P —Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] : JRe;.risa,dff 5/1 ﬁfz 17
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SALUD FISICA
Requirements/
Drug Name [Nombre del foreh RefelehcaiNane it
Medicamento] WA UNompIeae [Requerimientos
Referencial Ty
/Limites]
TYSABRI intravenous P -;\'.-»'157:3 e )
concentrate 300 mg/15ml 15 Preferred Jo = mmn ey, PA, C
TECFIDERA 120 mg cap / '-/C‘%_, W%
dr 14 Preferred {9 N, \Ul PA, C
TECFIDERA 240 mg cap {E}\‘-;}{‘-\M v 4 ; mf
dr 14 Preferred A AN Y. PA, C
TECFIDERA 120-240 MG L bg;:.:.-ﬂgo '
misc 14 Preferred & s PA, C
BETASERON 0 3 mg sc klt 13 Preferred PA, C
lomustine 10 mg cap 3 Non Preferred
ALKERAN 2 mg tab 4 Non-Preferred
temozolomide 5 mg cap 4 Non-Preferred TEMODAR PA
lomustine 40 mg cap 5 Non-Preferred CEENU
LEUKERAN 2 mg tab 6 Non-Preferred
lomustine 100 mg cap 6 Non-Preferred CEENU
MYLERAN 2 mg tab 7 Non-Preferred
temozolomide 20 mg cap 9 Non-Preferred TEMODAR PA
temozolomide 250 mg cap 11 Non-Preferred TEMODAR PA
temozolomide 140 mg cap 13 Non-Preferred TEMODAR PA
temozolomide 100 mg cap,
180 mg cap 14 Non-Preferred TEMODAR PA
e S ‘Angiogenesis Inhibitors [Inhibidores de Angiogénesis]
STIVARGA 40 mg tab | 15 | Preferred | | PA, C
ST a0 54 Antiandrogens [Antlandrégenos] =z
bicalutamide 50 mg tab 2 Preferred CASODEX
ﬁutamrde 1 25 mg cap 4 Non-Preferred EULEXIN
‘ b Antiestrogens [Antiestrogenos]
tamoxrfen crtrate 10 mg
tab 20 mg tab 1 Preferred NOLVADEX
i ol Vaginal Estrogens [Estrogenos Vaginal] :
VAGIFEM 10 mcg vag tab | 3 | Non-Preferred | ]
: Antimetabolites [Antimetabolitos] A
hydroxyurea 500 mg cap 2 Preferred HYDREA
mercaptopurine 50 mg tab 2 Preferred PURINETHOL
methotrexate 2.5 mg tab 2 Preferred METHOTREXATE

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

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

Limit [Limite de Edad] * Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 Pagina 42 de 67
para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] / //Reweﬂ‘t!p 5/1«@!2017
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SALUD FISICA
Net Requirements/
Drug Name [Nombre del Cost Ti : Beigenge Nalys : Limits
Medicamento] [Costo ler [Tier] [Normbre g:ie [Requerimientos
Referencial g
Neto] | /Limites]
capecitabine 150 mg tab 7 Non-Preferred XELODA PA
capecrtabme 500 mg tab 11 Non-Preferred XELODA PA
il ‘Antineoplastic Enzyme Inhibitors [Antineoplésicos Inhibidores de Enzimas]

SPRYCEL 20 mg tab 14 Preferred PA, C
SPRYCEL 50 mg tab 21 Preferred PA, C
imatinib 100 mg tab 18 Non-Preferred GLEEVEC PA
SPRYCEL 70 mg tab 17 Preferred PA, C
SPRYCEL 80 mg tab 25 Preferred WIS TR , PA, C
TASIGNA 150 mg cap 22 Preferred g,-i";r;""*'*"' = \'@ﬁ PA, C
SPRYCEL 100 mg tab 25 Preferred .,/ 7 Cony,, loy 7 PA, C
AFINITOR 2.5 mg tab 25 Preferred T 19 . 5 % lQ PA, C
NEXAVAR 200 mg tab 25 Preferred 515 C ~f 9 Vil PA, C
SPRYCEL 140 mg tab 25 Preferred \ N ‘yi_' PA C
AFINITOR 10 mg tab, 5 3 (.gg}\\,\)v "
mg tab, 7.5 mg tab 23 Preferred PA, C
TASIGNA 200 mg cap 19 Preferred PA, C
imatinib 400 mgq tab 25 Non-Preferred GLEEVEC PA
LR R A e e (i Apetite Stimulants [Estimulantes de Apetito] B TR
megestrol acetate 20 mg
tab, 40 mg tab 1 Preferred MEGACE
megestrol acetate 40
mg/ml susp, 400 mg/10ml
susp 2 Preferred MEGACE
: Hi e ~ Aromatase Inhibitors [Inhibidores de la Aromatasa] gl
anastrozo!e 1 mg tab | 1 | Preferred | ARIMIDEX [

Bty it Foilc Acid Antagonlsts Rescue Agents [Antagonistas: de Acido Follco] }
Ieucovorm CaICfum 5mg

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

_ _ Luteinizing Hormone-Releasing (LHRH) Analogs [Analogos De LHRH]
LUPRON DEPOT 45 mg

im kit 2 Preferred PA, C
LUPRON DEPOT 11.25
mg im kit, 3.75 mg im kit 6 Preferred PA, C

« PA — Prior Authotization [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 43 de 67

para rangos de costo neto mensual] « P —Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] / 4 Revisado 5/18/2017
/ ,.’/ i/ \fw'_."‘“‘
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SALUD FiSICA

Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

Net
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tiet]

Reference Name
[Nombre de

Medicamento] [Costo Referencial]

Neto]

LUPRON DEPOT-PED
11.25 mg im kit, 15 mg im
kit, 7.5 mg im kit 8 Preferred PA, C
LUPRON DEPOT 22.5 mg
im kit, 30 mg im kit 9 Preferred PA, C
LUPRON DEPOT-PED S ANIS T,
11.25 mg (ped) im kit 9 Preferred ==, PA, C
LUPRON DEPOT-PED 30 7 2 Con, N2\

i £k i 449 oy, a
mg (ped) im kit 10 Preferred Tl ~ p Vam, \rj \ PA, C
leuprolide acetate 1 mg/ .(\‘\ \"‘“-- ~ Y9 jm l"
0.2 ml inj kit 7 Non-preferred AN AV PA
ZOLADEX 3.6 mg, 10.8 SHg g;f\po =
mg subcutaneous lmplant 7 Non-preferred = PA

| ‘Miscellaneous Antineoplastics [Antineoplasicos Miscelaneos]

MATULANE 50 mg cap 10 Non-Preferred PA
ACTIMMUNE 2000000
unit/0.5ml sc soln 25 Non-Preferred PA
INTRON A 6000000
unit/ml, 10000000 unit,
18000000 unit, 50000000
unit Non-Preferred PA
et o A i . Mitotic Inhibitars [Inhibidores Mitéticos] LR

Non-Preferred | ___ VEPESID

}':Iofrimazolé"i O hig -
mouth/throat lozenge, 10

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

T OralAntiseptics [Antisépticos Orales].
chlorhex:dme gluconafe

0 12 % mouth/throat soln 1 Preferred PERIDEX
RN TN ~ Xerostomia [Xerostomia] e A S
pllocarpme 5r mg tab [ 3 | Preferred SALAGEN |

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

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

Limit [Limite de Edad] ¢ Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 igina 44 de 67

para rangos de costo neto mensual] » P —Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] Revj’s ejo 5/13"2017
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SALUD FISICA
Requirements/
Drug Name [Nombre del Reflirenge l\(!jame Limits
Medicamento] [R;‘r;rerrfcia? [Req u’eri_mientos
/Limit
j 10 _ ! s [Antit par ol b e T
sulfacetamide sodium- if/k{}; l
sulfur 10-5 % external /7%,  N\H
emulsion 1 Preferred SULFACET R NERCIMRAYA
clindamycin phosphate 1 N ¢ ;’7 m
% soln 2 Preferred CLEOCIN T AN “F 1
erythromycin 2 % gel, 2 % N Xy A
soln - Preferred ERYGEL RS SAL‘,%?}
TS " Acne Products [Productos parael/Acné]
tretinoin 0.05 % crm, 2 Preferred RETIN A AL < 21 afios
isotretinoin 10 mg cap, 20
mg cap, 30 mg cap 6 Preferred Zenatane
s G Antihistamines [Antihistaminicos]
hydroxyzine hcl 10 mg tab,
10 mg/5ml soln, 10 mg/éml
syr, 25 mg tab, 50 mg tab 1 Preferred ATARAX
R R T = 3y Antipsoriatics [Antipsoriatices]
methoxsalen 10 m cap | |  Preferred | Oxsoralen
il W ) ~ Antiseborrheic Products [Productos Antiseborrea]

selenium sulfide 2.5 % lot 1 Preferred SELSUN
nystatin 100000 unit/gm
oint, crm 1 Preferred MYCOSTATIN
"~ Dermatological Skin Cancer Agents [Dermatolégicos paraCancerdelaPiel]
fluorouracil 2 % soln, 5 %
soln 3 Preferred EFUDEX
fluorouracil 5 % crm 4 Non-Preferred EFUDEX

iR 'XZEW?EH@E?PQtBnDW’,I?Qp‘ical Glucocorticoids [Glucocorticoides Topicos de Muy Alta Potenciall
betamethasone
dipropionate aug 0.05 %
crm 3 Non-Preferred DIPROLENE
betamethasone
dipropionate aug 0.05 %
oint 4 Non-Preferred DIPROLENE

High Potency Topical Glucocorticoids [Glucocorticoides Topicos de Alta Potencia]

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

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

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

Limit [Lfmite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pégina 16 Pégina 45 de 67

para rangos de costo neto mensual] * P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] y Revigado 5/18/2017
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Requirements/
Limits
[Requerimientos

/Limites]

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

Medicamento] [Costo
Neto]

~Medium Potency Topical Glucocorticoids [Glucocorticoides Tépicos de Medianall

triamcinolone acefonide
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

Referencia]

h ydrocortrsone 2.5 % crm,

2.5 % lot, 2.5 % oint 1 Preferred HYDROCORTISONE
Jie o g ~ Pediculicides and Scabicides [Pediculicidas y Escabicidas] - o)
permethrin 5 % crm 3 Preferred ELIMITE QL= 60 gm.
QL =60 cc,
lindane 1 % lot 4 Non-Preferred LINDANE 30dias, ST
: ol Topical Skin Antibiotics [Antibicticos Tépicos paralapie] |
mupirocin 2 % oint 1 Preferred BACTROBAN
silver sulfadiazine 1 % crm 1 Preferred SILVADENE
metronidazole 0.75 % crm,
0.75 % gel, 0.75 % lot 4 Non-Preferred METROLOTION
A e ~ Topical Antifungals [Antifungales Tépicas] T e
clotrimazole 1 % crm 1 Preferred LOTRIMIN OTC (crm)
nystatin 100000 unit/gm
oint, crm 1 Preferred MYCOSTATIN
"~ Topical Antipsoriatics [Antipsoriaticos Tépicos]
calcipotriene 0.005 % crm 6 Non-Preferred DOVONEX
acitretin 10 mg cap, 17.5

25m cap______ 7” NonPrferred

SORIATANE

choiestyramme 4 gm pckt

4 gm/dose oral pwdr 3 Preferred QUESTRAN
Fibric Acid Derivatives [Derivados de Acido Fibrico]
gemﬁbrozr! 600 mg tab [ 1 |  Preferred | LOPID |

HMG-CoA Reductase Inhibitors: [Inhibidores de la Reductasa De HMG-CoA] |

atorvastatm calcium 10 mg
tab, 20 mg tab, 40 mg tab,
80 mg tab 1 Preferred LIPITOR

o PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] QL — 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 46e 67
para rangos de costo neto mensual] » P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] y, Revrsad{) 5 ﬂ 82017
I
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SALUD FISICA

Requirements/

Reference Name s
Limits

Drug Name [Nombre del

Medicamento]

Tier [Tier]

[Nombre de
Referencial

[Requerimientos
ILi"nites]

pravastatin sodium 10 mg P e Q.
fab, 20 mg tab, 80 mg tab 1 Non-Preferred PRAVACHOL LA P\\Q,\
simvastatin 10 mg tab, 20 / | 11 » \”‘*”‘bﬂfam@!, "{j\
mg tab, 40 mg tab, 5 mg { 0 4 & ) 1
tab, 80 mq tab 1 Preferred ZOCOR \f:-';,“x,\\ '9/ "
pravastatin sodium 40 mg KNGy \M,(}O#
Non-Preferred PRAVACHOL S DE gH

dicyclomfne hel 10 mg cép,-

20 mqg tab 1 Preferred BENTYL
dicyclomine hel 10 mg/dmli
soln 2 Preferred BENTYL

Anti-Ulcer Agents [Agentes Anti-Ulceras].

mfso;:;rostol 100 meg tab;
200 mcg tab

Preferred

CYTOTEC

sucralfate 1 gm tab

Preferred

CARAFATE

Non-Preferred

| 1 gm/10ml susp

1
1
3
D

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

famotrdme 20 mg tab, 40

mg tab 1 Preferred PEPCID

ranitidine hel 15 mg/ml syr,

150 mg/10ml syr, 300 mg

tab 75 mg/5ml sSyr 1 Preferred ZANTAC
14 Mlscellaneous Gastromtestlnal Agents [Agentes Gastremtestmqles«*Mlscelaneas] e
ursod;ol 300 mg cap 4 Preferred ACTIGALL PA
cromolyn sodium 100

mg/5ml oral conc 6 Non-Preferred GASTROCROM PA

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

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

Limit [L{mite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pdgina 16 P4gina 47 de 67

para rangos de costo neto mensual] » P —Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] Y, i Rev(éa'c}o 5/18/2017
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Net Requirements/
Drug Name [Nombre del Cost Tier ITi Refielrenge I\iiame Limits

Medicamento] [Costo ler [Tief] Lc}m ighels [Requerimientos

Neto] elerencial /Limites]

_ ProtonP  [Inhibido 2 Bo f - S5 Sl
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] D e

hydrocomsone aee—
pramoxine 1-1 % rect crm,
2.5-1 % rect crm

Preferr

_ LPRAIVI HC

. ey ,.,___‘_,-rl\lliscellane"eLIsﬁGen|tau__ ary Age :'a.,
phenazopyndme hel 100
mg fab 200 mg tab 1 Preferred PYRIDIUM QL= 6 tab.
i Phosphate Binder Agents [Enlazadores de Fosfato]
RENVELA O 8 gm pckt 8 Preferred PA, C
RENVELA 2.4 gm pckt,
800 mg tab 8 Preferred PA, C
calcium acetate 667 mg
cap 3 Non-Preferred PHOSLO
. \UrnaryAntibiotics [Antibiéticos Urinarios] W RIRG
ur n-c 81 6 mg fab 1 Preferred URIN D/S KA G,
URETRON D/S tab 1 Preferred | 7o ™on, \g
URIMAR-T 120 mg tab 1 Preferred ol 0 g 7
urin ds tab 1 Preferred URIN D/S :
sl by ~ Urinary Antispasmodics [Antiespasmédicos Urinarios]
oxybutymn chlorrde 5 mg
tab, 5 mg/5ml syr 1 Preferred DITROPAN
B ALY . A . U 0N
R o R TR -.‘,-"‘-ff"}r_'_ﬁ.iﬁtrhenro*phtll"c Pr o"’éldcts [Productos Antith emeﬂiicqs]
ADVATE 250 unit iv so[n
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

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

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

Limit [Limite de Edad] = Net Cost [Costo Neto] —Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 Pégina 48 de 67
para rangos de costo neto mensual] ¢ P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] Rews;{ﬂigﬁg /2017
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SALUD FISICA

Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

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

Medicamento] [Costo

Neto] Referencia]

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

iv soln 25 Non-Preferred PA
KOGENATE FS 1000 unit S WSTR, "

intravenous kit, 2000 unit 7 NN

intravenous k!t, 250 unit' / {/ 9(;0:'“’-?3:91‘0}\]&,”‘ \7{:) .

intravenous kit, 3000 unit Lol 04 %0 i i

intravenous kit, 500 unit BT~ " 9 / /

intravenous kit 25 Preferred AN "““'y/,, PA, C
KOGENATE FS BIO-SET O e e

1000 unit intravenous ki,
2000 unit intravenous Kit,
250 unit intravenous Kkit,
3000 unit intravenous ki,
500 unit intravenous kit 25 Preferred PA, C
BENEFIX 250 unit
intravenous kit, 500 unit
intravenous kit, 1000 unit
intravenous kit, 2000 unit
intravenous kit, 3000 unit

intravenous kit 25 Preferred PA, C
ANTIINHIBITOR

COAGULANT COMPLEX

for inj 25 Non-Preferred PA

ANTIHEMOPHILIC

tab, 1000 mg/ ml |V soln 4 Non-Preferred LYSTEDA PA
AMICAR 500 mg tab, 0.25

gm/ml oral soln 5 Non-Preferred PA
AMICAR 0.25 gm/ml oral

soln 8 Non-Preferred PA
franexamic acid 100

mg/ml [V soln Non-Preferred 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 pégina 16 PAgina 49 de 67

para rangos de costo neto mensual] ¢ P —Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] ¥4 w7 Revisadoss/ 18/2017
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SALUD FISICA

Requirements/
Limits
[Requerimientos
[Limites]

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

[Nombre de

Medicamento] [Costo RlEEhoa]

testosterone cypionaté 1 OO
mg/ml im soln, 200 mg/ml DEPO-
im soln 2 Preferred TESTOSTERONE

Antithyroid Agents [Agentes Antitiroide]

-rhet-himazole 10 mg tab; )

mg tab 1 Preferred TAPAZOLE

propylthiouracil 50 mg tab 2 Preferred PROPYLTHIOURACIL

e e T e R alemimete s e Gl oY a1 St D AREAD h B
' SENSIPAR 30 mg tab 7 Preferred PA, C
SENSIPAR 60 mg tab 9 Preferred PA, C
SENSIPAR 90 mg tab 10 Preferred PA, C

Dopamine Agonists [Agonistas de Dopamina]

bromocribﬁhé mésylaté 2.45

mg tab 3 Preferred PARLODEL

cabergoline 0.5 mg tab 3 Preferred DOSTINEX
T DysmenortheaAgenis [Agentes paralaiDismenorreal |
medroxyprogesterone

acetate 10 mg tab, 2.5 mg

tab, 5 mg tab 1 Preferred PROVERA

alyacen 1/35 1-35 mg-mcg

fab 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 1 50mg/ml susp 5 Preferred DEPO PROVERA PA

~ Estrogens [Estrogenos]

