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

Estimado proveedor;

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

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

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

Los formulanos estardn actualizados en la pagma de ases, bajo Proveedores, en el siguiente
enlace: ntoe Chwww or . cia/l _

Cordialmente,
ADMINISTRACION DR
. SEGUROS DE SALUD

Jorge E. Galva, 4B, MHA 23-004 4

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

1. Formularios de Medicamentos

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

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

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

2. Proceso de Excepcion

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

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

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

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

Este proceso de excepcion requiere justificacién clinica, debidamente documentada por parte del médico
que prescribe, con las razones clinicas que justifiquen la solicitud y la utilizacién de medicamentos fuera
del FMC, lo cual sera evaluado caso a caso por un equipo clinico en la/s aseguradora/s contratadas por
ASES. Las solicitudes de excepcidn deberan ser manejadas por las aseguradoras contratadas en 24 horas
o menos, siempre y cuando cuenten con la informacién completa necesaria para completar la evaluacion.
Para la aprobacién del medicamento solicitado, siempre se considerard la presentacién genérica
bioequivalente, de existir. Les exhortamos a proveer toda la informacion necesaria para que este proceso
no se retrase.

3. Otros aspectos de la cubierta de farmacia ADMINISTRACION DE

_SEGUROS DE SALUD
W23-0044
(\& Contrato Nimero




TASES ital

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

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

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

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

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

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

G. Se requiere el uso de genéricos-bioequivalentes aprobados por la Administracion de Alimentos

y Drogas (FDA), clasificados “AB”, asi como autorizados bajo la reglamentacion local que aplique
en Puerto Rico.

ADMINISTRACION DE
SEGUROS DE SALUD

K23-0044
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H. La inexistencia de inventarios adecuados de medicamentos bioequivalentes, no exime el
despacho del medicamento recetado ni conlleva pago adicional alguno por parte del beneficiario.
Como regla general, s6lo deberan despachar medicamentos genéricos-bioequivalentes siempre y
cuando exista un genérico bioequivalente para el medicamento de marca correspondiente, a menos
que a pesar de su existencia, ASES determine cubrir el medicamento de marca o cubrir ambos, en
cuyo caso tipicamente se manejaré por el mecanismo de excepcion.

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

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

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

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

4. Regla de Emergencia

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

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

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

DE
ADMINISTRACION
SEGUROS DE SALUD

“923‘0044 Pégina 5 de 12
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DISENO DEL FORMULARIO DE MEDICAMENTOS EN CUBIERTA (FMC) DEL PSV Y GUIAS DE
REFERENCIA 2022

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

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

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

et Reference Name

Drug Name [Nombre del Cost [Nombre de

Medicamento] [Costa Tier [Tier]

Neto] Referencia]

THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]
Therapeutic Class [Clase Terapé

LT RS ___ANALGESIC el L=t il e i S e

Nonsteroidal Anti-inflammatory Agents {Nsaids) [Anti-inflamatorios No Esteroidales]
ibuprofen 400 mg tab, 600
maq fab, 800 mq tab_ 1 Preferred MOTRIN
naproxen 250 mg tab, 375
mq fab_500 mq tab 1 Preferred NAPROSYN
naproxen dr 375 mg tab dr,
500 mq tab dr 1 Preferred NAPROSYN
naproxen sodium 275 mg
tab_550 mq tab 1 Preferred ANAPROX

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
finicamente en su versién de marca registrada, el nombre comercial serd presentado en la Primera Columna en letras
mayusculas.

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

RANGO DE COSTO NETO MENSUAL

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

B
ADMINISTRACION D
. SEGUROS DE SALUD

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

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

El anélisis de los costos netos es un 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 minisculas. Ciertos genéricos bioequivalentes
tienen un costo maximo permitido (“Maximum Allowable Cost” o “MAC List”) para el reembolso de las farmacias
contratadas en la red. De ordinario, este precio cubre el costo de adquisiciéon de los productos genéricos, pero no del
producto de marca. La seleccién de productos para ser incluidos en el MAC List son aquellos prescritos mas cominmente
y que han sido aprobados por la Administracién de Drogas y Alimentos (“FDA”, por sus siglas en inglés) para ser
mercadeados.