:estradfol 0. 5 mg tab 1 mg

tab, 2 mg tab 1 Preferred ESTRACE
estropipate 0.75 mg tab,

1.5 mg tab 1 Preferred ESTROPIPATE
estropipate 3 mg tab 2 Preferred ESTROPIPATE

s PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre 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 3 450 de 67
para rangos de costo neto mensual] « P —Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] /," J Rewsq%‘ig;&m”
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o = --. - -
PDrug Name |[Nompre de 0 Sl ior o LY S
edicamento 0slo - 7 __.-.‘-.- Reque ento
LT i ~ Estrogens and Progestins [Estrégenos y Progestinas]

estradiol-norethindrone
acet 1-0.5 mg tab 4 Non-Preferred ACTIVELLA
T RS ~ Growth Hormones Analogs [Anélogos de Hormona de Crecimiento]
NORDITROPIN FLEXPRO ANSTR
5 mg/1.5ml sc soln 5 . Preferred o O PA, C
NORDITROPIN FLEXPRO “‘LJ 5 ’L\
30 mg/3ml sc soln 8 Preferred B P f\ft'rmem\u\% ! PA, C
NORDITROPIN fpl_— 0 T
NORDIFLEX "j“\l\?/
30 mg/3ml sc soln 9 Preferred N e S PA, C

\':(’_\‘ DE S

NORDITROPIN FLEXPRO
10 mg/1.5ml sc soln, 15

mg/1.5ml sc soln 8 Preferred 7 PA, C
TR  Mineralocorticoids [Mineralocorticoides] § :

fludfocbrﬁsoné acetfate O.-f

mg tab 1 Preferred _ FLORINEF
e T Prostaglandins [Prostaglandinas]

“misoprostol 100 mcg tab,

200 meg tab 1 Preferred CYTOTEC

(@)
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E)étfeoﬁdey acetate 50
mecg/ml inj soln 3 Preferred SANDOSTATIN PA

octreotide acetate 100
mecg/ml inj soln, 1000
mcg/5ml inj soln, 200
meg/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

DEPOT 10 mg im kit 11 Non-Preferred PA
SANDOSTATIN LAR

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

DEPOT 20 mg im kit 16 Non-Preferred PA

« PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre 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 51 de 67
ara rangos de costo neto mensual] » P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido ado 57189
para rang ] [F ] oy ffﬁeviiﬁ“%%ﬂg/m”
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SALUD FISICA

Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

Net
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de

Medicamento] [Costo Referehcal

Neto]

T p S
i 11

_?e‘Vbthyfoxiné sodium 1 OO
mcg tab, 112 mcg tab, 125

meg tab, 137 mcg tab, 150 o By
mcg tab, 175 mcg tab, 200 ares \©
meg tab, 25 meg tab, 300 [ 79 "y, \
meg tab, 50 mcg tab, 75 NP
mcg tab, 88 mag tab 1 Preferred SYNTHROID 1o\ >~ 9/
SYNTHROID 100 mcg tab, DA PO
112 meg tab, 125 meg tab, ' S an

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
R _ Vasopressin Analogs [Anélogos de Vasopresina]. M i)

desmopressin acetate 4

mecg/ml inj soln 2 Non-Preferred DDAVP
desmopressin acetate 0.2

mg tab 3 Non-Preferred DDAVP
desmopressin ace rhinal

tube 0.01 % nasal soln 4 Non-Preferred DDAVP
desmopressin ace spray

refrig 0.01 % nasal soln 4 Non-Preferred DDAVP
desmopressin acetate 0.1

mg tab 4 Non-Preferred DDAVP
desmopressin acetate

spray 0.01 % nasal soln 4 Non-Preferred . DDAVP

STIMATE 1.5 mg/ml nasal

-Preferred

Non
— e

25mg/0.5ml sc sol 9 Preferred PA, C
ENBREL 50mg/ml sc
soldermat 9 Preferred PA, C

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

Administrativa] ¢ QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age
Limit [Limite de Edad]  Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 Pagina 52.de 67
para rangos de costo neto mensual] « P —Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] y Revisddb ,5/113 /2017
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SALUD Fisica

Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

Reference Name
[Nombre de
Referencial

Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier]

Medicamento] [Costo
Neto]

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

E 100

Preferred
Preferred
NOSUPPRISSANTS (VDY

cycfosporiné modiﬁed' 25

mg cap, 50 mg cap 3 Preferred NEORAL aPA
cyclosporine modified 25

mg cap, 50 mg cap 3 Preferred NEORAL aPA
NEORAL 25 mg cap 4 Preferred aPA, C
cyclosporine 25 mg cap 4 Preferred SANDIMMUNE aPA
cyclosporine modified 100

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

mg cap 5 Preferred NEORAL aPA
NEORAL 100 mg cap 5 Preferred aPA, C
cyclosporine 100 mg cap,

25 mg cap 6 Preferred SANDIMMUNE aPA

SANDIMMUNE 100 mg
cap, 100 mg/ml soln, 25

mg cap 6 Preferred aPA, C
cyclosporine modified 100

mg/ml soln 7 Preferred NEORAL aPA
NEORAL 100 mg/ml soln 8 Preferred aPA, C
T 7 Glucocorticosteroids [Glucocorficoides] . vswe
dexamethasone 0.5 mg ‘ 7 ‘O,Q ‘_
tab, 0.5 mg/bml oral elix, FiR 7 Cong... N
0.5 mg/5ml soln, 0.75 mg / n ;{I h »Hgor\fum% }\;1?
tab, 1 mg tab, 1.5 mg tab, 1R 0 )
2 mg tab, 4 mg tab, 6 mg EN‘)
tab 1 Preferred DECADRON Ay S 0
dexamethasone sodium T S
phosphate 120 mg/30ml inj

soln, 20 mg/5ml inj soln, 4

mg/ml inj soln 1 Preferred DECADRON OB-GYN

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

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

Limit [Limite de Edad]  Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 Pégina 3 \de 67

para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] y Revi&?ﬁ $118/2017
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Drug Name [Nombre del

Medicamento]

Net
Cost
[Costo

WASES

Eamnsisin ¢afagrra e SA e Pubnt Fen

SALUD FiSICA

Tier [Tier]

Reference Name

[Nombre de
Referencial

Requirements/

Limits

[Requerimientos

KENALOG 10 mg/ml inj

Neto]

/Limites]

susp Preferred

MEDROL 2 mg tab Preferred

methylprednisolone 32 mg

tab, 4 mqg tab 1 Preferred MEDROL

methylprednisolone (pak) 4

mg tab 1 Preferred MEDROL s

prednisolone 15 mg/5ml O e X4
soln, 15 mg/5ml syr 1 Preferred PRELONE aAr4 \’\1,-9"@ g

prednisone 1 mg tab, 10 o ou, ‘\\Z’ \
mg tab, 2.5 mg tab, 20 mg NG 7 % |
tab, 5 mg tab, 50 mg tab 1 Preferred DELTASONE QY ~ 7 9/ /

prednisone (pak) 10 mg N A
tab, 5 mg tab 1 Preferred DELTASONE Yo gpl
hydrocortisone 10 mg fab,

20 mg tab, 5 mg tab 2 Preferred CORTEF

methylprednisolone 16 mg

tab, 8 mg tab 2 Preferred MEDROL

cortisone acetate 25 mg

tab 3 Non-Preferred CORTISONE

KENALOG 40 mg/ml inj

susp 5 Non-Preferred

betamethasone sod phos CELESTONE

& acet 6 mg/ml inj susp 2 Preferred SOLUSPAN OB-GYN

M Organ Transplant Agents [Agentes para Trasplantes] "
azathioprine 50 mg tab 1 Preferred IMURAN

AZASAN 75 mg, 100 mg Non-Preferred

mycophenolate mofetil 200

mg/ml susp, 250 mg cap,

500 mg tab 2 Preferred CELLCEPT aPA
tacrolimus 0.5 mg cap 3 Non-Preferred PROGRAF aPA
MYFORTIC 180 mg tab dr 4 Preferred aPA, C
tacrolimus 1 mg cap 4 Non-Preferred PROGRAF aPA
sirolimus 0.5 mg tab, 1 mg

tab, 2 mg tab 5 Non-Preferred RAPAMUNE aPA
MYFORTIC 360 mg tab dr 6 Preferred aPA, C
tacrolimus 5 mg cap 6 Non-Preferred PROGRAF aPA
RAPAMUNE 1 mg/ml soln 8 Non-Preferred aPA

o PA — Prior Authotization [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 pédgina 16 Pagina 54-de 67

para rangos de costo neto mensual] ¢ P —Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] Revisads 5/18/2017
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Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

I,

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

Medicamento] [Costo Releranail

mesalamine rectal enema

4 gm 4 Preferred ROWASA

DELZICOL 400 mg cap dr 5 Preferred C
ASACOL HD 800 mg tab Preferred

dr 6 C

~ Immunomodulators (TNF and Non-TNF) [lnmunomoduladores (TNF y. No-TNF)] T
ENBREL 25 mg sc kit,
25mg/0.5ml sc sol 8 Preferred PA, C
ENBREL 50mg/ml sc sol 9 Preferred PA, C

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

mg/0.8ml sc kit 11 Preferred - PA, C
HUMIRA PEDIATRIC e, i.ckj

CROHNS START 40 & N \

mg/0.8ml sc kit 11 Preferred [ 19 ong, N\ PA C
HUMIRA PEN 40 mg/0.8ml SRRV

sc kit 11 Preferred Yo\ T~/ |/ PA, C
HUMIRA PEN-CROHNS e

STARTER 40 mg/0.8ml sc Y8 pE bV

kit 11 Preferred PA, C

HUMIRA PEN-PSORIASIS
STARTER 40 mg/0.8ml sc

kit 11 Preferred PA, C
REMICADE 100 mg iv soln 13 Preferred PA, C

e ,Intrareet’al Low Pote| yviGIucocortlceldsr[" 3lucocorticoides Intrarect: les de Potencia]
hydrocortisone 100

mg/60ml rect enema 2 Preferred COLOCORT

T e sea e s fananidesisUonanig s AT TR SR

sulfasalazine 500 mg tab,
50mtabdr _ 1 Preferred =]

AZULFIDINE

“caloitriol 0.25 mogoap |1 | Prefered |  ROCALTROL |
calcitriol 0.5 meg cap 2 Preferred : ROCALTROL

/ /7 A /7

s PA — Prior Authorization [Pre Autorizaci6n] * aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion

Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] * ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age . .
Limit [Limite de Edad] * Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 Pagma 55 de 67
pararangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Product [Pr oducto Contratado Preferido] (G%EO 57”\3 /2017
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Requirements/
Limits
[Requerimientos

Net Reference Name
Cost

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

[Costo

Medicamento]

Neto]

~ Carniti

Referencia]

'[Deficiencia de Camitinal

Limite=]

le Vboarniﬁhé 1 gm/’f oml

3

Preferred

CARNITOR

soln, 330 mg tab

Chelating Agents [Agentes Quelantes]

DEPEN TITRATABS 250

mgq tab 25 Preferred PA
B _ Electrolytes/Minerals Replacement [Reemplazo de Electrolitos/Minerales]

potassium chloride 20

meq/15ml (10%) oral

liquid, 20 meq/15ml (10%) A IS T

soln 1 Preferred KAY-CIEL A N
potassium chloride crys er / L on,.. \"\':QZ, \
10 megq tab er, 20 meq tab Tl 9 Ny Y
er 1 Preferred KLOR-CON s 04 24
potassium chloride er 10 ~ A ~7 [
meq cap er, 8 meq cap er 2 Preferred MICRO-K o S O
potassium chloride 40 = SAY
meq/15ml (20%) oral

solution 4 Preferred KAON CL

“Potassium Removing Resins [Resinas Removedoras de Potasio]

éodium polyétyrene

3

Preferred

KAYEXALATE

_sulfonate 15 gm/GOmI susp

Prenatal Vitamins [Vitaminas Prenatales]

pararangos de costo neto mensual] e P —Preferred Contracted Product [Producto Contratado Prefetrido]

classic prenatal 28-0.8 mg PRENATAL

tab 1 Preferred VITAMINS OB-GYN
prenatal 27-0.8 mg tab, 27-

1 mg tab, 28-0.8 mg tab 1 Preferred PREPLUS OB-GYN
prenatal 19 tab chew, fab,

29-1 mg tab chew, 29-1 PRENATAL

mg tab 1 Preferred VITAMINS OB-GYN
prenatal formula 28-0.8 mg PRENATAL

tab 1 Preferred VITAMINS OB-GYN
prenatal low iron 27-0.8 mg

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

fab 1 Preferred PRENATABS OB-GYN
prenatal vitamins 0.8 mg PRENATAL

tab, 28-0.8 mg tab 1 Preferred VITAMINS OB-GYN
o PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién _
Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] + AL — Age / n 7

Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 741/ Phaina S6de 67

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

Net
Cost
[Costo

YSES

ZAniuncityen S Sl d Pz Ran

SALUD FiSIcA

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Tier [Tier]

Regquirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

“ipratropium bromide 0.03
% nasal soln

cromolyn sodrum 52
/: tnasal erosol sol

| ﬂutlcasone proplonate 5
mcg/act nasal susp

B
|

brimonidine tartrate 0.2 % |
ophth soln

Preferred ALPHAGAN

baclofen 10 mg tab 20 mg / ‘;5) 4

tab 1 Preferred LIORESAL | Vo, LWAY

dantrolene sodium 25 mg i 0% "’730 191

cap, 50 mg cap 2 Preferred DANTRIUM 5 f j m

dantrolene sodium 100 mg N
Preferred | DANTRIUM

QL =1 pompal
30 dias

dorzolamide hcl 2 % ophth
soin

Preferred TRUSOPT

levobunolol hel 0.25 %
ophth soln, 0.5 % ophth
soln

Preferred BETAGAN

timolol maleate 0.25 %
ophth soin, 0.5 % ophth
soln

Preferred TIMOPTIC

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

1

Preferred COSOPT

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

Administrativa] » QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age
Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16

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

Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

Net
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de

Medicamento] [Costo Ratsrennal

Neto] |

betaxolol hcl 0.5 % ophth
soln 2 Non-Preferred BETOPTIC

- Miotics [Midticos]

pilocarpine hel 1 % ophth
soln, 2 % ophth soln, 4 %

ophth soln 3 Preferred ISOPTOCARPINE

L o "~ Mydriatics [Midriaticos] .

atropine sulfate 1 % ophth

omt 1% ophth soln 1 Preferred 1ISO-ATROPINE

ek ’Nenstereid'a'l Ant1~lnﬂamrnatory Agents (NSAIDS) |[Antz InflamatermSJNo Estermdales]
dfc!ofenac sodium 0.1 % QL = max 30
ophth soln 1 Preferred VOLTAREN dias / 365 dias
ketorolac tromethamine 0.5 QL = max 30
% ophth soln 1 Preferred ACULAR dias / 365 dias

~ Ophthalmic Antibiotics [Antibiéticos Oftalmicos]

ciprofloxacin hcl 0.3 %

ophth soln 1 Preferred CILOXAN
gentamicin sulfate 0.3 % e ST
ophth oint, 0.3 % ophth P Ay,
soln 1 Preferred GARAMYCIN | A
ofloxacin 0.3 % ophth soln 1 Preferred OCUFLOX I 78N, Yol
polymyxin b-trimethoprim ' AN : Ly
10000-0.1 unit/ml-% ophth oy, T~/ /
soln 1 Preferred POLYTRIM NNl
tobramycin 0.3 % ophth > DESP¥
soln 1 Preferred TOBREX
bacitracin 500 unit/gm
ophth oint 3 Non-Preferred BACITRACIN
; 4 Ophthalmic Antivirals [Antivirales Oftalmicos]

tr;ﬂurrdme 1 % ophth soln |4 | Non-Preferred | VIROPTIC _ | PA

i Ophthalmic Prostaglandins [Prostaglandinas Oftalmicas] &
Iatanoprost 0 005 % ophth
soln 1 Preferred XALATAN

Iy

« 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 Peiglm 58dc 67
para rangos de costo neto mnensual] ¢ P —Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] RCWSK 5"‘5 118/2017
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Requirements/

Net Reference Name T
Limits

Drug Name [Nombre del

Medicamento]

Cost
[Costo

Tier [Tier]

[Nombre de
Referencia]

[Requerimientos
/Limites]

ophth SUuSp

“acetic acid 2 % ofic soln - VOSOL
- P A o -;‘I

neomycin-polymyxin
% otic soln, 3.5-10000-1
otic soln, 3.5-10000-1 otic

—hcfﬂ

Preferred

FIVIL LIQUIFILM

neomycm—polymyxm- o
dexamethasone 3.5- ISR
10000-0.1 ophth oint, 3.5- /v AN
10000-0.1 ophth susp 1 Preferred MAXITROL ', A Diraty . “3\7—\
prednisolone acetate 1 % 0 0 4% 5
ophth susp 2 Preferred PRED FORTE oA 9} )
prednisolone sodium N J,f'(', /
phosphate 1 % ophth soln 2 Preferred INFLAMASE Speaa®
fluorometholone 0.1 %

}ﬂ ey ‘t"_"”""” rmw'vpm T
it v A

montelukast sodium 10 mg
tab, 4 mg tab chew, 5 mg
k- chai

' benzonatate 100 mg cap

T

e

Preferred

~ TESSALON

susp 2 Preferred CORTISPORIN
cipro he 0.2-1 % otic sus, 1 Preferred

ipratropium bromide Q0. 02'

% inh soln 1 _Preferred ATROVENT

NGULAIR
s Anfitusivos].

guaifenesin-codeine 100-
1 0 m/5!so!n —

ST L AT MTEE Sl
SYNAGIS 50 mg/O 5ml im

i Preferred .

CHERATUSSIN .

L s B

soln 9 Preferred PA, C
SYNAGIS 100 mg/ml im
soln T Preferred PA, C
» PA — Prior Authotization [Pre Autorizacion] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién / 1y

/!

Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] » AL — Age
Limit [Limite de Edad] = Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16

para rangos de costo neto mensual] « P —Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]
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Drug Name [Nombre del

Medicamento]

VASES
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SALUD F{SICA

Net
Cost

[Costo Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de

Requirements/
Limits
[Requerimientos

Referencial

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

Neto] /Limites]
R s T R T e lnhaledCartmosteralds[Certrcosf'éro|des”v[nh_aiadbs] Sl it SRS A
FLOVENT DISKUS 100
mcg/blist inh aer pwdr, 250
mcg/blist inh aer pwdr, 50 SIS TR, QL =1 pompa /
mcg/blist inh aer pwdr 3 Preferred ,."‘@'%‘; pE—— C“jﬁ\ 30 dias, C
FLOVENT HFA 110 /X 7co 5 NN 1,
mcg/act inh aer, 44 i F9< ”,'j"’urnm, “ il QL =1 pompa/
mcg/act inh aer 3 Preferred i 0 } (' 30 dias, C
ADVAIR DISKUS 100-50 VO, /
mcg/dose inh aer pwdr, N, O() /
250-50 mcg/dose inh aer S s QL= 1 pompa /
pwdr 4 Preferred 30 dias, ST, C
ADVAIR HFA 115-21
mcg/act inh aer, 45-21 QL= 1 pompa /
mcg/act inh aer 4 Preferred 30 dias, ST, C
budesonide 0.25 mg/2ml
inh susp, 0.5 mg/2ml inh
susp 4 Non-Preferred PULMICORT AL = 12 afios
budesonide 1mg/2ml inh
susp 8 Non-Preferred PULMICORT AL = 12 afos
FLOVENT HFA 220 QL= 1 pompa /
mcg/act inh aer 4 Preferred 30 dias, C
ADVAIR DISKUS 500-50 QL= 1 pompa /
mcg/dose inh aer pwdr 5 Preferred 30 dias, ST, C
ADVAIR HFA 230-21 QL= 1 pompa /
mcg/act mh aer 5 Preferred 30 dias, ST, C
- Neﬁ‘sedatmg Htstamine'l Blockmg Agents [Bloqueaderes de H|stam|na1 JNo-Sedantesl‘
cetir:zme HCI oral soln 1
MG/ML (5 MG/SML) 1 Preferred ZYRTEC OTC
loratadine 5 mg/5ml soln, 5
mg/5ml syr 1 Preferred CLARITIN OTC
Ioratadine 10 mg tab 1 Preferred CLARITIN OTC

~ Phosphodiesterase Inhibitors [Inhibidores de [a Fosfodiesterasa] J
theophyllme er 100 mgq tab
er 12 hr, 200 mg tab er 12
hr, 300 mg tab er 12 hr,
450 mg tab er 12 hr 1 Preferred THEO-DUR
» PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion]  aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion / // "fl /

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 péagina 16 Eéomq,(il] de 67
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SALUD FISICA

Requirements/

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

Medicamento] [Costo Referenoial [Req/ IL_Iierrr]li?;ISG]ntOS

Net Reference Name

_ SympathommetioBronchadltors [Broncodlatadores S

albuterol sulfate (2.5

mg/3ml) 0.083% inh neb

soln, (5 mg/ml) 0.5% inh

neb soln, 2 mg/bml syr 1 Preferred ALBUTEROL

terbutaline sulfate 2.5 mg

tab, 5 mg tab 1 Preferred BRETHINE

VENTOLIN HFA 108 (90 QL =1 pompa /

base) mcg/act inh aer Preferred - 7 30 dias, C

nom

ENBREL 25 mg sc kit,

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

ENBREL 50mg/ml sc sol 9 Preferred PA, C

ORENCIA 125 mg/ml '

subcutaneous solution

prefilled syringe, 125

mg/ml ClickJect sc sol

Autoinjector 10 Preferred PA, C

HUMIRA 10 mg/ 0.2ml sc

kit, 20 mg/0.4ml sc kit, 40

mg/0.8ml sc kit 11 Preferred PA, C

REMICADE 100 mg iv soln 13 Preferred PA, C

T NonBiologicAgents [Agentes No-Biolegieos]

methotrexate 2.5 mg tab 2 Preferred METHOTREXATE

leflunomide 10 mg tab, 20

mg tab 4 Non-Preferred ARAVA PA

DEPEN TITRATABS 250

mg tab 25 Preferred PA
/_/ n 7

Lo o
r

o PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] » QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] * ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age
Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 16 for monthly net cost range [Ver pagina 16 Paeina 614 de 67
para rangos de costo neto mensual] « P —Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] Revéag 0 8/18/2017
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A

abacavir sulfate
abacavir-lamivudine-zidovudine
acarbose
acetaminophen-codeine
acetazolamide

acetic acid

acitretin

ACTIMMUNE
acyclovir

ADEMPAS

ADVAIR DISKUS
ADVAIR HFA
ADVATE

AFINITOR

albuterol sulfate
alendronate sodium
ALKERAN

allopurinol

alyacen 1/35
amantadine hcl
AMICAR

amiodarone hecl
amitriptyline hcl
amlodipine hesylate
amoxicillin
amoxicillin-pot clavulanate
ampicillin

AMPYRA

anastrozole
ARANESP (ALBUMIN FREE)
ASACOL HD

aspirin

aspirin low dose
atenolol
atenolol-chlorthalidone
atorvastatin calcium
ATRIPLA

atropine sulfate
AVONEX

AVONEX PEN
AVONEX PREFILLED
AZASAN

azathioprine
azithromycin

B

bacitracin
baclofen
BENEFIX

WASES

BAnmuniS e Fagaret ca 4 s P Fara

SALUD FiSICA

benzonatate
benziropine mesylate
betamethasone dipropionate aug

16 betamethasone sod phos & acet
36 betamethasone valerate
26 BETASERON
18 betaxolol hel
30 bicalutamide
59 BICILLIN L-A WIS TR,
46 BILTRICIDE P N
a4 brimonidine tartrate 7 ' . ¢ RO
35 bromocriptine mesylaté/ 7 Oy NZ
41 budesonide L i 9. fw;-@,.o ;‘, 0
60 bumetanide AR 4 9, j mn
60 butalbital-apap-caffeine * - - A
48 b
43 C
61
39 cabergoline
42 calcipotriene
28 calcitriol
50 calcium acetate
33,34 CAPASTAT
49 capecitabine
40 CARAFATE
25 carbamazepine
29 carbamazepine er
21 carbidopa-levodopa
21 carbidopa-levodopa er
21 carhidopa-levodopa-entacapone
41 carvedilol
43 cefaclor
38 cefadroxil
55 cefdinir
39 cefprozil
39 cephalexin
30 Cetirizine HCI
30 childrens loratadine
46 chlorhexidine gluconate
35 chloroquine phosphate
58 chlorothiazide
41 chlorthalidone
41 cholestyramine
41 cilostazol
54 cipro he
54 ciprofloxacin
20 ciprofloxacin hcl
clarithromycin

classic prenatal
clindamycin hol

58 clindamycin phosphate
57 clonazepam
49 clonidine hel

1/

P
Revisa’
\

@;ﬁi 017

/ .

Y/

—

59
33
45
54
46
42
58
42

21,22
33
57

34, 50
60
30
18

50
46
55
48
32
43
47
23,24
24
34
34
34
31
22
20
22
22
20
60
60
44
33
31
31
46
39
59
22
22,58
20
56
20
23, 45
19, 23
28

£ 67



clopidogre! bisulfate
clotrimazole
codeine sulfate
colchicine
COLCRYS
COPAXONE
cortisone acefate
CREON

cromolyn sodium
CRYSELLE-28
CUPRIMINE
cyanocobalamin
cyclobenzaprine hol
cycloserine
cyclosporine
cyclosporine modified

D

dantrolene sodium

dapsone.

DARAPRIM

DELZICOL

DEPEN TITRATABS
desmopressin ace rhinal fube
desmopressin ace spray refrig
desmopressin acetate
desmopressin acetate spray
dexamethasone
dexamethasone sodium phosphate
diazepam

diclofenac sodium
dicyclomine hcl

didanosine

digox

digoxin

DILANTIN

diltiazem hel

diltiazem hcl er

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

DIURIL

divalproex sodium

donepezil hel

dorzolamide hel

dorzolamide hel-timolol mal
doxepin hcl

doxycycline monohydrate
duloxetine

E

ELIQUIS
EMTRIVA

VASES

L in) €4 Segares zafal el de A Ran

SALUD FISICA
39 ENBREL
44, 46 enoxaparin sodium
18 EPIVIR
28 EPZICOM
28 ergoloid mesylates
41 ERYTHROCIN STEARATE
54 erythromycin
47 erythromyecin base
47,57 erythromycin ethylsuccinate
50 estradiol
56, 61 estradiol-norethindrone acet
37 estropipate
57 ethambutol hel
32 ethosuximide
53 etoposide
53
F
famotidine
57 fentanyl
32 ferrous sulfafe
33 finasteride
55 flecainide acetate
56 FLOVENT DISKUS
52 FLOVENT HFA
52 fluconazole
52 fludrocortisone acetate
52 fluorometholone
53 fluorouracil
53 flurazepam hcl
19 flutamide
58 fluticasone propionate
47 folic acid
36 fosinopril sodium
40 furoseimide
41 FUZEON
24
29
29 G
29 gabapentin
29 gemfibrozil
29 gentamicin sulfate
31 GILENYA
23,32 GLEEVEC
25 glimepiride
57 glipizide
57 GLUCAGON EMERGENCY
25 guaifenesin-codeine
22
25 H
heparin sodium (porcine)
heparin sodium (porcine) pf
38 HUMALOG
36 HUMALOG MIX 50/50

Revisad

52, 55, 61

23,

39
36
35
25
20
45
20
20
50
51
50
32
24
44

47
17
39
36
40
60
60
33
51
59
45
19
42
57
39
28
30
35

24
46
58
41
43
27
27
26
59

37
37
27
26

Paggﬁ?s of67
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HUMALOG MIX 75/25

HUMIRA

HUMIRA PEDIATRIC CROHNS START
HUMIRA PEN

HUMIRA PEN-CROHNS STARTER
HUMIRA PEN-PSORIASIS STARTER
HUMULIN 70/30

HUMULIN N

HUMULIN R

hydralazine hel

hydrochlorothiazide
hydrocodone-acetaminophen
hydrocortisone

hydrocortisone ace-pramoxine
hydromorphone hel
hydroxychloroquine sulfate
hydroxyurea

hydroxyzine hel

hydroxyzine pamoate

ibuprofen

imatinib

imipramine hcl
indapamide
indomethacin

INFED

insulin syringe/needle
INTELENCE

INTRON A

ipratropium bromide
ISENTRESS

isoniazid

isosorbide mononitrate
isosorbide mononitrate er
isotretinoin
itraconazole

K

KENALOG

ketoconazole

ketorolac tromethamine
KOGENATE FS
KOGENATE FS BIO-SET
KOMBIGLYZE XR

L '
lamivudine
lamivudine-zidovudine
famotrigine
lamotrigine chew tab
LANTUS

VASES

BAnnunAN (A FaITa 2a A d s sz Ren

SALUD FISICA
26 LANTUS SOLOSTAR 26
53, 55, 61 latanoprost 58
55 leflunomide 61
55 leucovorin caleium 43
55 LEUKERAN 42
55 leuprolide acetate 44
26 levetiracetam 23, 24
26 levetiracetam er 24 hrs 23
27 levobunolo! hel 57
31 levocarnitine 56
31 levofloxacin 22
18 levothyroxine sodium 52
46, 54, 55 lidocaine viscous ' L 19
48 lindane A2 ANIST 46
18,19 lisinopril 7O gm0, 28
33 lisinopril-hydrochlorothiazide () RO\ 29
42 lomustine j / “lray, N % 77’_ i 42
45 loratadine f 0 ‘(' - M, 1\, 0 60
19 lorazepam T~ " ) ”’, 19
losartan potassium y oo 28
losartan potassium-hctz 28
LOW-OGESTREL ; 50
17 LUPRON DEPOT o 43, 44
43 LUPRON DEPOT-PED 44

25
31 M
17
39 MACRODANTIN 20
27 MATULANE 44
36 MEDROL 54
44 medroxyprogesterone acetate 50
57,59 megestrol acetate ’ 43
35 meloxicam 17
32 meperidine hel 18
41 MEPHYTON 57
41 mercaptopurine 42
45 mesalamine 55
33 MESTINON 32
metformin hel 26
metformin hel er 26
methadone 18
54 METHADONE 18
33 methimazole 50
58 metholrexate 42,61
49 methoxsalen 45
49 methyldopa 28
26 methylprednisolone 54
methylprednisolone (pak) 54
metoclopramide hol 27
metolazone 31
36 metoprolol succinate er 30
36 metoprolol tartrate 30
23 metoprolol-hydrochlorothiazide e 30
23 metronidazole AR 20,23,46
27 mexiletine hel CDE 40
Page 64 aof 67
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midazolam hel 19 P
minocycline hel 22
minoxidil 31 penicillin g procaine 21
misoprostol 47,51 penicillin v potassium 21
mometasone furoate 45 pentoxifylline er 40
montelukast sodium 59 permethrin 46
morphine sulfate 18 phenazopyridine hcl 48
morphine sulfate (concentrate) 18 phenobarbital o 23,24
morphine sulfate er 17 phenytoin y 24
mupirocin 46 phenytoin sodium extended / , 5 24
mycophenolate mofetil 54 pilocarpine 7 44
mycophenolic acid 54 pilocarpine hcl I A 58
MYLERAN 42 PIN-X I €99 p | 33
pioglitazone hcl P~ 9 ) / 26
N polymyxin b-trimethoprim ~ \¢ * T 70 58
potassium chloride iy :,:_L____,,__gﬁ"'\/ 56
nabumetone 17 potassium chloride crys er ‘YO8 pE s 56
NAMENDA 25 potassium chloride er .56
naproxen 17 pramipexole dihydrochioride 34
naproxen dr 17 pravastatin sodium 47
NEBUPENT 33 prednisolone 54
neomyecin-polymyxin-dexamethasone 59 prednisolone acetate 59
neomyecin-polymyxin-hc 59 prednisolone sodium phosphate 59
NEORAL 53 prednisone 54
NEULASTA 37 prednisone (pak) 54
NEUPOGEN 37 prenatal ) 56
nevirapine 35 prenatal 19 56
nevirapine er 35 prenatal formula 56
NEXAVAR 43 prenatal low iron 56
nifedipine er osmotic 29,30 prenatal plus iron 56
nitrofurantoin macrocrystal 20,21 prenatal vitamins 56
nitrofurantoin monohyd macro 21 primidone 23
nitrofurantoin oral suspension 21 probenecid 28
nitroglycerin 41 prochlorperazine 28
NITROSTAT 41 prochlorperazine edisylate : 27
NORDITROPIN FLEXPRO 51 prochlorperazine maleate 28
NORDITROPIN NORDIFLEX PEN 51 PROCRIT 38
nortriptyline hel 25 promethazine hcl 27
nystatin 33, 44, 45, 46 propafenone hel 40
propranolol hel 31, 40
0 propy{thioqraoﬁ 50
pyrazinamide 32
octreoticle acetate 51 pyridostigmine 32
ofloxacin 58 pyridostigmine bromide 32
omeprazole 48
ondansstron 27 -Q
ondansetron hel 27
ONGLYZA 26 quinidine gluconate er 40
ORENCIA 61 quinidine sulfate 40
oselfamivir phosphate 34 quinidine sulfate er 40
oxcarbazepine 23,24
oxyhutynin chloride 48 R
oxycodone-acetaminophen 18,19
ranitidine hcl Yy 47
RAPAMUNE 7 L i R 54

Page 65 of 67
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REESES PINWORM MEDICINE
REFACTO

REMICADE

RENVELA

RESCRIPTOR

rifabutin

RIFAMATE

rifampin

rivastigmine tartrate

ropinirole hel

5

salsalate

SANDIMMUNE
SANDOSTATIN LAR DEPOT
selegiline hel

selenium sulfide
SELZENTRY

SENSIPAR

SEROMYCIN

sildenafil citrate

silver sulfadiazine
simvastatin

sirolimus

sodium polystyrene sulfonate
sotalol hel

spironolactone

SPRYCEL

stavudine

STIMATE

STIVARGA

sucralfate

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

sulindac

sumatriptan sticcinate
SUSTIVA

SYNAGIS

SYNTHROID

T

tacrolimus
TAMIFLU
tamoxifen citrate
tamsulosin hel
TASIGNA
TECFIDERA

YSES

Ao eA Eagai e 7 S Pk Rea

SALUD FISICA
33 temozolomide 42
49 terazosin hol 28,37
53, 55, 61 terbinafine hel 33
48 terbutaline sulfate 61
35 terconazole 33
32 testosterone cypionate 50
32 theophylline er 60
32 timolol maleate 57
25 tobramycin 19, 58
34 topiramate 23,32
tramadol hel 18
tranexamic acid s : 49
TRECATOR 4 7o 32
17 tretinoin - ey | 45
53 triameinolone acetonide ( 0 'I : 0 4 9 / m 46
51 triamterene-hetz Ve, ™ f’ 31
34 trifluridine 7O 58
45 trimethobenzamide hcl » 27
35 TRUVADA 36
50 TYSABRI 42
32
41 U
46
47 urn-c 48
54 URETRON D/S 48
56 URIMAR-T 48
40 urin ds 48
31 ursodiol 47
A3
36
52 V
42 VAGIFEM 42
47 valganciclovir hel 35
45 valproic acid 24
22 vancomycin hcl 21
22 VENTOLIN HFA 61
22 verapamil hel 29
55 verapamil hel er 29
17 VIDEX 36
32 VIMPAT 24
35 VIREAD 36
59
52
w
warfarin sodium 37
54
34 Z
42 zidovudine 36
37 ZOLADEX a4
43 zonisamide 24
42
,7./ /4 4
Page 66 of 67
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Hon. Ricarda A, Anasplid Novares

A° GOBIERNO DE PUERTO RICO i
Y Adminlstracion de Seguros de Salud RA—
Directecs feoabe

1 de mayo de 2017

ATODOS LOS PROVEEDORES DEL PLAN DE SALUD DEL GOBIERNG (PSG)

Estimade proveednr:

Me place presentarles el Formulario de Medicamentos en Cubierta del PSG (FMC) de Salud Fisiva
¥ Salud Mental, ast como sus respectivos subformularios, Elimismo apoya el cuidado médico bajo
el nuevo madelo de servicios inleprados del Plan de Salud de Gobierno, que esid vigente desde el

1 de abnl de 20135,

El FMC de Salud Fisica incluye: Dental, Nefrologin, Ob-Gyn, Oncologia, Formulario de
Emergencia Integrado, VIH-SIDA y Sub-fisico. Por otro lade, el FMC de Salud Mental cuenta
también con un Sub-formutario, El FMC de Salud Mental serd wlilizado por los médicos siguintms
contratadas y por los médicos coniraindos en facilidades dedicadas al tratumiento de Salud Mental,
El Sub-formulario de Salud Mental serdi utilizado por los médicos primarios (PCP's por sus siglas
en inglés) participantes en los Grupos Médicos Primarios,

Los medicamentos agui incluidos han sido evalundos y aprobados por el Comité de Fammacia y
Terapéutica de la Administracion de Seguros de Salud (ASES), compuesta por médicos primarios
y fammacéuticos elinicos. liste comité se redne periddicamente para cvaluar las closes lempéuticas
¥ emitir recomendaciones basadas en aspectos elinicos. 1l FMC es un documento dindmico, el
cual puede sufrir cambios, los cuales se notifican periddicamente mediante Cartas Normativas,

Les exhorto o conservar esia guis para su relerencia. La misma también csta disponible en nuestra
pigina clectrdnica wiww.asesprory.

Cordinimente,

npela M. Avila Marrera
Dircctora Ejccutiva
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Formularios de Medicamentos

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

analisis de costo eficiencia,

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

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

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

Proceso de Excepciéon

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

incluir;

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

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

Inexistencia de una alternativa terapéutica en el FMC.