ADMINISTRACION DE
. SEGUROS DE SALUD

W23-0044

Contrato Némero
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Conmto NithieTaae
Requirements/ |
Limits |
[Requerimientos/ |
Limites] |

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

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

ibuprofen 400 mg tab, 600

Reference Name
[Nombre de
Referencial

mg tab, 800 mg tab 1 Preferred MOTRIN QL=7 dias
naproxen 250 mg tab, 375

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

500 mq tab dr 1 Preferred NAPROSYN Ql=7 dias

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

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

QL=6tabletas
diarias/3 dias de

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

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

cephalexin 125 mg/6ml
susp, 250 mg cap, 500 mg

cap 1 Preferred KEFLEX

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

cephalexin 250 mg/5ml susp 2 Preferred KEFLEX

cefadroxil 500 mg/bml susp 3 Non-Preferred DURICEF AL £12 anos
Macrolides [Macroélidos]

ERY-TAB 500 mg tab dr 3 Preferred

erythromycin base 250 mg

cap dr prt, 250 mg tab, 500

mgq tab 3 Preferred ERY-TAB

erythromycin ethylsuccinate

400 mg tab 3 Preferred E.E.S.

ERYTHROCIN STEARATE

250 mg tab 4 Non-Preferred

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

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

Age Limit [Limite de Edad] * Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 7 for monthly net cost range [Ver Pagina 9 de 12
pagina 7 para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido] Revisado 01/01/2022

N\



Drug Name [Nombre del

Medicamento]

Net

“T’ASES

DENTAL

Cost

[Costo

Tier [Tier]

Neto]

Reference Name

[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

E.E.S. GRANULES 200

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

Miscellaneous Antibacterials [Antibacterianos Miscelaneos

clindamycin hcl 150 mg cap,

300 mg cap, 75 mg cap 1 Preferred CLEOCIN
Penicillins [Penicilinas]
amoxicillin 125 mg/56ml susp,
200 mg/bm/ 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/5ml susp,
250 mg cap, 250 mg/5ml
susp, 500 mg cap 1 Preferred PRINCIPEN
penicillin v potassium 125
mg/5ml soln, 250 mgq tab,
250 mg/5ml soln, 500 mg
tab 1 Preferred VEETIDS
ANTISEPTIC [ANTISEPTICO]
Chlorhexidine Gluconate 1 Preferred PERIDEX
Mouth/Throat Solution 0.12
%
ADMINISTRACION DE
SEGUROS DE SALUD
23-0044
Contrato Némero

« PA - Prior Authorization [Pre Autorizacion] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa} « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL —
Age Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 7 for monthly net cost range [Ver
péagina 7 para rangos de costo neto mensual] » P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]
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1 de enero de 2022

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

Estimado proveedor:

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

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

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

tos formularios estardan actualizados en la pagina de ases, bajo Proveedores, en el siguiente
enlace: hitpsy//www.asespr.org/proveedores-2 farmacia/formularios-de-medicamentos/

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

1. Formularios de Medicamentos

La Administracién de Seguros de Salud (ASES) es la agencia responsable de establecer y revisar el
Formulario de Medicamentos en Cubierta del PSV (FMC) para Salud Fisica y Salud Mental. Para estos
propdsitos ASES ha establecido un Comité de Farmacia y Terapéutica (CFT) que evalia los
medicamentos de Salud Fisica y Salud Mental. Le componen profesionales de la salud activos en la
practica clinica, entre estos médicos primarios, especialistas como psiquiatras y farmacéuticos. Este
Comité se reline periédicamente para evaluar las diferentes clases terapéuticas y emitir sus
recomendaciones a ASES para el formulario de medicamentos, basandose en la mas reciente evidencia
cientifica, aspectos clinicos y andlisis de costo eficiencia.

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

Solo en casos excepcionales se podran utilizar medicamentos fuera del FMC mediante el proceso de
excepcion el cual explicamos en el punto 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 segun aplique las compafiias aseguradoras deberan utilizar el proceso aqui descrito
para la aprobacién de los medicamentos por excepcion. Este procedimiento considerara los méritos
particulares de cada caso, los cuales deberan incluir al menos uno de los siguientes criterios:

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

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

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

Este proceso de excepcion requiere justificacion clinica, debidamente documentada por parte del médico
que prescribe, con las razones clinicas que justifiquen la solicitud y la utilizacién de medicamentos fuera
del FMC, lo cual sera evaluado caso a caso por un equipo clinico en la/s aseguradora/s contratadas por
ASES. Las solicitudes de excepcidn deberan ser manejadas por las aseguradoras contratadas en 24 horas
0 menos, siempre y cuando cuenten con la informacidn completa necesaria para completar la evaluacion.
Para la aprobacion del medicamento solicitado, siempre se considerara la presentacién genérica
bioequivalente, de existir. Les exhortamos a proveer toda la informacién necesaria para que este proceso
no se retrase.
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3. Otros aspectos de la cubierta de farmacia

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

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

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

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

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

F. La cantidad méxima a despacharse para tratar condiciones cronicas (medicamentos de
mantenimiento) en la mayoria de los casos, sera para cubrir una terapia de 30 dias y hasta un
maximo de cinco (5) repeticiones o en algunos casos, noventa (90) dias y una (1) repeticién. Las
recetas de los medicamentos tendran vigencia de doce (12) meses, a menos que se trate de un
narcético, en cuyo caso s6lo tendra derecho a un (1) despacho, sin repeticiones, de acuerdo con La
Ley de Farmacia. Los medicamentos que requieran pre-autorizacién (PA) seran aprobados por un
maximo de seis (6) meses o el tiempo que establezca el protocolo clinico. En o antes de los noventa
(90) dias de haberse recetado dicho medicamento de mantenimiento, el médico debera reevaluar
la farmacoterapia para 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.

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

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 deberdn ser entregados
posterior a la fecha y hora en que el beneficiario entrega la receta o la misma llega por prescripcién
electrénica a la farmacia.

k. Los medicamentos que requieran una PA deben ser aprobados en 24 horas 0 menos.
1. Si el medicamento no esta disponible en la farmacia, el asegurado debe tener la opcion de
solicitar la receta para obtenerla en otra farmacia; de ser receta electronica, debe contactar a su

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

4. Regla de Emergencia

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

El beneficiario que no haya sido admitido en una institucién hospitalaria debera visitar su médico primario
para la continuidad de tratamiento, incluyendo la terapia de fairmacos. Les recordamos que el modelo del

PSV es un plan de cuidado coordinado. Asi mismo, recomendamos que verifiquen que los productos
recetados en una sala de emergencia forman parte del FEL

Para cualquier duda sobre la cubierta de farmacia puede comunicarse con la aseguradora o con el
administrador del beneficio de farmacia (PBM, por sus siglas en inglés) contratado por ASES.
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEl)
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)
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Antiglaucoma Agents [Agentes Antiglaucoma] ... 34
Ophthalmic Antibiotics [Antibidticos OftAlmicoS]........ocoiiiiiiiii e 35
Ophthalmic Prostaglandins [Prostaglandinas OftAlmicas]...........cccoooiiiiiiiiinninn e 35
Ophthalmic Steroids [Esteroides OftAIMICOS] .......ooviiiiiiiiiiiiii e e 35
OTIC AGENTS [AGENTES OTICOS] ...utitirtiererieiese et steieieie sttt e sae s se s st e snsnas e 35
Miscellaneous Otic Agents [Agentes Oticos MiSCElANEOS] .......cocociiiiiiiiiiiiiiiiiii e 35
Otic Antibiotics [ANtIBIGHCOS OTCOS] ...oviiiiereeriiiiiriete ettt b e e et 35
RESPIRATORY AGENTS [AGENTES RESPIRATORIOS].....cooiiiiiiiiieiieiiici e i 36
Anticholinergic Bronchodilators [Broncodilatadores Anticolinérgicos] ..........c.ocoovivieiiniiinnnns Beennas e 36
Antileukotrienes [ANtIEUKOIIENOS] .. .o.ioiiiiiiiiiiiii ettt 36
Antitussive-Expectorant [Expectorantes AntitUSIVOS] .......ocuvviriiiiiiiiiiieiiici s 36
Inhaled Corticosteroids [Corticosteroides Inhalados].........ccocovniiinii 36
Sedating Histaminel Blocking Agents [Sedantes Bloqueadores Histamine1].........cocooevurirrencereerioncriecensannes 37
Sympathomimetic Bronchodilators [Broncodilatadores Simpatomiméticos] ... 37
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEl)