Lo o

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

Otros aspectos de la cubierta de farmacia

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

B. Las compafiias asegmadmas o el TPA (“Third Party Administrator”), y los proveedores de servicios de salud,
solamente procesaran sus reclamaciones de farmacia a través del Administrador del Beneficio de Farmacia
(Pharmacy Benefit Manager o “PBM?”) contratado por ASES. {/
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ASES tiene un proceso activo para revisar continuamente la cubierta de farmacia segin cambios o avances en
estAndares de la practica médica dentro de una enfermedad o 4rea de tratamiento. Ademds, se evalian
medicamentos nuevos para determinar su inclusion. Por la naturaleza dindmica de este proceso, ASES podra
requerir la inclusion o exclusion de medicamentos dentro del FMC en cualquier momento, teniendo las
consideraciones necesarias para notificar cambios a los beneficiarios y los proveedores médicos, para garantizar un
proceso de transicion que salvaguarde el acceso adecuado a los servicios y mantener la continuidad de cuidado.

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

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

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

puede que requiera(n) pre-autorizacion.

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

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

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

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

Los medicamentos recetados deberdn ser entregados posterior a la fecha y hora en que el beneficiario entrega la
receta o la misma llega por prescripeién electrénica a la farmacia. El tiempo de despacho del medicamento no debe
exceder las 72 horas. Los medicamentos que requieran una PA deben ser aprobados en 72 horas o menos, a
excepcion de las PA expéditas las cuales deben ser trabajdas en 24 horas o menos. Si el medicamento no esta
disponible en la farmacia, el asegurado debe tener la opci6n de solicitar la receta para obtenerla en otra farmacia;
de ser receta electronica, debe contactar a su medico para que la envie a otra faramcia de su eleggion. |
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4. Regla de Emergencia

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

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

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

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

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

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

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

Requirements/
Lin_“nite
Medicamento] [Costo Referencial [Requen_mrentos!
Limites]

Net Reference Name

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

THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]

buprenorphine hcl 2 mg tab
subl, 8 mg tab subl 3 Preferred SUBUTEX PA
SUBOXONE subl film 2-0.5
mg, 8:2 mg, 4-1 mg, 12-3

_ Preferred

Drafemod ] -THIAMINE aL

b—‘! 100 mg tab ) 1

clonidine hcl 0.1 mg tab 1 Preferred CATAPRESS

folic acid 1 mg tab, 400

mcq tab, 800 mcqg fab 1 Preferred FOLIC ACID _QL, OTC
ibuprofen 800 mg tab 1 Preferred MOTRIN QL
loperamide hcl 2 mg cap 1 _ Preferred IMODIUM QL

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

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.

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

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

$50 - §99

$100 - $199
$200 - $349
$350 - $549
$550 - $799
$800 - $1,099
$1,100 - $1,499
10 $1,500 - $1,999
11 $2,000 - $2,499
12 $2,500 - $2,999
13 $3,000 - $3,499
14 $3,500 - $3,999

oSO IS AW N =

15 $4,000 - $4,499 SGVSTRA
16 $4,500 - $4,999 0 SRNCON
17 $5,000 - $5,499 [ ooy, N\
18 $5,500- $5,999 | 1g. Mmoo}
19 $6,000-$6,499 o9~ J )
20 $6,500 - $6,999 W T -.-..ﬁ_;‘;O
21 $7,000- $7,499 D
'S pE Y

22 $7,500 - $7,999
23 $8,000 - $8,499
24 $8,500 - $9,000
25 mas de $9,000 Mas costoso mensualmente

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

El anélisis de los costos netos es un ejercicio continuo y 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 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 comiinmente
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 Tier [Tier]

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Reference Name
[Nombre de

Medicamento] [Costo Refereticia]

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

buprenorphme hcl 2 mg tab

subl, 8 mg tab subl 3 Preferred SUBUTEX PA

SUBOXONE subl film 2-0.5 '

mg 8-2 mg, 4-1 mg, 12-3
4 Preferred

g’im, 5 ~—__ Detox Treatment [Tratamiento De Detox]

b-1 100 mg tab 1 Preferred THIAMINE

clonidine hcl 0.1 mg tab 1 Preferred CATAPRESS

folic acid 1 mq tab 1 Preferred FOLIC ACID QL

ibuprofen 800 mg tab 1 Preferred MOTRIN QL
1 Preferred . IIVIODIUIVI

loperamide hol 2 mg

r% .

clonazepam )

mgq tab, 2mg tab 1 Preferred KLONOPIN

diazepam 10 mg tab, 2 mg -y

tab, 5 mg tab 1 Preferred VALIUM ! = \“(_,-ﬁ
lorazepam 0.5 mgq tab, 1 i)

mg tab 1 Preferred ATIVAN | ° @mato Niimer, ,m
diazepam 1 mg/ml soln 2 Non-Preferred VALIUM T JiT9 -

DIAZEPAM INTENSOL 5 X . »-M% ‘
mg/ml oral conc 2 Non-Preferred NP
lorazepam 2 mg/ml oral TR
oonc 2 Non-Preferred ATIVAN

'~ Sedating Histamine 1 Blocking Agents [Sedantes Bloqueadores Histamine 1]
hydroxyzme pamoate 100

mg cap, 25 mg cap, 50 mg

cap 1 Preferred VISTARIL

* 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] e Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range [Ver pagina 9
para rangos de costo neto mensual] » P — Preferred Contracted Product [Producto Contlatafdo Blefendo]
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Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Drug Name [Nombre del : :
Medicamento] e

buprop:on hcl 75 mqg tab 1 Preferred
bupropion hcl er (sr) 100
mgq tab er 12 hr, 150 mg tab
er 12 hr, 200 mgq tab er 12

hr 1 Preferred WELLBUTRIN SR
escitalopram oxalate 5mg
tab, 10 mqg tab, 20 mgq tab 1 Preferred LEXAPRO

mirtazapine 15 mg tab, 30
mg tab, 45 mg tab, 7.5 mg

tab 1 Preferred REMERON
trazodone hcl 100 mgq fab,

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

bupropion hel er (xI) 150
mg tab er 24 hr, 300 mg tab

er 24 hr 2 Non-Preferred WELLBUTRIN XL
mirtazapine 15 mg odf, 30
_m odtr 457mg_odtr _ 3 | Non- Preferred REMERON

c:talobram h ydrdbromlde 10
mg tab, 20 mg tab, 40 mg

tab 1 Preferred CELEXA

fluoxetine hel 10 mg cap, S STRY

20 mg cap 1 Preferred PROZAC I
paroxetine hcl 10 mg tab, 1 Contiato YO
20 mg tab, 30 mg tab, 40 { ! . e, h i
mg tab 1 Preferred PAXIL ) -0 4 2‘
sertraline hcl 100 mqg tab, \ . P4
25 mg tab, 50 mg tab 1 Preferred ZOLOFT A==
sertraline hcl oral )
concentrate 20 mg/ml! 2 Non-Preferred ZOLOFT

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

Cost
[Costo
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Tier [Tier]

Revisado: 1 de mayo de 2017

Reference NETE
[Nombre de
Referencial

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

venlafaxine hcl 100mg tab,
25mg tab, 37.5mg tab,
50mgq tab, 75mgq tab

Neto]

Preferred

EFFEXOR

venlafaxine hcl er 150 mg
cap er 24 hr, 37.5 mg cap
er 24 hr, 75 mg cap er 24 hr

Preferred

EFFEXOR XR

duloxetine 20 mg cap, 30

Non-Preferred

CYM BALTA

gcap, 60m_gcap -

Agen

clicos]

ARG T S TR (R T A
WBINLET UR R)

amftnptylme hcl 1 0 mg tab
100 mg tab, 150 mg tab, 25
mg tab, 50 mg tab, 75 mg
fab

Preferred

ELAVIL

doxepin hel 10 mg cap, 10
mg/ml oral conc, 25 mg
cap, 50 mg cap, 75 mg cap

Preferred

SINEQUAN

imipramine hcl 10 mgq tab,
25 mg tab, 50 mg tab

Preferred

TOFRANIL

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

Preferred

PAMELOR

doxepin hcl 100 mg cap,

‘-‘""'....5'”9 'g

Preferred

olanzapine 10 mg tab, 15
mg tab, 2.5 mg tab, 20 mg

SINEQUAN

fab, 5 mq tab, 7.5 mgq tab 1 Preferred ZYPREXA
quetiapine fumarate 25 mg
fab 1 Preferred SEROQUEL

* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion]

» aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion

Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] * ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age
Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range [Ver pagina 9
para rangos de costo neto mensual] = P — Preferred Contracted Product [Producto Cont1atado Preferido]
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Frrnce G S o B 6 A

SALUD MENTAL

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

 Net
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de

Medicamento] [Costo Referencial]

Neto]

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

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

tab 2 Preferred SEROQUEL
risperidone 1 mg/ml soln 2 Preferred RISPERDAL
quetiapine fumarate 100

mg tab 3 Preferred SEROQUEL

LATUDA 120 mg tab, 20
mg tab, 40 mg tab, 60 mg

tab, 80 mg tab 4 Preferred PA PA, P
quetiapine fumarate 200

mg tab 4 Preferred SEROQUEL

quetiapine fumarate 300

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
arlplprazole 1 mglml soln 10 | Non-Preferred ABILIFY PA

ﬂuphenazmé hci 1 mg téb
10 mg tab, 2.5 mg tab, 5
mg tab 1 Preferred PROLIXIN

haloperidol 0.5 mg tab, 1

mg tab, 2 mg tab, 2 mg/ml A 5d 7_"{'_340
oral conc 1 Preferred HALDOL N %\,
thioridazine hcl 10 mg tab, ( Conteatg imerg A "\
25 mg tab, 50 mg tab 1 Preferred MELLARIL 0 ”
thiothixene 1 mg cap, 2 mg ”‘ i _3 /
cap, 5 mg cap 1 Preferred NAVANE ASH
trifluoperazine hcl mg tab, 2 Y08 pE & =

mgq tab, 5 mg tab, 10 mg :

fab 2 Preferred STELAZINE

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

.'/\‘
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Drug Name [Nombre del

Medicamento]

Cost
[Costo

VWASES

Tier [Tier]

Revisado: 1 de mayo de 2017

Reference Name

[Nombre de
Referencia]

~ Requirements/

Limits
[Requerimientos/

Neto]

Limites]

chlorpromazine hel 25 mg
tab 2 Preferred THORAZINE
haloperidol 5 mg tab 2 Preferred HALDOL
haloperidol decanoate 50 HALDOL
mg/ml im soln 2 Preferred DECANOATE
thioridazine hcl 100 mg tab 2 Preferred MELLARIL
thiothixene 10 mg cap 2 Preferred NAVANE
chlorpromazine hel 100 mg
tab, 50 mg tab 3 Preferred THORAZINE
haloperidol 10 mg tab 3 Preferred HALDOL
haloperidol decanoate 100 HALDOL
mg/ml im soln 3 Preferred DECANOATE
chlorpromazine hel 200 mg
tab 4 Preferred THORAZINE
4 Preferred HALDOL

—‘drvalproex sodium 125 mg
tab dr, 250 mg tab dr, 500
mgq tab dr

Preferred

DEPAKOTE

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

Preferred

LAMICTAL

lamotrigine chew tab 5 mg,
25 mg

Non-Preferred

LAMICTAL

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

Preferred

LITHIUM /|

lithium carbonate er 300 mg
tab er, 450 mg tab er

Preferred

LITHIUM

olanzapine 10 mg tab, 15
mg tab, 2.5 mg tab, 20 mg
tab, 5 mg tab, 7.5 mg tab

1

Preferred

ZYPREXA

: T o) NUmerg il
| ,19 ~04 9)

~

i

quetiapine fumarate 25 mg
tab

1

Preferred

SEROQUEL

* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion]

* aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacioén

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

Medicamento]

Cost
[Costo

JASES

Aavchanees e St 0 Sl i fuswa o

SALUD MENTAL

Tier [Tier]

Revisado: 1 de mayo de 2017

[Nombre de
Referencial

Requirements/
Limits
[Requerimientos/

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

Neto]

Limites]

tab, 3 mg tab, 4 mq tab 1 Preferred RISPERDAL

valproic acid 250 mg cap,

250 mg/5ml soln, 250

mg/5ml syr 1 Preferred DEPAKENE

quetiapine fumarate 50 mg

tab 2 Preferred SEROQUEL

risperidone 1 mg/ml soln 2 Preferred RISPERDAL

quetiapine fumarate 100

mgq tab % Preferred SEROQUEL .
quetiapine fumarate 200 s \-T_?‘\_\C:,D W_
mg tab 4 Preferred SEROQUEL A T . LA
quetiapine fumarate 300 (‘ ;‘f F) © Mgy, \"3” '
mg tab 5 Preferred SEROQUEL '[! T#~ )"
quetiapine fumarate 400 0\ ‘"“‘*'*fy;:p)
mg tab 6 Preferred SEROQUEL e O
aripriprazole 10 mg tab, 15 S

mg tab, 2 mg tab, 5 mg tab,

20 mg tab, 30 mg tab 7 Non-Preferred ABILIFY PA

aripiprazole 1 mg/ml soln

TR i* i
(A it
amphetamine-

dextroamphetamine 15 mg
tab, 30 mqg tab

Preferred

ADDERALL

AL 4-20arfios

amphetamine-
dextroamphetamine 10 mg
tab, 12.5 mg tab, 20 mg
tab, 5 mg tab, 7.5 mg tab

Preferred

ADDERALL

AL 4-20 arios

dextroamphetamine sulfate
10 mg tab, 5 mg tab

Preferred

DEXEDRINE

AL 4-20 afios

dextroamphetamine sulfate
er 5 mg cap er 24 hr, 10 mg
cap er 24 hr

4

Non-Preferred

DEXEDRINE SR

AL 4-20 anos

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

para rangos de costo neto mensual] ¢ P — Preferred Contracted Product [/Producto Contratado Preferido]
. ’/// 7\
1 1A/
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Drug Name [Nombre del

Medicamento]

R
Cost
[Costo

WSES
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SALUD MENTAL

Tier [Tier]

Reference Name

Revisado: 1 de mayo de 2017

[Nombre de
Referencia]

Requirements/

Limits

[Requerimientos/

Neto]

Limites]

cap, 80 mg cap_

dextroamphetamine sulfate

er 15 mg cap er 24 hr 5 Non-Preferred DEXEDRINE SR AL 4-20 afios

DYANAVEL XR oral susp. PA, AL 6-20

er 2. 5 mg/ mL 4 Non-Preferred DYANAVEL XR afos
. ADHD Non-Amphetamines [No-Anfetaminas ADHD] AT

clonrdme hcl 0.1 mg tab 1 Preferred CATAPRESS

dexmethylphenidate hcl 2.5

mgq tab, 5§ mq tab 2 Preferred FOCALIN AL 6-20 afios

methylphenidate hcl 5 mg :

tab 2 Preferred RITALIN AL 6-20 afos

dexmethylphenidate hel 10

mg tab 3 Preferred FOCALIN AL 6-20 aros

methylphenidate hcl 10 mg

tab, 20 mg tab 3 Preferred RITALIN AL 6-20 arios

methylphenidate soln ,

5mg/5mli, 10 mg/6ml Non-Preferred METHYLIN

STRATTERA 10 mg cap,

100 mg cap, 18 mg cap, 25

mg cap, 40 mg cap, 60 mg PA, AL 6-20

Preferred f

ﬂurazepam hcl 15 mg cap',. )

30 mg cap 1 Preferred DALMANE
temazepam 15 mg cap, 30
mgcap 1 Preferred | RESTORIL

{_!a .-q_.g-i 2 (i ) Vi i

eos Desor: “enre

ﬁ waiR i ?‘ yvﬂ.ﬂﬁ

T""’_’M;s;:ellaﬁe*oﬂe‘*Sle

doxepin hel 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 mq tab 1 Preferred AMBIEN

* PA — Prior Authorization [Pre Auforizacién] ¢ aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
Administrativa] ¢ QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] ¢ ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] e 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 C011t1 atado Preferido]

4 Vs
- A ” / Kr“( Page 15 of 18



WSES

At o B e St e

SALUD MENTAL

A

ABILIFY c.ooititiiviireiiineseeseeereieniesrsssesessesessssssasssesssessassneeens 14, 17
AITHEREYIING RCL.cucivviiicriirienen e e re s s ene 12
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benztropme mesylate RS
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bupropion hc!lo, 11
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Administrecion da Seguras de Salud da Puerta Fico

Sub-Formulario de

Salud Fisica ;

o\
2017 "“}
Formulario de Medicamentos en Cubierta del PSG % &~
-2 abarca

15-107-03

"’ TRIPLE-S SALUD ° ?__? 1n.2]- m iﬁumuuam Zh&’ ‘% ﬁ

Autorizado por la Comision Estatal de Elecciones CEE-SA-16-2732




Hon. Ricardn A, Anssedyd Ninvares

) GOBIERNO DE PUERTO RICO Gakiormador
Administracion de Seguros de Salud T ur—
Directern Drouthg

Ide mayo de 2017

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

Estimado proveedor:

Me place presentarles el Formulario de Medicamentos en Cubierta del PSG (FMC) de Salud Fisica
¥ Salud Mental, 331 como sus respectivos subformularios, Bl mismo apoya el cuidado médicn bajo
el nueve modely de servicios infepradas del Plan de Salud de Gobierno, gue esti vigente desde el

I de abnl <le 2013,

Bl FMC de Salnd Fisica incluye: Dental, Nefrologin, Ob-Gyn, Oncologia, Formulario de
Emergencia Integrado, VII-SIDA v Sub-fisico. Por otro lade, el FMC de Salud Mental cuenta
tnmbién con un Sub-formulario. Bl FMC de Salud Mental seri utilizado por los médicos siguintrs
contratados y por los médicos contmindos en facilidades dedicadas al trastamiento de Salud Mental.
El Sub-Tormulario de Salud Mental serd utilizado por los médicos primarios (PCI’s por sus siglas
en inglés) participantes en los Gropos Médicos Primarios,

Los medicamentos aqui incluides hoan sido evalundos y aprobados por el Comité de Famacia y
Terapéutica de la Administracion de Seguros de Salud (ASES), compuesto por médicos primarios
y Inrmacéuticos clinicos. liste comilé se retine periddicamente para evaluar Ias clases tempiuticas
¥ emilir recomendaciones basadas en aspectos elinicos. Il FMC es un documento dindmico, el
cual puedle sufvir cambios, los cuales se notifiean periddicamente mediante Cartas Normativas,

Les exhorto n conservar esta guin para su relerencia, La misma fambién esta disponibie en nuestra
pagina electrdnica www.asesprory.

Cordiatmente,

Angela M. Avila Marrera
Dircctora Ejecutiva

YiSES

: F—— --. S - e e e — AR 0 PR 0 R
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WUSES

At to G e S ea o .

SUB FiSICA

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

1. Formularios de Medicamentos

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

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

dentro de la cubierta del PSG.

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

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

2. Proceso de Excepcion

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

incluir:

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

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

Inexistencia de una alternativa terapéutica en el FMC.

oo ow

Este proceso de excepcion requicre justificacion clinica, debidamente documentada por parte del proveedor de servicios,
con las razones clinicas que justifiquen la utilizacion de medicamentos fuera del FMC, lo cual serd evaluado caso a caso

por un equipo clinico en la/s aseguradora/s contratadas por ASES.