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

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

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

"
Requirements/
Limits

Net
Drug Name [Mombie del Cost

Reference Name

Medicamento] [Costo L Hhal wfrg}grﬁcgﬁ [Roqgs;n;rgslmos
THERAPEU'BC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]
Clas Terapéuti

maq tab,_800 mq fab 1 Preferred MOTRIN QL = 5 diss
indomethacin 25 mg cap, 50

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

750 mag tab i Preferred RELAFEN QL=5dias |
naproxen 250 mg tab, 375

mgq fab_500 mq tab 1 Preferred NAPROSYN QL =5 dias
naproxen sodium 275 mg

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

mg {ab 1 Proferred 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 minasculas si el medicamento est4 disponible en su versién genérica. En caso del medicamento estar disponible
Gnicamente en su version de marca registrada, el nombre comercial sera presentado en la Primera Columna en letras
mayusculas.

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

RANGO DE COSTO NETO MENSUAL

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

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

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

$50 - $99

$100 - $199
$200 - $349
$350 - $549
$550 - $799
$800 - $1,099
$1,100 - $1,499
10 $1,500 - $1,999
11 $2,000 - $2,499
12 $2,500 - $2,999
13 $3,000 - $3,499
14 $3,500 - $3,999
15 $4,000 - $4,499
16 $4,500 - $4,999
17 $5,000 - $5,499
18 $5,500 - $5,999
19 $6,000 - $6,499
20 $6,500 - 56,999
21 $7,000 - $7,499
22 $7,500 - $7,999
23 $8,000 - $8,499
24 $8,500 - $9,000
25 mas de $9,000 Mas costoso mensualmente

N=IE- RN B N I R I

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

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

MEDICAMENTOS GENERICOS

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

ADMINISTRACION DR
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Net Requirements/

Reference Name

Drug Name [Nombre del Cost Limits

Tier [Tier] [Nombre de

Referencial [Requerimientos

/Limites]

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

" Therapeutic Class [Clase Terapéutica]
ANALGESICS [ANALGESICOS]
Nonsteroidal Anti-Inflammatory Agents (Nsaids) [Anti-Inflamatorios No Esteroidales]
ibuprofen 400 mg tab, 600

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

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

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

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

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

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

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

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

1 Preferred CODEINE afos

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

acetaminophen-codeine #3
300-30 mg tab

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

Net
Drug Name [Nombre del Cost

‘ Reference Name
Tier [Tier] [Nombre de
| Referencial

Medicamento] [Costo

Neto] '

ANESTHETICS [ANESTESICOS]

Local Anesthetics [Anestésicos Locales]

lidocaine viscous 2 %

mouth/throat soln 1 Preferred XYLOCAINE QL = 5 dias
ANTIANXIETY AGENTS [.‘hGENTE'S PARA LA ANXIEDAD] '

Benzodiazepines [Benzodiazepinas]

clonazepam 0.5 mg tab, 1

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

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

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

mg cap 1 Preferred RESTORIL QL = 5 dias

Miscellaneous Anxiolytics [Ansioliticos Misceldneos]

hydroxyzine pamoate 100

mg cap, 25 mg cap, 50 mg

cap 1 Preferred VISTARIL QL = 5 dias
ANTIBACTERIALS [ANTIBACTERIANOS]

First Generation Cephalosporins [Cefalosporinas De Primera Generacion]

cephalexin 125 mg/5ml

susp, 250 mg cap, 500 mg

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

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

cephalexin 2560 mg/5m! susp 2 Preferred KEFLEX QL =5 dias
QL =5 dias,

cefadroxil 500 mg/dml susp 3 Non-Preferred DURICEF AL £12

Macrolides [Macrolidos]

azithromycin 250 mg tab,

500 mg tab 1 Preferred ZITHROMAX QL =5 dias

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

Preferido] ADMINISTRACION DE PAgina 14 de 41
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Net
Cost
[Costo
Neto]

Requirements/ |
Limits
[Requerimientos
/Limites] |

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Drug Name [Nombre del
Medicamento]

Tier [Tier]

azithromycin 1 gm pckt, 100

mg/5ml susp, 200 mg/5ml

susp, 600 mq tab 2 Preferred ZITHROMAX QL =5 dias
clarithromycin 125 mg/bml/

susp, 250 mg tab, 500 mg

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

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

cap dr prt, 250 mg tab, 500

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

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

250 mg tab 4 Non-Preferred QL = 5 dias
Miscellaneous Antibacterials [Antibacterianos Miscelaneos]

clindamycin hcl 150 mg cap,

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

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

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

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

suspension 25 MG/5ML 6 Non-Preferred FURADANTIN

nitrofurantoin monohyd

macro 100 mg cap 2 Preferred MACROBID QL = 5 dias

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

Penicillins [Penicilinas]