3. Otros aspectos de la cubierta de farmacia

A. La cubierta de farmacia del PSG establece como mandator
primera opcion. 3

o el uso de productos genéricos-bioequivalentes como

i
-}‘ ((((((

1 /) Pagina 3 de 35
‘\;iTe ~ Revisado 5/12/2017




VSES

Adnriarects da Siness oy 824 @ fumsfin

SUB FiSICA

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

ASES tiene un proceso activo para revisar continnamente la cubierta de farmacia seglin cambios o avances en
estAndares de la practica médica dentro de una enfermedad o édrea de tratamiento. Ademas, se evalfan
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 transicion que salvaguarde el acceso adecuado a los servicios y mantener la continuidad de cuidado.

Ninguna entidad contratada por ASES o las entidades contratadas por las compafifas u organizaciones de cuidado de
salud (Por €j.: grupos médicos primarios, proveedores independientes, especialistas, entre otros) 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 compaiiias aseguradoras seran
responsables de fiscalizar a sus proveedores y empleados en cuanto al cumplimiento con estas disposiciones.

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

El maximo de despacho para condiciones cronicas (medicamentos de mantenimiento) serd para cubrir una terapia
de 30 dfas con tres repeticiones o noventa (90) dias, excepto al comienzo de terapia cuando, por criterio médico,
se podra recetar un minimo de quince (15) dias con el objetivo de reevaluar cumplimiento y tolerancia. El Plan de
Salud del Gobierno determina que se cubrird una receta y un méximo de cinco (5) repeticiones (“refills”). Las
recetas de los medicamentos tendran vigencia por doce (12) meses, a menos de ser un narcotico, en cuyo caso sélo
tendra un (1) despacho, sin repeticiones. Los medicamentos que requieran pre-autorizacién (PA) seran aprobados
por un méaximo de seis (6) meses. En o antes de los noventa (90) dias de haberse recetado dicho medicamento de
mantenimiento, el médico deberd 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.

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

La inexistencia de inventarios adecuados de medicamentos bioequivalentes, no exime el despacho del
medicamento recetado ni eonlleva 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.

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

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

asegurado. E1PBM es la entidad encargada de c011t1'atgp&§:‘féfi';'-d'ggarmacias, segin los términos especificados por
P\ -
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Los medicamentos recetados deberdn ser entregados posterior a la fecha y hora en que el beneficiario entrega la
receta o la misma llega por prescripeion electrénica a la farmacia. El tiempo de despacho del medicamento no
debe exceder las 72 horas. Los medicamentos que requieran una PA deben ser aprobados en 72 horas o menos, a
excepeion de las PA expéditas las cuales deben ser trabajdas en 24 horas o menos. Si el medicamento no est4
disponible en la farmacia, el asegurado debe tener la opcién de solicitar la receta para obtenerla en ofra farmacia;
de ser receta electronica, debe contactar a su medico para que la envie a otra faramcia de su eleccion.

4. Regla de Emergencia

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

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

forman parte del FEL

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

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

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

Requirements/

et Reference Name

Drug Name [Nombre del Cost Limits
Medicamento] [Costa  Mer(lier] E";g}gfcfé‘]‘ 1Reqt;;r11i|:;i§]ntosf
THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]
——
ibuprofen 400 mg tab, 600 =
mg tab 1 Preferred MOTRIN QL=5 dias 7 WS TRY )
indomethacin 25 mg cap, 50 P _,;-_r:ﬁ,r-,%p/o
mg cap 1 Non-Preferred INDOCIN QL=5 dias Py o AN
nabumetone 500 mg tab, g Cont )
750 mg tab Preferred RELAFEN QL=5 dias i) “Onlratg Name, }\0
naproxen 250 mg tab, 375 . 9 o f] i
mg tab, 500 my tab Preferred NAPROSYN QL=5 dias 1ot~ 04 of
naproxen sodium 275 mg LR ‘-:\ T Y /
tab, 550 mg fab Preferred ANAPROX QL=5 dias R QN x‘ﬁ <
salsalate 500 mg tab, 750 \:4? R e
mq tab Preferred DISALCID QL=5 dias \\es DE®
indomethacin er 75 mg cap :
er Non-Preferred INDOGIN QL=5 dias

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

mayisculas.

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

RANGO DE COSTO NETO MENSUAL

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

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

$50 - $99

$100 - $199

$200 - $349

$350 - §549

$550 - $799

$800 - $1,099

$1,100 - $1,499

10 $1,500 - $1,999

11 $2,000 - $2,499

12 $2,500 - $2,999

13 $3,000 - $3,499

14 $3,500 - $3,999

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 R
22 $7,500 - $7,999 e
23 $8,000 - $8,499

24 $8,500 - $9,000

25 mas de $9,000 Mas costoso mensualmente

SIS R W -

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

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

/ /{f// ,?/I /"} Péagina 11 de 35
A (;f'--'i-«,‘« ~  Revisado 5/12/2017

F/aN

I/



VASES

maTraEeda e Eeprea c1 64 66 Ntn Moy

SUB FISICA

MEDICAMENTOS GENERICOS

Los medicamentos genéricos bio-equivalentes se identifican con letras mintsculas. Ciertos genéricos bioequivalentes
tienen un costo méximo permitido (“Maximum Allowable Cost” o “MAC List”) para el reembolso de las farmacias
contratadas en la red. De ordinario, este precio cubre el costo de adquisicion de los productos genéricos, pero no del
producto de marca. La seleccién de productos para ser incluidos en el MAC List son aquellos prescritos mas cominmente
y que han sido aprobados por la Administracién de Drogas y Alimentos (“FDA”, por sus siglas en inglés) para ser
mercadeados.
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Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Net
Drug Name [Nombre del Cost
Medicamento] [Costo

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Tier [Tier]

THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]
Therapeutlc Class [Clase Terapeutlca]
fbuprofen 400 mg tab, 600
mg tab 1 Preferred MOTRIN QL=5 dias
nabumetone 500 mg tab,
750 mg tab 1 Preferred RELAFEN QL=5 dias
naproxen 250 mg tab, 375 QL=15 dias
mg tab, 500 mg tab 1 Preferred NAPROSYN No repeticiones
salsalate 500 mg tab, 750
mg tab 1 Preferred DISALCID QL=5 dias
indomethacin 25 mg cap, 50
mg cap 1 Non-Preferred INDOCIN
W _Short-Acting Opioid Analgesics [Analgésicos Opiodes De CortaDuracién]
acetammophen -codeine
120-12 mg/5ml soln, 300-15
mg tab, 300-30 mg tab, 300- TYLENOL-
60 mg tab 1 Preferred CODEINE QL=5 dias
acetaminophen-codeine #2 TYLENOL-
300-15 mg tab 1 Preferred CODEINE QL=5 dias
acetaminophen-codeine #3 TYLENOL-
300-30 mg tab 1 Preferred CODEINE QL=5 dias
acetaminophen-codeine #4 TYLENOL-
300-60 mgq tab 1 Preferred CODEINE QL=5 dias
butalbital-apap-caffeine 50-
325-40 mg tab 1 Preferred FIORICET QL=5 dias
tramadol hcl 50 mg tab 1 Preferred ULTRAM QL=5 dias
butalbital-apap-caffeine 50-
325-40 mg cap 2 Preferred FIORICET QL=5 dias
margesic 50-325-40 mg cap 2 Preferred FIORICET QL=5 dias

7{ //’//‘/{/

¢ PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] = aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién

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

Iavizinre e Ao o Gl €1 Furtaftss

SUB FISICA

; ulrements/
Reference Name
Drug Name [Nombre del . ; [Nombre de Limits

Medicamento] Referencial [Requerimientos/

lidocaine viscous 2 %
mouth/tro soln i

cephalexm 1 25 mg/5r;?‘l" at
susp, 250 mg cap, 500 mg

cap 1 Preferred KEFLEX QL=5 dias
' Non-Preferred QL=5 dias, AL 0-
cefadroxil 2560 mg/bml susp 2 DURICEF 12 afios
cephalexin 250 mg/5ml susp 2 Preferred KEFLEX QL=5 dias
Non-Preferred QL=5 dias, AL
cefadroxil 500 mg/6m/ susp 3 DURICEF 0- 12 anos _
e TR vanrolides TV slidos B S R e

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/5ml

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

cap dr prt, 250 mg tab, 500

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

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

250 mg tab 4 Non-Preferred QL=5 dias
[ Miscellaneous Antibacterials [Antibacterianos Miscelaneos] SRR
clindamyecin hel 150 mg cap,

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

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

Administrativa] » QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] ¢ ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age Pagina 14 de 35
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) N

A1 7



V(o / el -;;:_qu\

. Ay e A\(A

W%SES '( ﬁﬁ O"U(_T?o Nt"rmﬂro\% ":ﬁ
A w89 -04 9/

SUB FISICA W/
SN

' ﬁ ments/
Limits
[Requerimientos/

Reference Name
[Nombre de

Drug Name [Nombre del

Medicamento] Tier:[Tier]

Referencia]

Limites]

metronidazole 250 mq tab,
500 mgq tab

Preferred

FLAGYL

QL=5 dias

nitrofurantoin macrocrystal
50 mqg cap

Preferred

MACRODANTIN

QL=5 dias

nitrofurantoin macrocrystal
100 mg cap

Preferred

MACRODANTIN

QL=5 dias

nitrofurantoin monohyd

Preferred

MACROBID

QL=5 dias_

macro 100 mg cap

_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 mgq tab, 875 mq tab

Preferred

AMOXIL

QL=5 dias

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

Preferred

AUGMENTIN

QL=5 dias

ampicillin 125 mg/dml susp,
250 mg cap, 250 mg/éml
susp, 500 mg cap

Preferred

PRINCIPEN

QL=5 dias

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

Preferred

VEETIDS

QL=5 dias

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

Preferred

AUGMENTIN

QL=5 d_ia_s

ma/omi susp

'Quinolones [Quinolo

nas]

c}bfbfloxacin hcl 250 mg tab,
500 mg tab, 750 mg tab

Preferred

CIPRO

QL=5 dias

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

Preferred

LEVAQUIN

QL=5 dias

ciprofloxacin 500 mg/5ml
(10%) susp

3

Preferred

CIPRO

QL=5 dias

ciprofloxacin 250 mg/5ml
(5%) susp

4

Preferred

CIPRO

QL=5 dias

» PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] * QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age Pégina 15 de 35
Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range [Ver pagina 9 1, R?visado 5/12/2017
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Drug Name [Nombre del

Medicamento]

VASES

Ty Wuﬁ 7 P fix

SUB FiSICA

Net

Cost
[Costo

Tier [Tier]

erementsl
Limits
[Requerimientos/

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

ceracior

mg cap,

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

250 mg tab, 250 mg/dml

susp, 500 mg tab 2 Preferred CEFZ[L QL=5 dias
MRS S i N AT __Sulfonamides [Sulfonamidas]
sulfamethoxazole-tmp ds

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

trimethoprim 200-40 mg/5ml

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

| Third Generation Cephalosporins [Cefalosponnas":'__'f’;"TITercera Generacion]
cefdmrr 125 mg/5ml susp,
300 mg cap 2 Preferred OMNICEF QL=5 dias

3

cefdinir 260 mg/5ml susp

L

_ Preferred .

OMNICEF _| _QL=5dias __

car ahﬁazeprﬁe 100 mg tab

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

gabapentin 100 mg cap, 300

mg cap, 400 mg cap, 600

mg tab, 800 mg tab 1 Preferred NEURONTIN QL=5 dias

levetiracetam 250 mg tab,

500 mg tab Preferred KEPPRA QL=5 dias

oxcarbazepine 150 mg tab Preferred TRILEPTAL QL=5 dias

phenobarbital 100 mg tab,

15 mg tab, 16.2 mg tab, 30

mg tab, 32.4 mg tab, 60 mg

fab, 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

fopiramate 100 mg tab, 200

mg tab, 25 mg tab, 50 mg

tab 1 Preferred TOPAMAX QL=5 dias

DILANTIN 30 mg cap 2 Preferred QJ_ =5 dias
f //

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

Reference Name
Limits

Drug Name [Nombre del e T
. Tier [Tier] [Nombre de o
Medicamento] Referencial [Reqfﬁlzli;glse]ntos/

levetiracetam 1000 mg tab,

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

600 mg tab 2 Preferred TRILEPTAL QL=5 dias
phenytoin 125 mg/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
phenytoin sodium extended
100 mg cap, 200 mg cap,

300 mg cap 2 Preferred DILANTIN QL=5 dias
ethosuximide 250 mg cap, -

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

oral el.'x 20 m/5ml soln __ Preferred PHENOBARBITAL QL=5dias

\ ,‘;' T Y : 23 Oh
donepez:l hcl 10 mg tab, 5
mgq tab 1 Preferred ARICEPT QL=5 dias

rivastigmine tartrate 1.5 mg
cap, 3 mg cap, 4.5 mg cap,

Preferred

0'-=5 __

EASLOM |

acarbose 100 mg tab 25g
_ 2 XE‘referred PRECOSE .
;"; "Jl' ‘ 'V }F#Lé i; i‘i L% z @4"3 f gj}!ﬁ&@

7 7 | 3 : A & -z,.__‘. i
metformin hcl 1 000 mg tab, ’
500 mg tab, 850 mg tab | 1 Preferred GLUCOPHAGE QL=5 dias
AL

« PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién 4;/)
Administrativa] QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] ¢ ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] = AL — Age

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

Rq uwements/
Limits
[Requenmlentos/

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

Medicamento] [Costo Referencia]

Dipeptidyl Pe
KOIVIBIGLYZE XR 2.5-1000
mg tab er 24 hr, 5-1000 mg
tab er 24 hr, 5-500 mg tab er QL=5 dias, ST,
24 hr 3 Preferred P
ONGLYZA 2.5 mg tab, 5 mg QL=5 dias, ST,
tab 3 Preferred P
L nsuliniMidures [vMezelasiDe s AasTE R A TR
HUMULIN 70/30 (70 30) 100 QL= 1 vial /
unlt/m[ SC Susp 2 Preferred 30 dias, P
. Insulin Sensitizing Agents [Agentes Sensibilizantes De lnsulin] |
p:oghtazone hcl 15 mg tab,
30 mg tab 45 mg tab 1 Preferred ACTOS QL 5 dlas
. Intermediate-Acting Insulins [Insulinas De Duracion Intermedia] Hb R
HUIVIULIN N 100 unlt/ml sc QL“ 1 wal/
susp 2 Preferred 30 dias, P
T Short-Acting Insulins [Insulinas De Corta Duracién]
HUIVIULIN R 100 unrt/ml inj QL= 1 vial /
soln 2 Preferred 30 dias, P
ghmepmde 1 mg tab 2 mg
tab, 4 mg tab 1 Preferred AMARYL QL=5 dias
glipizide 10 mg fab, 5 mg tab Preferred GLUCOTROL =

'brnetoclopramfde hcl 1 O'mg 7
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
o R e Phenothiazines [Fenotiazinas] R R T
prochlorperazme maleate 1 0

mg tab, 5 mg tab 1 Preferred COMPAZINE QL=5 dias
prochlorperazine 25 mg rect

supp 4 Non-Preferred COMPAZINE QL=5 dias

w o /7
’/*/ff/ J 4’-"/
' / 4
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VASES
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SUB FISICA

Net ‘ ' uirements/
Drug Name [Nombre del Cost . . Relgicies e Limits
Medicamento] [Costo R Er] Lorvte a0 [Requerimientos/
Referencia] L|mltes]

allopurinol 100 mg tab, 300

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

co[chicine 0.6 mg tab 3 Non _Preferred i

3 COLCRYS __15dias

‘clomdinehcl 0.2 mgtab, 0. _
mg tab 1 Preferred CATAPRESS QL=5 dias

methyldopa 250 mg tab, 500

Preferred i ALDOMET I
" Alpha-Adrenergic Blocking Agents [Blogueadores Alf érgicos]
terazosm hcl 1 mg cap, 1 0
mg cap, 2 mg cap, 5map Preferred HYTRIN QL b dlas
ll; 'rr ; )’r\i g i:ﬁ]» ﬂl ﬂ IRE

1
ptor Blockers (Arb) [Antagonistas Del Receptor Angiotensina [l
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 _

I!smopnrl 1 O mgtab 25mg
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 mag tab 1 Preferred ZESTORETIC

) QL 5d|as

amlod:p:ne besylate 1 7 I
tab, 2.5 mg tab, 5 mg tab 1 Preferred NORVASC QL=5 dias

A1

« PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién]  aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] QL — Quantity Limit [Lfmite de Cantidad] « ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age
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Requwements/
Drug Nan)e [Nombre del Tier [Tier] Re[fﬁgenr:greel\éaeme Limitg
Medicamento] R . [Requerimientos/
eferencia] Limi
imites]
diltiazem hcel 120 mg tab, 30
mg tab, 60 mg tab, 90 mg
tab 1 Preferred CARDIZEM QL=5 dias
verapamil hcl 120 mg tab,
40 mg fab, 80 mg tab 1 Preferred CALAN QL=5 dias
, _Carbonic Anhydrase Inhibitors Diuretics [Diuréticos Inhibidores De Anhidrasa Carbonica]
acetazo!amrde 125 mg tab,
250 mg tab 3 Preferred DIAMOX QL=5 dlas
'~ Cardioselective Beta Blocking Agents [Blogueadores Beta Cardioselectivos] 2
atenolol 1 OO mg tab, 25 mg
tab, 50 mg tab 1 Preferred TENORMIN QL=5 dias
metoprolol succinate er 25
mg tab er 24 hr, 50 mg tab
er 24 hr 1 Preferred LOPRESSOR QL=5 dias
metoprolol tartrate 100 mg
tab, 25 mg tab, 50 mg tab 1 Preferred LOPRESSOR QL=5 dias
metoprolol succinate er 100
mg tab er 24 hr, 200 mg tab
er 24 hr 2 Preferred LOPRESSOR =

l

‘loseiectlve Beta—Adrenerglc B

r atenolol—chlorfh alldone 1 OO-

tab

25 mq tab, 50-25 mg tab 1 Preferred TENORETIC QL=5 dias
metoprolol-

hydrochlorothiazide 50-25

mg tab 2 Non-Preferred LOPRESSOR HCT QL=5 dias
metoprolol-

hydrochlorothiazide 100-25

mg tab 1 OO 50 mg tab 3 Non-Preferred LOPRESSOR HCT QL=5 dias
il Loop Diuretics [Diuréticos DelAsa)
furosemlde 1 O mg/ml soln

20 mg tab, 40 mg tab, 80 mg

1 Preferred LASIX

QL 5 dias

§
Al ]

" Nonselective Beta Blocking Agents [B[oqueadores Beta No-Selectivos]

propranoloi hcl 10 mg tab,
20 mg tab, 40 mg tab, 80 mg

tab 1

Preferred

INDERAL QL=5 dias

propranolol hcl 60 mg tab 2

Preferred

INDERAL QL=5 dias

« PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] » QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Ag
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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ch mrements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

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

Medicamento] [Costo Referencia]

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
T e E_’? ¥ AR j, 7 L; {

N7 -;f.j T TR R
P R e T S ) T

AT S RN ﬁﬁ“’ﬂﬂ
| chlorothiazide 250 maq tab, :

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

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

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

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

mg tab 1 ZAROXOLYN QL=5 dias
chlorthalidone 100 mg tab 2 Preferred HYGROTON QL=5 dias

2

metolazone_ 10 mg fab _ _ Non Preferred | ZAROXOLYN QL -5 dias

carvedrlol 12 5mg tab 25
mg tab, 3.125 mg tab, 6.25

hydralazrne hcl 1 O mgrtabw
100 mg tab, 25 mg tab, 50

“topiramate 100 mg fab, 200 |

mg tab, 25 mg tab, 50 mg

n os rg?ﬁih bromide 60 '

mg tab 2 Preferred MESTINON QL=5 dias
* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] « aPA ~ Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién %{ J" !///
Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] ¢ ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] » AL — Age 77 Pagina 21 de 35
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Drug Name [Nombre de|
Medicamento]

VASES

SUB FISICA

Cost
[Costo
Neto]

Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

lsomazrd 1 OO mg tab' 300

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

mg tab 1 Preferred ISONIAZID QL=5 dias
rifampin 1560 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 mgq cap MYCOBUTIN ,
cycloserine 250 mg cap SEROMYCIN Phers Rizo
CAPASTAT SULFATE 1 gm D oncalh

n Tuberctioss
RIFAMATE 150-300 mg cap Program

TRECATOR 250 mg tab__

chforoqurne phosphate 250 T

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

200 mg tab 1 Preferred PLAQUENIL QL=5 dias

DARAPRIM 25 mg tab

Non- Preferred _

i QL—5 dlas

“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 hcl 0.25 mg tab,

0.5 mg tab, 1 mg tab, 3 mg

tab, 4 mg tab, 5 mg tab 1 Preferred REQUIP QL=5 dias

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

amantadine hcl 100 mg cap 3 Preferred SYMMETREL QL=5 dias
441

o PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion / 7 ,/
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SUB Fisica
Net Reqwrements/
Drug Name [Nombre del Cost GogRdl RECHCIEE Nl Limits
Medicamento] Tietiher LBl [Requerimientos/
Referencia] Limi
imites]

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

mg tab 5 Non-Preferred STALEVO QL=5 dias
T T Dopamine Rrecursors|[Rrecursores DelDepaminaltif i F T
carbrdopa-levodopa 10-100

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

mg tab 2 Preferred SINEMET QL=5 dias
carbidopa-levodopa er 25-

100 mg tab er, 50-200 mg

tab er 2 Preferred SINEMET CR QL=5 dias

N 3 R ; v ; et

tab

13

Non-Preferred

VALCYTE

PA, QL=5 dias

R ;311'11 N l‘

~__ Antiherpetic Agents [Agentes Antfher;gf’ e [ e

E5 7 *,a?

acyclowr éOO mg cap, L4OO

mgq tab, 800 mg tab 1 Preferred ZOVIRAX QL=5 dias
acyclovir 200 mg/5ml susp 2 Preferred ZOVIRAX QL=5 dias
" Anti-nfluenza Agents [Agentes Anti T IIe 2] R i o B LA Vo
amantadine hcl 50 mg/5mi
syr 1 Preferred SYMMETREL QL=5 dias
amantadine hcl 100 mg cap 3 Preferred SYMMETREL QL=5 dias
/ ! //// 4 7
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

e Ty - onapl
terazosin hcl 1 mg cap, 10
_mg cap, 2 mg cap,

VASES

A u.mnsqmuﬁhmrmm

SUB FiSICA

Net
Cost

[Costo Tier [Tier]

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Li m|te5]

Reference Name
[Nombre de
Referencial

propranol hcl 10 mg tab
20 mg tab, 40 mg tab, 80 mg

Warfarm sod:um 1 mg tab,

10 mg tab, 2 mg tab, 2.5 mg

tab, 3 mg tab, 4 mg tab, 5

mg tab, 6 mqg tab, 7.5 mg tab 1 Preferred COUMADIN QL=5 dias
heparin sodium (porcine)

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

10000 unit/ml inj soln, 5000

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

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

2000 unit/ml iv soln 8 Preferred HEPARIN QL=5 dias
T Colony Stmulating N
NEULASTA 6 mg/0. 6m| sC PA, QL= 5
soln 12 Preferred dias, P
NEULASTA DELIVERY KIT PA, QL=5
6 mg/0.6ml sc soln 12 | Prerred dias, P
T Platelet Modilyi s [Modificad
c;lostazol 1 00 mg tab, 50 mg

fab 1 Preferred PLETAL QL=5 dias
clopidogrel bisulfate 756 mg _

1 Preferred PLAVIX QL=5 dias

tab 1 Preferred INDERAL QL=5 dias
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sotalol hel 120 mg tab, 160
mg tab, 240 mg tab, 80 mg
tab 1 Preferred BETAPACE QL=5 dias
sotalol hcl (af) 120 mg tab,
160 mg tab, 80 mg tab 1 Preferred BETAPACE QL=5 dias
propranolol hcl 60 mg tab 2 Preferred INDERAL QL=5 dias
(i I ~ Antiarrhythmics Type I-A [Antiarritmicos Tipo IFA] R B B
qu:mdme sulfate 200 mg tab QUINIDINE
300 mg tab 1 Preferred SULFATE QL=5 dias
quinidine gluconate er 324
mgq tab er 2 Preferred QUINAGLUTE QL=5 dias
quinidine sulfate er 300 mg QUINIDINE
tfab er 2 Preferred SULFATE QL=5 dias
' Antiarrhythmics Type |-B [Antiarritmicos Tipo I-B] ot T e |
mexiletine hcl 150 mg cap 2 Preferred MEXITIL QL=5 dias
mexrletrne hcl 200 mg cap 3 Preferred MEXITIL QL=5 dias
~ ______ Antiarrhythmics Type I-C [Antiarritmicos Tipo k€G]
ﬂecamlde acefate 1 00 mg
tab, 50 mg tab 1 Preferred TAMBOCOR QL=5 dias
propafenone hcl 150 mg tab,
225 mgq tab 1 Preferred RYTHMOL QL=5 dias
flecainide acetate 150 mg
tab 2 Preferred TAMBOCOR QL=5 dias
propafenone hcl 300 mg tab 5 Preferred RYTHMOL QL 5 d|as

AL A S ~ Antiarrhythmics Type I [Antiarritmicos Tipo lll]

’.

af MLy T

am:odarone hol OO mg tab |

1

| Preferred

CORDARONE

.QL 5d|as .

[E TR
Ll ,.!' !
'-{‘11 3

Miscellaneous Cardiovascular Agents [Agentes Cardiovasculares Misce

drgox 1 25 mcg fab, 250 mcg
tab 2 Preferred LANOXIN QL=5 dias
digoxin 125 meg tab, 250
mcg tab 2 Preferred LANOXIN QL=5 dias
AL e G A  Vasodilators [Vasodilatadores] oS AR
:sosorblde monomtrate 10
mgq tab, 20 mg tab 1 Preferred ISORDIL QL=5 dias
/ )74 -"',-f

A 47
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Net
Cost
[Costo

Drug Name [Nombre del

Medicamento] Tier [Tier]

Reference Name

[Nombre de
Referencial

ENCAY
Comrato Numero\\ W\ !

e._"._*;!!/ )

4 \\\ X
K T f’ \)

E{eq uirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Neto]
isosorbide mononitrate er
120 mg tab er 24 hr, 30 mg
tab er 24 hr, 60 mg tab er 24

| clotrfmazole ’IOmg .
mouth/throat lozenge, 10 mg
mouth/throat troche 1

Preferred

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

QL=5 dias, OTC

nystatin 100000 unit/ml
mouth/throat susp, 100000
unit/ml crm

i Preferred
“:‘ TS | lg \ CJ‘

al Aniibiotics.

QL 5 dlas

QL= as

cholestyramme 4 gm pckt 4

mupfrocm 2 % omt 1 Preferred BACTROBAN

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

gentamicin sulfate 0.1 % QL=1 frasco /5

crm 2 Preferred GARAMYCIN dias
QL=1 tubo /5

gentamicin sulfate 0.1 % oint | 2 Preferred GARAMYCIN dias

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

cholestyramine light 4 gm

ckt 4 gm/dose oral pwdr Preferred QUESTRAN QL 5 dias
K id Derivatives [Derivados De Acido Fibrico]

l‘ ' \ f TF?« U‘ﬂ. "’;
atorvastatrn calcium 10 mg
tab, 20 mg tab, 40 mg tab,

“gemibrozil 600 mg tab - LoPD____|_ L 5d|as

‘ ‘I,:'r- st ,{ ,I

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

s PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
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Requirements/
Limits
Medicamento] [Costo Referencia] [Reqg t!i?-rrrlig:]m%/

HE Reference Name

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

famotrdme 20 mg a 4 mg |
fab 1 Preferred PEPCID QL=5 dias
ranitidine hcl 15 mg/ml syr,

150 mg/10ml syr, 300 mg
tab 75 mg/5ml Syr 1 Preferred _ ZANTAC
Py H 1 - ; G gLk} by

omeprazole 10 mg cap dr
20 mg cap dr 1 Preferred PRILOSEC dias

phenazopyrdne hel 100 mg [
tab, 200 mg tab ___ __Preferred _ IDIUM_ | QL=3 dias

methrmazle 10 mg tab =

mg tab 1 Preferred TAPAZOLE QL=5 dias
PROPYLTHIOURA
DIop hrourarl 50 mg tab 2 _ Prerred _ CIL__ QL=5 dias

SENSIPAR 30 motab ] 7 ] | [ PAQl=bdias

SENSIPAR 60 mg tab 9 PA, QL=5 dias
SENSIPARQOm — __“ __ _ - PAQL~5dras

bromocrrptme mesylate '7 T
mg tab 3

QL 5 dlas

i e T TR

CVHET SR "'*F‘r‘r"'""'—[""**_ T AR L, B
oot it /4 Rl m '_! o r"""- -J‘r‘_.'-‘l_l],"l_‘- A

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

mcg tab, 50 mcg tab, 75
mcg tab, 88 mcg tab 1 Preferred SYNTHROID QL=5 dias

» PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion]  aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
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Requirements/
Limits

Reference Name

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

Medicamento] Referencial [Requerimientos/

Limites]

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

Preferrd

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

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

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

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

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

__o tab 2 Preferred _ MEDROL QL=5 dias

DELZICOL 400 mg capdr | ~ | Ql=5dias, P
ASACOL HD 800 mg tab dr - L 5 dias, P

ST

sulfasa!azine 500 mg tab,
500 mgq tab dr ____

baclofen 10 mg tab, 20 mg

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

cap, 50 mg cap 2 Preferred DANTRIUM QL=5 dias

s PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién ,
Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Age Y/, Pagina 28 de 35
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Req uwements/
Limits

Net

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

Medicamento] [Costo Referencial [Requerimientos/
Neto] Limites]
dantrolene sodium 100 mg
_cap 3 Preferred DANTRIUM QL=5 dias
T s Musculoesqueletales]
F LEXERIL
brimonidine tartrate 0.2 % QL=1 frasco 5 mi
ophth soln 1 Preferred ALPHAGAN / 15 dias
dorzolamide hcl 2 % ophth QL=1 frasco / 30
soln 1 Preferred TRUSOPT dias
levobunolol hel 0.5 % ophth QL=1 frasco / 15
soln 1 Preferred BETAGAN dias
levobunolol hel 0.25 % ophth QL=1 frasco/ 15
soln 1 Preferred BETAGAN dias |
timolol maleate 0.5 % ophth QL=1 frasco / 30
soln 1 Preferred TIMOPTIC dias
timolol maleate 0.25 % QL=1 frasco / 25
ophth soln 1 Preferred TIMOPTIC dias
dorzolamide hcl-timolol mal QL=1 frasco / 30
ophth sol 22.3-6.8 mg/ml 1 Preferred COSOPT dias
betaxolol hel 0.5 % ophth QL=1 frasco/ 15
soln 2 Non-Preferred BETOPTIC dias
T Ophthalmic Antibiotics [Antibi6ticos Oftalmices] |
gentamicin sulfate 0.3 %
ophth oint 1 Preferred GARAMYCIN QL=5 dias
gentamicin sulfafe 0.3 %
ophth soln 1 Preferred GARAMYCIN QL=5 dias
QL=1 frasco /5
fobramycm 0 3 % ophth soln 1 . Preferred TOBREX dias
___ Opnthalmic Prostaglandins [Prostaglandinas Oftalmicas] = |
Iatanoprost 0. 005 % ophth QL—1 frasco /
soln 1 Preferred XALATAN 25 dias
T Ophthaimic Steroids [Esteroides Ofalmicos)
neomycrn~polymyxm-
dexamethasone 3.5-10000-
0.1 ophth oint, 3.5-10000- _
0.1 ophth susp 1 Preferred MAXITROL
« PA — Prior Authorization [Pre Autorizaci6n] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion 1 ‘{’?’, !-}

Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL — Auc 7 ST Pagina 29 de 35
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Requirements/

et Reference Name e
Limits

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

Medicamento] [Costo . [Requerimientos/
Referencia]
Neto] Limites]

prednisolone acetate 1 % QL=1 frasco
ophthsusp 2 Preferred PRED FORTE | 5I/5 dias

b
QL= 1 frasco /

10 dlas
neomycm-polymyxm—hc 1 % ]
otic soln, 3.5-10000-1 ofic QL=1 frasco /

soln 3 5—10000—1 otlc SUSp 2 Preferred CORTISPORIN 10 dias

k 1 Non-Preferred ATROVENT QL=5 dias
~ Antileukotrienes [Antileukotrienc W A TR

7_mh soln _

monteiukast sodfum 1 0 mg
tab, 4 mg tab chew, 5 mg

QL—5 dlas

tab chew _ Prefer_[ed _

gua!fenesm code:ne '1 00- 10 |
mg/5ml soln
= 7 *.“ ;. 3

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 anos
budesonide 1mg/2ml inh

susp 8 Non-Preferred PULMICORT AL 0-12 aros
FLOVENT HFA 220 mcg/act QL=1 pompa /
inh aer 4 Preferred 30 dias, P

» PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién / 4 / /
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para rangos de costo neto mensual] « P —Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] £ D,

L

N



Drug Name [Nombre del

Medicamento]

TASES

RamriTces ¢e bgars 6 5 ce RuriaFess

SUB FISICA

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Reference Name
Tier [Tier] [Nombre de
Referencia]

'promethazme hel 1 2"5 mg
tab, 25 mg tab, 50 mg tab,
6.25 mg/5ml soln, 6.25

Preferred PHENERGAN QL=5 dlas

. mg/5m! syr

 Sympathomimetic Bronchodilators [Broncodilatadores Simpatomiméticos] ,

SIS UTSTO! LD (2.8
mg/3ml) 0.083% inh neb
soln, (5 mg/ml) 0.5% inh neb

soln, 2 mg/5ml syr Preferred PROVENTIL QL=5 dias
terbutaline sulfate 2.5 mg
fab, 5 mg tab Preferred BRETHINE QL=5 dias
VENTOLIN HFA 108 (90 QL=1 frasco
base) mcg/act inh aer Preferred / 30 dias, P
J"w K1l '{H(
AP (Y
/<) X ?’\3
‘ /(Ont.aio; iUmearo \\\\. ‘
;‘ ] 9 - .
\a\\-‘:a N A
N MRoe e 5P
43 DE .
/ "‘;‘IJ'.U / /
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A

acarbose... B T ey ey L
acetam.'nophen-codeme
acetaminophen-codeine #213
acetaminophen-codeing #3 .........cccccinnon 13
acetaminophen-codeing #4 ..., 13
F=Tol=] 2= ] = L (o (= .
HCOTC AGTE 11 onnseni i bessbetaivo s i b s ST S BT R TR i
HOVBIOVIE coovosvscnmmmasiansstam s sasins oo sl oy B3R i o ioreasi i
2] a1 e T ] L T e—
AlloPUINGLisvsniamasivsmismssmeservsnssessaserisom
amanfading Rl ..o
aMIOAaroNe NCH.........covueiiiinieiinriis s s s
amlodiping Besylate ... .
SIOKICHIIY covvaviminssiosvisionsivemmiomss e vavss i s s oSN YOV RS AR R AR Oo
amoxicillin-pot clavulanate
INICHI coxssvinsmincosvesemsmmsiessssversomsssnenssisn praviesemonenis sseisnapuessrasss

F= =T o OO
atenolol-chlorthalidone ...

o (L L e e | L R e T e e —
BZNTORIV I sisisvesovisssswvsssvssamivan v smsesvisssssswsssasssms v sRs st 14

B

DACIOTEN iovivisivssssssmimsmrmimsmymnssat st s 5w 0D
DBIAXOION FICH..vvevveerecicriteiirireviririsieir st s sns e ssessesssensns 36
brimoniding tartrate ......c.coevvivinimerinisiisses s ssssssessssessssssssssenns 39
bromocriptine mesylate ........................................................ 27,33
budesonide ... R SR R D B
bufalb:ta!—apap caffeme T R —1 .

c

CAPASTAT SULFATE v ssunissiviissisismsssiisspinassanien 20
AT TIBZODING 5530355 en vrmesss et o0 srivsv a5 89585 0S5V T SOV W VST 17
Carbidopa-IovodOpa: . wsmssnmsarsmsnsmssssnsssnmsssssisonsnemsrensasass L 1
carbidopa-levodopa er .......... w27
carbidopa-levodopa- entacapone ............................................... 27
CAIVENO]. c.veeviaierinireriirerie s s 24
COTADION cvssvssvevssst s ssa s Gvsssyaws TSR VA PSS ARV VRO 17
GO A, i sisrwoiiwis v e r T oo m e T T TR R PR 14
cefdinir ....oueins

cephalexin
chloroquing phoSphate.......c..nn. 26
CHIOFOTRIAZIE « sovvvinnnassismosiisiveissiosisnsint s ssspassisiisvinissigsvoms s 24
CHIOTTRBNTIONG s1viivsvisssessniimssniisivesisisssisirisrisimivisminiaisisssvivusisirs 20
(010 ) (KT 13 ] RO AR SR —— 32
cholestyraming BGht ..o 32
CHIOSIAZON cvvavevivreereririeaiiniaieiis st nn s e 29

CIDIOHORAOM «vivsvas s somism vt ssisvasitenss
GIProfloXacin REl... v i ssiia
ClATIERFOMIYCIIT coctevevi et scrcre s s s rabe s e sebabanes
CliNdamYyCin RCL......ccooevivieieeiesi it
CIORIAING NGE:iisiirins st i it ST Sb b e be s g b s nimsnonss
clopidogrel bisulfate
BT TEZOHR svsvvscvmsvsvmammmys s o PRV R SR TSV S T R ST ST
(o701 [ &1 §1[o1] - LSRN N ————

Cyclobenzapring ACL.....u i,
OV O S OB 505 4% e Vo547 S04 RN N brnamms s mame stmos

D

dantrolene SOUIUIM .......c.oivvvirs e sareeease 35
BELZICO L sumsvescvissivisssiimssimomabis v s v s i s 34
AeXaMEthasS0NE ... s s essssssssenresssrnns 34

Lo [0 o) g 1 OO ROTORUTOPORORE: 3 |
DL AN s s vaniniess s e S S S s oS EAEs s b b e m e 18
QIHAZEITT G s nmassiovis sussnmmsiim s i 22
DIURIL v ismismasnsisasirmmmsmaimisswsisimmivmn 20
AONBPEZI- NG .o 19
dorzolamide RCl ... e s 35

E

ERYTHROCIN STEARATE ... ssssesressn s 15
ErYHIIOMYCIN DASE .....c.vvcvcviri et er s ebe e 15
erythromyein ethylsuccinate ..........oovoviinniiinccicccnnreieessennenn 15
SHHOSURIAIES vnvnpmwnasmammmsmsTms w18

F

TAHIOHAING snmimmmnnnenemissnssmnanesmsrasams 3l
flecainide aCefale ........cc.eeeviciiuriiivivicrieeinnresiienenssssissssesssssssnsns 30
FLOMVENT DISKUS: . swamsanssmmmmmanrmmmnassnsmssimims 37
FLOVENT HFA. ..o nsssssissessessssessseses 37,38
FUROSEBIMIEE c..c.cveeev vt s s ss et sareesrarnnsessen 23

G

GabapEntin ... ————————- 17
GEOMUMTBIOZIL vvvvvirvienivvrseiiercns s beebessenresseerens 32
gentamicin SUlfafe ......c..cvvviccieiiniiiiinininecienennen 31, 36
B DT wraivisssusvesisnsssismomss v e anss iy s eeos o o wsasn i ss b s sovis 20
glipizide ... TSR s s i D)
guaffenes.rn—codeme ................................................................... 37

/| f:-:‘f //
H X W=l s

heparin sodium (POIrciNg) ......c.cocvveivnieiiesiniiniiesisssesesene 28,29
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heparin sodium (DOIrGING) Pf.....ccveveriesrisisisias s e 29
FILIMUILIN 7030 isiamssssscimmuaiasisssvisissisismsss it i Gasissasuss s sns 20
HUMULIN N oo i 20
HUMULIN R nu st s i mivissasseiais 20
By dralazing RCl.........ccvoveeirireeissresessesesses e sssessns e enns 25
hydrochlorothiazide ... e 24
hydroxychloroguing SUIFALe ... ntsiessiine 26

IDUPFOTEN..cocviiiir i e 13
INdapamide semramsaramam s O
IAOMGIRABIT i siisaviivsivinnimisiaivaamiss a3
iPratropitim Bromide ... s 37
F50 ] 117 ¥4 (o [ O SR O PSPPSR SRRSO 25
iSOSOrbide MONOMIETATE. ...ovcvvveeririeeceres s s rre s srarerssrasse s 31
iSOS0rbide MONOMIEIALE B vivicirriisieeririiiiisrssrersreesereseesssesesssesss 31

K
KOMBIGLYZE XR.cvurmsermvessssscsmsmssesssssmsssessssssssssssssssssnssenssss 19

L

1AEANOPIOSE....coviiiriinin s
[eVEHIraCEEAM .ccvvvev v vt
levobunolol hel
TOVOTIOXABIT osvsiivaresion ssgsvrassiosss vissosi pedvenst cvibssinebassins sud e ovo vsiaied
levothyroxine sodium
lIdOCAING VISCOUS ..vevevireeinriearirasesnssesrssnsisssessssnsssessnsssssssininsnans
BISINOPIl cvvveveveviveieicrirsninsnss s e
lisinopril-hydrochlorothiazide ..., 22
losartan potassilm ... 21
Tosartan Polassimi-Holz wovessnanmamesasr ey 21

M

MACRODANT [Nssusasivsssumssrsinssssaynirisssssaivsist s vovississrasssssaissises 15
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Hon. Riardp &, Aossidsd Nivares

| GOBIERNO DE PUERTO RICO Gobrnadar
Y Administracion de Seguros de Salud Sra. Aol M. Al Marrera
Direciera Fecutbn
I de maye de 2017

ATODOS LOS PROVEEDDRES DEL PLAN DE SALUD DEL GOBIERNO (PSG)

Estimado proveedor:

Me place p:eseni-a rles el Formulario de Medicamentos en Cubierta del PSG (FMC) de Salud Fisica
¥ Salud Mental, asi como sus respectivos subformularios, Bl mismo apoya el cnidado médico bajo
el nuevo madelo de servicios infegrados del Plan de Salud de Gobierno, gue estd vigente desde el

1 de abril de 2013,

El FMC de Salud Fisica incluye: Dental, Nefrologin, Ob-Gyn, Oncologia, Formularo dé
Emergencia Integrado, VII-SIDA y Sub-fisico. Por otro lado, el FMC de Salud Mental cuenta
tmbicn con un Sub-formulario. El FMC de Salud Menial serd utilizado por los médicos siguintras
contratuclos y por los médicos contratados en facilidades dedicadas al tratumiento de Salud Mental.
Ll Sub-formulario de Salud Mental serd utilizado por los médicos primarios (PCP’s por sus siglas
en inglés) participantes en los Grupos Médicos Primarios,

Los medicamentos aqui incluidos hoan sido evaluados y aprobados por el Comité de Famacia y
Terapéutica de la Adminisiracidn de Seguros de Salud (ASES), compuesta por médicos primarios
y farmacéuticos elinicos. Lste comité se redne periddicamente para evaluar las cluses fermpéuticas
¥ emitir recomendaciones basadas en aspectos elinicos. 13 FMC es un documenta dindmico, el
cual puedle sufiir cambios, los cuales se notifican periddicamente mediante Cartas Normativas,

Les exhorto o' conservar exta guln para su referencia, Lo misma también esta disponible en nuestra
pigina clectronicn www.asesprory.

‘Cordialmente,

Angela M. Avila Marrera
Dircctora Ejecutiva

s aee s A 2ot i ; EOPR——————————" . T 17 TT ST
Box 195661, San Juan, PR DD919-5641 «Tel: 787.474.3300 -Fax: 7R7T.474 37348 cwww.dses,prgov
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ASPECTOS GENERALES DE LA CUBIERTA DE FARMACTA
DEL PLAN DE SALUD DEL GOBIERNO (PSG)

1. Formularios de Medicamentos

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

cientifica, aspectos clinicos y analisis de costo eficiencia.

Bl Formulario de Medicamentos en Cubierta del PSG (FMC) servird de guia en el suministro de medicamentos
bajo la cubierta de farmacia. El FMC tiene el prop6sito de mejorar, actualizar y lograr el uso costo efectivo de
medicamentos dentro de la cubierta del PSG.

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

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

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 segiin aplique las compaiifas aseguradoras deberan utilizar el proceso aquf descrito para la aprobacién
de los medicamentos por excepcion. Este procedimiento considerard los méritos particulares de cada caso, los
cuales pueden incluir:

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

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

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

3. Otros aspectos de la cubierta de farmacia

A. La cubierta de farmacia del PSG establece como mandat0r10 el uso de productos genéricos-
bioequivalentes como primera opcion. g \'1 = r.~e ‘\0
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Las compaiiias aseguradoras o el TPA (“Third Party Administrator”), y los proveedores de
servicios de salud, solamente procesaran sus reclamaciones de farmacia a través del Administrador
del Beneficio de Farmacia (Pharmacy Benefit Manager o “PBM”) contratado por ASES.

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

Ninguna entidad contratada por ASES o las entidades contratadas por las compafiias u
organizaciones de cuidado de salud (Por ¢j.: grupos médicos primarios, proveedores independientes,
especialistas, entre otros) 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 confraria a lo establecido en el contrato entre ASES, las entidades contratadas y en esta
cubierta, los medicamentos incluidos en el FMC de ASES. Las compafiias aseguradoras seran
responsables de fiscalizar a sus proveedores y empleados en cuanto al cumplimiento con estas

disposiciones.

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

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

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

en Puerto Rico.

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

e ﬁgk 7Tf?,
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I. Las 6rdenes de medicamentos (recetas) seran despachadas por una farmacia contratada por el
PBM, debidamente autorizada bajo las leyes del Estado Libre Asociado de Puerfo Rico y

libremente seleccionadas por el beneficiario.

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

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

4, Regla de Emergencia

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

para (5) dias laborables.

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

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

Péagina 5 de 14 e
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DISENO DE LA LISTA DE MEDICAMENTOS EN CUBIERTA DEL PSG (FMC) Y GUIAS DE
REFERENCIA 2017

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

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

Requirements/ :

1 Lirnil;

Medicamento] [Costo Referencial] [Requ'en_mlen(os!
leltes]

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

THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]

diazepam 10 mg tab, 2 mg
tab, 5 mg tab 1 Preferred VALIUM _QL=5 dias

lorazepam 0.5 mg tab, 1 mg

Preferred QL=5 dias
3 N 8S | 1 o o] |

hydroxyzine pamoate 100 -

mg cap, 25 mg cap, 50 mg
Preferred QL=30 dias

D)

\)

A

~___ Miscellaneous. =R
1 LCAR L W AL e e L e

bupropion hcl 75 mg tah 1 Preferred WELLBUTRIN QL=30 dias

bupropion hcl er (sr) 100 mg

tab er 12 hr, 150 mg tab er
12 hr, 200 mg tab er 12 hir 1 Preferred | WELLBUTRIN SR QL=30 dias

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

mayusculas.

La Segunda Columna presenta el Rango de Costo Neto Mensual por Beneficiario Promedio (“Costo Neto™). La Tercera
Columna, presenta la 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 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.: 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 signiente manera: / Y

[ -/ /;,': I/
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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 B v
8 $800-$1,099 / ‘};:\";f{’z;??i_?é‘ig‘/o\\
9 $1,100 - $1,499 Y d RN
10 $1,500- $1,999 { i Contato grmer
11 $2,000- $2,499 ? j(, 9-04 ol
12 $2,500 - $2,999 Lol Y4 9
13 $3,000 - $3,499 AN
14 $3,500 - $3,999 SR
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), cnando esto sea medicamente apropiado y existan
varias alternativas clinicamente viables para el beneficiario.

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

MEDICAMENTOS GENERICOS

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

mercadeados.



Net
Drug Name [Nombre del Cost

Medicamento] [Costo

I o\
WUSES 1 N
SUB MENTAL {m\i 9-04 4 }
o _.i-‘ /
Requirements/
Limits
[Requerimientos/

Reference Name

Tier [Tier] [Nombre de

Neto]

THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]

Referencia] Limites]

dlazepam 10 mg tab, 2 mg
tab, 5 mg tab 1

Therapeutic Class [Clase Terapéutica]

Preferred VALIUM QL=5 dias

lorazepam 0.5 mg tab, 1 mg
tab — = —_ - - — ~ ,51 —

h ydroxyzme pamoat
mg cap, 25 mg cap, 50 mg

VPreferred __ ATIVAN 1 QLK_ 5d|as .

, odt 45m dt

citaloram h ydrobroide 10
mg tab, 20 mg tab, 40 mg

bupropron hcl 75 mg tab 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 QL=30 dias
mirtazapine 15 mg tab, 30
mg tab, 45 mg tab, 7.5 mg
tab 1 Preferred REMERON QL=30 dias
frazodone hcl 100 mg tab,
150 mg fab, 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

Non-Preferred REMERON

tab 1 Preferred CELEXA QL=30 dias

fluoxetine hcl 10 mg cap, 20

mg cap 1 Preferred PROZAC QL=30 dias
14

* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién 4 /- /

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

Age Limit [Limite de Edad] ¢ Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 7 for monthly net cost range [Ver Pégina 9 de 14

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

Revis ? %2017



Drug Name [Nombre del
Medicamento]

paroxetine hcl 20 mg tab, 30

Cost
[Costo
Neto]

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Tier [Tier]

mg tab, 40 mq tab 1 Preferred PAXIL QL=30 dias
sertraline hel 100 mg tab, 25

mg tab, 50 mq tab 1 Preferred ZOLOFT QL=30 dias
venlafaxine hcl 100 mgq tab,

25 mg tab, 37.5 mg tab, 50

maq

100 mg tab, 150 mg tab, 25
mg tab, 50 mgqg tab, 75 mg
tab

am.-tnptylme hol 1 O mg tab

Preferred‘ | EFFEXOR | QL 30 dlas

ELAVIL

QL=30 dias

Preferred

doxepin hcl 10 mg cap, 25
mg cap, 50 mg cap, 75 mg
cap

Preferred SINEQUAN QL=30 dias

imipramine hcl 10 mg tab,
25 mq tab, 50 mg tab

Preferred TOFRANIL QL=30 dias

nortriptyline hel 10 mg cap,
25 mg cap, 50 mg cap, 75
mg cap

Preferred PAMELOR QL=30 dias

doxepin hel 100 mg cap, 150
mg cap

R

nspendone 0. 25 mg tab 0.5
mg tab, 1 mg tab, 2 mg tab,

aleriol 0.5 mg tab, 1 . mg

SINEQUAN _QL=30 dias

tab, 2 mg tab 1 Prefamed HALDOL QL=5 dias
haloperidol 5 mg fab 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 Autorizacion
Administrativa] ¢ QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL —
Age Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 7 for monthly net cost range [Ver
pagina 7 para rangos de costo neto mensual] » P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]

/
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

i

clonidine hcl 0. 1 mg tab

Net
Cost
[Costo
Neto]

YVASES

Afpoierict 4 50 & Bl e s R

SUB MENTAL

Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

P

~ QlL=7 dia

RESS

' Requiremétts/

Limits

[Requerimientos/
~ Limites]

vitamin b-1 100 mg tab

i K

ey EELE
divalproex sodium 125 mg
tab dr, 250 mg tab dr, 500
mgq tab dr

= ¥
]
o ¢
il '

Preferred

THIAMINE

Preferred CATA
folic acid 1 mg tab 1 Preferred FOLIC ACID QL=7 dias
ibuprofen 800 mg tab 1 Preferred MOTRIN QL=7 dias
loperamide hel 2 mg cap 1 Preferred IMODIUM QL=7 dias
1

DEPAKOTE

QL=30 dias

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

Preferred

LAMICTAL

QL=30 dias

valproic acid 250 mg cap,
250 mg/bml soln, 250
mg/sml syr

Preferred

DEPAKENE |

QL=30dias__

=

e s

r 4 S
Ja4 A o

L=30

amphetamine- Q dias,
dextroamphetamine 15 mg AL 4-20 afios,
tab, 30 mg tab 2 Preferred ADDERALL PA = 21 afios
amphetamine-
dextroamphetamine 10 mg QL=30 dias,
tab, 12.5 mg fab, 20 mgq tab, AL 4-20 afios,
5 mg tab, 7.6 mg tab 3 Preferred ADDERALL PA = 21 anos
' QL=30 dias,
dextroamphetamine sulfate AL 4-20 afios,
10 mq tab, 5 mg tab 3 Preferred DEXEDRINE PA = 21 arios
dextroamphetamine sulfate QL=30 dias,
er 5 mg cap er 24 hr, 10 mg AL 4-20 afios,
cap er 24 hr 4 Non-Preferred DEXEDRINE SR PA =21 afios
QL=30 dias,
dextroamphetamine sulfate AL 4-20 arios,
er 15 mg cap er 24 hr 5 Non-Preferred DEXEDRINE SR PA = 21 afios
DYANAVEL XR oral susp. er PA, AL 6-20
2.5 mg/ mL 4 Non-Preferred DYANAVEL XR afos

« 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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Reference Name

Requirements/

Drug Name [Nombre del Cost [Nombre de lelte
Medicamento] R : [Requerimientos/
eferencial
L|m|tes]

clonidine hel 0.1 mg tab 1 Preferred CATAPRESS QL—? dlas
QL=30 dias,
dexmethylphenidate hcl 2.5 AL 6-20 afios,
mg tab, 5 mg tab 2 Preferred FOCALIN PA = 21 afios
QL=30 dias,
methylphenidate hcl 5 mg AL 6-20 afios,
tab 2 Preferred RITALIN PA = 21 afios
QL=30 dias,
dexmethylphenidate hcl 10 AL 6-20 afios,
mg tab 3 Preferred FOCALIN PA = 21 afios
' QL=30 dias,
methylphenidate hcl 10 mg AL 6-20 afos,
fab, 20 mq tab 3 Preferred RITALIN PA = 21 afios

STRATTERA 10 mg cap, PA, QL=30
100 mg cap, 18 mg cap, 25 dias, AL 6-20
mg cap, 40 mg cap, 60 mg anos PA = 21

ﬂurazepam hel 15 mg cap,
30 mg cap

Preferred

DALMANE

QL=5 dias

temazepam 15 mg cap, 30

5 mg tab

zo!prdemtartrat 10mg‘tab

_ Preferred _

Preferred

__RESTORIL

AMBIEN

_QL—5 dlas

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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A

amitriptyline hel... SO— RPN, |
amphetamine- dextroamphetam.rne ........................................... 11

B

benztroping MesYIALe .......ccuveiinieiimeismeeemeseeens 10
BURIOPION NG ...t rer s e st e s in s eresneseresns 9
bupropion hcl er (sr)
bupropion hel er (xl)

C

citalopram hydrobromide ... 9
oloniding: hel:.simnsamimmssssnsassmensime 1L, 12

D

dexmethylphenidate NCl..........covivniniirninonmmnnonmnen 12
dextroamphetaming SUIfate ... 12
dextroamphetamine sulfate er..........cviiiiienn, .12
L0V 0 V11 OO 9
ANVEIDFOCR SOOI uostisiinsiisiisovinsaionss i s o R i e 11

DYANAVEL XR ..o '

F

RUOxeling Holi im0
firazepdatit Dol wnsnmmiss ssmnrmemsossssmisissssammsinsadd
FONIG A0MH ...vevereiiinrceesiininrcsssssessene s ress s e rses s sasersenssssressssanten 11

H

FE:TlaTor=7 v Lo RSN 11
hydroxyzine pamoate.........mimen 9

11770711 21 4 At
IMIpraming Bel ... 10

» PA — Prior Authorization [Pre Autorizacién] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL —
Age Limit [Limite de Edad] + Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 7 for monthly net cost range [Ver
pagina 7 para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]

L

JAMOLFIGING «.vvveivvirrisireciieesese s ssssssnsrassnns L
loperamide NGL .........oiaeninsnimnsnsesonssnessssssnnnnne l 1
LT T Z B a Y s ooy s e o o e 9

M

methylphenidate hcl
IUEZHING sios s arissssonivssmsmsmiss s st s s s s s S G eovi

N
fiortAing hel.immsimmamammpmsasvmsranraosistivel

P

PAroxeling Bel. v smnmmnivsimssmninaseis sy 10

R

HSDOHIONG i wwmiisim i s asms s D

5

SBARAINE Bl sivassmmnnanmmmmmrnnsmimnsmmmnanmaa 10

T

LT F e O] i R T M 1",
trazedone Hol.caanaasswasssmsnsnsisissrarsisin 9

v

VaIPIoIG Geid s nenasmnsmsras TSRl
venlafaxine hcl ............................................................................ 10
0T T o AT RRS: &

Z

ZOIDIAEM LAMTALE .. ..cevviivreniercrieieereesneeses s s esseraeseseesses 1.3
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Hon. Ricardy A, Rnssefil Nivares

GOBIERNO DE PUFRIO RICO Gobornadar
Y Administracion de Segures de Salud o
Tirecters fpoutbog

Tide wayo de 2017

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

“Bstimado proveedor:

Me place preseniarles ¢l Formulario de Medicamentos en Cubierta del PSG (FMC) de Salud Fisica
y Salud Mental, asi como sus respectivos subformularios, El mismo apoya el cuidado médicn bajo
el nuevo madelo de servicios infegrados del Plan de Salud de Gobiemo, gue esta vigenie desde el

1 de abnl de 20115,

ElI FMC de Salud Fisica incluye: Dental, Nefrologin, Ob-Gyn, Oncologia, Formulario de
Emergencia Integrado, VIH-SIDA v Sub-fisica. Por otro lade, el FMC de Salud Mental cuenta
tumibién con un Sub-formulanio. El FMC de Salud Mental serd wiilizado por los médicos siguintras

“contratados y por los médicos contratndos en facilidades dedicadas ol tratumiento de Salud Mental,
‘Ll Sub-Tormulario de Salud Mental serd utilizado por los médiens primarios (PCP’s por sus siglas
en inglés) participantes en los Grupos Médicos Primarios,

Los medicamentos aqui incluidos ban sido evaluados y aprobados por el Comité de Famacia y
‘l‘cmpﬁm ica de la Adminisiracion de Seguros de Salud (ASES), compuesto por médicos primarios
¥ farmacéuticos clinicos. liste comilé se retine periddicamente pam cvaluar [as clases tempéuticas
y emitir recomendaciones basadas en aspectos elinicos. T FMC es un documenia dindmico, el
cual puede sufrir cambios, los cuales se notifican periddicamente mediante Cartas Normalivas,

Lesexhorio n conservar esta guia para su reférencia. . La misma fambién estd disponible en nuestra
paging electrdnica wiww.asespr.ory.

Cordinlmente,

Angu a M. Avila Marrern
Dircctora Ejecutiva

ﬂSES

A e s A ST -] ST T R T

PO Raw 05561, San Juan, PR I0019-5661 Tel: 787.474.3300 -Fax! TRT.474.3348 “www.ases,pr.20 [)




ASPECTOS GENERALES DE LA CUBIERTA DE FARMACIA, >

DEL PLAN DE SALUD DEL GOBIERNO (PSG) “\?‘\\ . \\\j/f
\\k.)&[: S Frr \'\-)O [
= SN

1. Formularios de Medicamentos

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

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

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

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

2. Proceso de Excepcién

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

cuales pueden incluir:

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

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

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

d. Inexistencia de una alternativa terapéutica en el FMC.

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

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

3. Otros aspectos de la cubierta de farmacia

A. La cubierta de farmacia del PSG establece como mandatorio el uso de productos genéricos-
bioequivalentes como primera opcién.
o i
Al

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

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

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

disposiciones.

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

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

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

La inexistencia de inventarios adecuados de medicamentos bioequivalentes, no exime el despacho
del medicamento recetado ni conlleva pago adicional alguno por parte del beneficiario. Como
regla general, s6lo deberan despachar medicamentos genéricos-bioequivalentes siempre y cuando
exista un genérico-bioequivalente para el medicamento de marca correspondiente, a menos que a
pesar de su existencia, ASES determine cubrir el medicamento de marca o cubrir ambos, en cuyo
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I. Las 6rdenes de medicamentos (recetas) seran despachadas por una farmacia contratada por el
PBM, debidamente autorizada bajo las leyes del Estado Libre Asociado de Puerto Rico y
libremente seleccionadas por el beneficiario.

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

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

4. Regla de Emergencia

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

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

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

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

contratado por ASES.
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DISENO DEL FORMULARIO DE MEDICAMENTOS EN CUBIERTA DEL PSG (FMC) Y GUIAS DE
REFERENCIA 2017

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

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

L) Reference Name Requi‘rements/
Limits

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

Medicamento] [Costo Referencial [Requsarimlgntos!
Limites]

THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUT]CA]

l SR T

mouth/throal soln LO NE

azmlromycm 250 mg tab
500 mg tab 1 Preferred ZITHROMAX
azithromycin 1 gm pckt, 100
mg/bmi susp, 200 mg/5mi

susp, 600 mg tah 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

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

mayuisculas.

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

RANGO DE COSTO NETO MENSUAL

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

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

$50 - $99

$100 - $199

$200 - $349

$350 - $549

$550 - $799

$800 - $1,099

$1,100 - $1,499

10 $1,500 - $1,999

11 $2,000 - $2,499

12 $2,500 - $2,999

13 $3,000 - $3,499 -
14 $3,500 - $3,999

oGO NI SN R W

e | 0" "

15 $4,000 - $4,499 {,/, 1\‘»\"()
16 $4,500 - $4,999 ( / oy, \}\7—\
17 $5,000 - $5,499 (49 . e JQ !
i 4 f ? f

18 $5,500 - $5,999 b o~ /
19 $6,000 - $6,499 LROA N “‘m

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), cuando esto sea medicamente apropiado y existan
varias alternativas clinicamente viables para el beneficiario.

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

MEDICAMENTOS GENERICOS

Los medicamentos genéricos bio-equivalentes se identifican con letras mintisculas. Ciertos genéricos bioequivalentes
tienen un costo maximo permitido (“Maximum Allowable Cost” o “MAC List”) para el reembolso de las farmacias
contratadas en la red. De ordinario, este precio cubre el costo de adquisicion de los productos genéricos, pero no del
producto de marca. La seleccion de productos para ser incluidos en el MAC List son aquellos prescritos mas comiinmente
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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Drug Name [Nombre del

Medicamento]

VASES
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VIH-SIDA

Tier [Tier]

Revisado: 18 de mayo de 2017

Reference Name

[Nombre de
Referencia]

THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]

Requwements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Therapeutlc Class [Clase Terapeutlca] |

“I)'docaine viscods 2% )
mouth/throat soln

az:thromycm 250 mg tab

500 mgq tab Preferred ZITHROMAX

azithromycin 1 gm pckt, 100

mg/5ml susp, 200 mg/5ml

susp, 600 mq tab Preferred ZITHROMAX

clarithromycin 125 mg/éml

susp, 250 mg tab, 500 mg

tab Preferred BIAXIN

clarithromycin 250 mg/dml|

susp Preferred BIAXIN

ERY-TAB 500 mg tab dr Preferred

erythromycin base 250 mg

cap dr prt, 250 mg tab, 500

mg tab Preferred ERY-TAB

erythromycin ethylsuccinate I,

400 mq tab Preferred E.ES. AWSTR4
ERYTHROCIN STEARATE 7oA N 04,
250 mg tab Non-Preferred {5 hitang ey \v\
E.E.S. GRANULES 200 j i\l« - 0 i }‘“
mga/5ml susp Preferred O~ "4 9/ |
ERYPED 200 200 mg/5ml YN {}0
susp Preferred o i
ERYPED 400 400 mg/5ml

susp Preferred

» PA — Prior Authorization [Pre Autorizaci6n| » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
Administrativa] » QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] ¢ AL
— Age Limit [Limite de Edad]  Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 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]

Mlscel
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VIH SIDA

Net
Cost
[Costo
Neto]

Tier [Tier]

ous Antibacterials [Antibacterianos Mis

Revisado: 18 de mayo de 2017

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits

' [Requerimientos/

Ll'mites] A%

clrndamycm hcl 150 mgqg cap,

1 Preferred

CLEOCIN

300 mg cap, 75 mg cap

Penicillins [Penicilinas]

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

1 Preferred

AMOXIL

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

1 Preferred

AUGMENTIN

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

1 Preferred

PRINCIPEN

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

1 Preferred

VEETIDS

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

3 Preferred

AUGMENTIN

h
k=
I
[$)
-
/
= y-
& \o,.
= O,
S

BICILLIN L-A 600000 unit/ml
im susp

3 Non-Preferred

penicillin g procaine 600000
unit/ml im susp

3 Non-Preferred

BICILLIN LA

\

'\\

\\S D[ ‘%P‘

BICILLIN L-A 1200000
unit/2ml im susp

4 Non-Preferred

BICILLIN L-A 2400000

5 Non-Preferred

uniﬂ{tml im_susp

Quinolones [Quinolonas]

cfbrdﬂoxabindhc! 250 h'}g téb_,_
500 mg tab, 750 mg tab

1 Preferred

CIPRO

levofloxacin 250 mg tab, 500
mg tab, 750 mg tab

1 Preferred

LEVAQUIN

ciprofioxacin 500 mg/dm/
(10%) susp

3 Preferred

CIPRO
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Famrmeea e e s 92 Bk 3 s ey

VIH-SIDA

Requirements/

| Limits

Medicamento] [Costo Refarshclal ' [Requerimientos/
Neto] ‘ Limites]

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

ciprofloxacin 250 mg/5ml
(59’) SUSp 4 Preferred ___CIPRO

“sulfamethoxazole tmp ds

800-160 mgq tab 1 Preferred SEPTRA
Sulfamethoxazole-

trimethoprim 200-40 mg/5ml

susp, 400-80 mg tab 1 Preferred SEPTRA
sulfadrazme 500 mg tab_ 4 Preferred SULFADIAZINE

MR Tetracyclines [Tetraciclinas]
mrnocychne hcl 1 00 mg cap,
50 mg cap, 75 mg cap 1 Preferred MINOCIN

doxycycline monohydrate 50
y cap, 10m _ 2 | ___Non Preferred 1 MONODOX

rsoniazid 100 m tab, 300 Fote=ae, |
mg tab I 1 Preferred ISONIAZID 4’?/?:,,,’F\1>\0'L\
rifampin 150 mg cap 1 Preferred RIFADIN [ [/7 9™ My, 1O
ethambutol hel 100 mg tab 2 Non-Preferred MYAMBUTOL ' Uf"- Ve o]}
pyrazinamide 500 mg tab 2 Non-Preferred PYRAZINAMIDE' .\ 4/
rifampin 300 mg cap 2 Preferred RIFADIN S
ethambutol hcl 400 mg tab 3 Non-Preferred MYAMBUTOL S
isoniazid 50 mg/5ml syr 5 Non-Preferred ISONIAZID
rifabutin 150 mg cap MYCOBUTIN Puerto Rico
cycloserine 250 mg cap SEROMYCIN Health
RIFAMATE 50-300 mg cap Department
TRECATOR 250 mg tab Tuberculosis

. Control
CAPASTAT 1 gminj Program
~_ Miscellaneous Antimycobacterials [Antimicobacterianos Miscelaneos] =~ =
dapsone 100 mg fab, 25 mg
ﬂuconazole 1 O mg/ml susp,
100 mg tab, 150 mg tab, 200
mg tab, 50 mg tab 1 Preferred DIFLUCAN
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VIH SIDA
A = R a Cl o o
Drug Name 0 e de 0 el ihElls
edicamento osto 3 X _..-.- Reque 2
ato clele & an
ketoconazole 200 mg tab 1 Preferred NIZORAL
terbinafine hcl 250 mg tab 1 Preferred LAMISIL
fluconazole 40 mg/ml susp 2 Preferred DIFLUCAN
voriconazole 40 mg/ml susp 4 Preferred VFEND
itraconazole 100 mg cap 5 Preferred SPORANOX
SPORANOX 10 mg/ml soln 6 Preferred
voriconazole 50 mg tab 8 Preferred VFEND
voriconazole 200 my tab 10 Preferred VFEND
. it Anthelmintic: elminticos]
ALBENZA 200 m tab 9 Preferred
| _____ Antimalarials [Antimal

DARAPRIIVI 25 mg tab '

; -u;-
NEBUPENT 300 mg |nh soln

timalaricos]
—

Preferred

atovaquone 750 mg/5ml
SUED

mgq tab, 800 mg tab

: acyc!owr 200 m g! cap, 400 L

Preferred

Non- Preferred .

MEPRON
'rlc:

ZOVIRAX

acyclowr 200 mg/5ml susp

Preferred

ZOVIRAX |

|y o | it Lt ; & o Y i

nevirapine 200 mgq tab 1 Preferred VIRAMUNE

nevirapine 50 mg/5ml susp 5 Non-Preferred VIRAMUNE

RESCRIPTOR 200 mg tab 6 Non-Preferred

SUSTIVA 200 mg cap 6 Preferred P
nevirapine er 100 mg tab er

24 hr, 400 mq tab er 24 hr ¥ i Non-Preferred VIRAMUNE XR

SUSTIVA 50 mg cap, 600

mg tab A Preferred P
zidovudine 300 mg tab 2 Non-Preferred RE TROVIR




Drug Name [Nombre del
Medicamento]

Net
Cost
[Costo

VASES

I & S A A A

VIH- SIDA

Tier [Tier]

Revisado: 18 de mayo de 2017

Reference Name | Requ'_rernente/
Limits

[Nombre de ' [Requerimientos/
Referencial] ‘ q e
Limites]

stavudine 1 mg/ml soln 1 5
mg cap, 20 mg cap, 30 mg
cap, 40 mg cap 3 Preferred ZERIT
didanosine 125 mgqg 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 mg fab 4 Preferred EPIVIR
zidovudine 100 mg cap, 50
mg/bml syr 4 Non-Preferred RETROVIR
abacavir sulfate 300 mg tab 5 Non-Preferred ZIAGEN
didanosine 400 mg cap dr 5 Non-Preferred VIDEX EC
lamivudine 300 mg tab 5 Preferred EPIVIR
VIDEX 2 gm soln 5 Non-Preferred
lamivudine 100 mg tab 6 Preferred EPIVIR PA
lamivudine-zidovudine 150-
300 mq tab 6 Preferred COMBIVIR
ZIAGEN 20 mg/ml soln 6 Non-Preferred
abacavir-lamivudine-
zidovudine 300-150-300 mg
10 Non Preferred IZIVIR
¥ sis-Stimulating Agents [Agentes Estimulantes De Eritropoiesis]
ARANESP (ALBUMIN ]
FREE) 100 mcg/0.5ml inj
soln 1 Preferred PA, P
PROCRIT 3000 unit/ml inj
soln ' 5 Preferred PA, P
ARANESP (ALBUMIN
FREE) 25 mcg/0.42ml inj
soln, 25 mcg/ml inj soln 6 Preferred PA, P
PROCRIT 10000 unit/ml inj
soln 6 Preferred aeTRa PA, P
ARANESP (ALBUMIN 7S \jpasm— ’:-tf"Q\ .
FREE) 40 mcg/0.4ml injsoln | 7 Preferred (&7 o) PA, P
g O N
{ {2~y JOJ "
AN ““"-“-1-39” / 1
AN (8
"Og E %P‘\/ >\
et ™ f 0] J "~




Drug Name [Nombre del

Medicamento]

Net
Cost
[Costo

YUSES

VIH-SIDA

Tier [Tier]

Revisado: 18 de mayo de 2017

Reference Name

[Nombre de
Referencial

Requirements/
Limits
[Requerimientos/

Neto]

Limites]

e “J !,
b 1’"' N

ARANESP (ALBUMIN
FREE) 40 mcg/ml inj soln,
60 mecg/ml inj soln 8 Preferred PA, P
ARANESP (ALBUMIN 5
FREE) 150 mcg/0.3ml inj SN 4=
soln, 150 mcg/0.75ml inj "”/EOW AN \
soln, 200 meg/0.4ml inj soln, / (2 i r\/um%“)g(:) 1
200 meg/ml inj soln, 300 A 29 - D . mg"
mcg/0.6ml inj soln, 300 \ &-.\,\\ = 1_&)9/ y
mcg/ml inj soln, 500 mcg/ml ',\U\H ;f.sﬂ'oof
inj soln, 60 mcg/0.3ml inj T8 npg spY
soln 9 Preferred PA, P
ARANESP (ALBUMIN
FREE) 100 mcg/ml inj soln 11 Preferred PA, P
PROCRIT 40000 unit/ml inj

11 P eferred PA P

fab, 40 mq tab

megestrbl acetate 20 mg B

Preferred

MEGACE

megestrol acetate 40 mg/ml
susp, 400 mg/?‘ Oml susp

Preferred

MEGACE

__ Folic Acid Antagoni

Rescue Agents [Antagonistas De Acido Félico]

—_—|

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

feucovorin calcium 50 mg
inj, 100 mg inj, 200 mg inj,

Non-Preferred

L clotnmézole- 10 mg
mouth/throat lozenge, 10 mg
mouth/throat troche

Preferred

_ LEUCOVORIN

MYCELEX

(L a8



Drug Name [Nombre del
Medicamento]

L

Net
Cost
[Costo
Neto]

nystatin 100000 unit/ml
mouth/throat _

HUSES

o—— g

VIH-SIDA

Tier [Tier]

Revisado: 18 de mayo de 2017

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

fludro comsoné ]é;e fate 01

Preferred

FLORINEF

RI

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

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

methylprednisolone 32 mg :
tab, 4 mg tab 1 Preferred MEDROL
methylprednisolone (pak) 4

mgq tab 1 Preferred MEDROL
prednisolone 15 mg/dml

soln, 15 mg/5ml syr 1 Preferred PRELONE
prednisone 1 mg tab, 10 mg

tab, 2.5 mg tab, 20 mg tab, 5

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

5 mg fab 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
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A

AbacaVIr SUIFALE ...
abacavir-lamivuding-zidoVUINg ........coouveeeeerernererinreessesesinsnes
ACIRIOVIE comoitin o e s R i SR P T S L s
ALBENZA s asnsisimsmmmmsm s s s v sy e
IOXICHIIT iviiivsvmmmmsmvsiivins ormvsinvsmvsss RSN TS
amoxicillin-pot clavilanate......c oo
INPICHTIN <ovvvvevreiensievs s s rae e e nane
ARANESP (ALBUMIN FREE) ............................................. 14,
atovaquone....

B2 POTIVEI  vmvovsviasseio o v sas e T Toodaia ad  Sha S Es

B
=TS S S S O —

C

CAPASTAT comissmimms i s s G st
i ) o Lo T 11,
oiprefloxacin hol.cuvaswmsmmanssaiismss s oo
clarithromycin
clindamyecin RGl........coccinim
CIOBTTAZONE s i s v
CYOIOBOIIITG wusiiuisiinsovivs wosiiasiioneansisersassssens s boniss bar Sabimivesns sbuivie

D
L2 L
DARAPRIM iismmsrsississaniitsaississassammisas s e wiiviasi
dexamethasone...

didanosine ..
doxycycline monoh ydrate

E
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