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

Preferred

AMOXIL

QL = 5 dias

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

Preferred

AUGMENTIN

QL = 5 dias

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

Preferred

PRINCIPEN

QL = 5 dias

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

Preferred

VEETIDS

QL = 5 dias

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

Preferred

AUGMENTIN

QL = 5 dias

BICILLIN L-A 600000 unit/ml
im susp

Preferred

QL = 5 dias

penicillin g procaine 600000
unit/ml im susp

Preferred

BICILLIN LA

QL = 5 dias

BICILLIN L-A 1200000
unit/2ml im susp

Preferred

QL = 5 dias

BICILLIN L-A 2400000
unit/4ml im susp

Preferred

QL = 5 dias

Quinolones [Quinolonas]

ciprofloxacin hcl 250 mg fab,
500 mg tab, 750 mg tab

1

Preferred

CIPRO

QL = 5 dias

levofloxacin 250 mg tab, 500
mag tab, 760 mg tab

1

Preferred

LEVAQUIN

QL = 5 dias

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

Preferido
] ADMINISTRACION DB Pagina 16 de 41
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Requirements/
Limits
[Requerimientos

Reference Name
[Nombre de

Drug Name [Nombre del

Tier [Tier]

Medicamento]

Referencia]

/Limites]

ciprofloxacin 500 mg/5ml

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

ciprofloxacin 2560 mg/5ml

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

Second Generation Cephalosporins [Cefalosporinas De Segunda Generacion]

cefaclor 250 mg cap, 500

mg cap 2 Preferred CECLOR QL = 5 dias

cefprozil 125 mg/bml susp,

250 mg tab, 250 mg/5ml

susp, 500 mg tab 2 Preferred CEFZIL QL = 5 dias

Sulfonamides [Sulfonamidas]

sulfamethoxazole-tmp ds

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

sulfamethoxazole-

trimethoprim 200-40 mg/5ml|

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

Tetracyclines [Tetraciclinas]

doxycycline monohydrate

100 mg cap 2 Non-Preferred MONODOX QL=5 dias

doxycycline hyclate 100 mg

cap 2 Non-Preferred VIBRAMYCIN QL=5 dias

Third Generation Cephalosporins [Cefalosporinas De Tercera Generacién]

cefdinir 125 mg/bml susp,

300 mg cap 2 Preferred OMNICEF QL = 5 dias

cefdinir 250 mg/5ml susp 3 Preferred OMNICEF QL = 5 dias

ceftriaxone 250 mg IM 1 Preferred ROCEPHIN QL = 5 dias
| Vaginal Antibiotics [Antibidticos Vaginales]

clindamycin phosphate 2 %

vag crm 3 Non-Preferred CLEOCIN QL = 5 dias

metronidazole 0.75 % vag METROGEL

gel 2 Preferred VAGINAL QL = 5 dias

* PA - Prior Authorization [Pre 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] ADMINISTRACION DB Pagina 17 de 41
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Drug Name [Nombre del

Medicamento]

33'ASES

Net
Cost

[Costo

Neto]

ANTICONVULSANTS [ANTICONVULSIVANTES]

ital

i peid

Tier [Tier]

Reference Name

[Nombre de
Referencial

Requirements/

Limits

[Requerimientos

/Limites]

Anticonvulsants [Anticonvulsivantes]

carbamazepine 100 mg tab
chew, 200 mg tab

1

Preferred

TEGRETOL

QL =5 dias

clonazepam 0.5 mg tab, 1
mg tab, 2magq tab

1

Preferred

KLONOPIN

QL =5 dias

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

Preferred

DEPAKOTE

QL =5 dias

gabapentin 100 mg cap, 300
mg cap, 400 mg cap, 600
mg tab, 800 mg tab

Preferred

NEURONTIN

QL =5 dias

lamotrigine 100 mg tab, 150
mg tab, 200 mg tab, 256 mg
tab

Preferred

LAMICTAL

QL =5 dias

lamotrigine chew tab 5 mg,
25 mg

Non-Preferred

LAMICTAL

levetiracetam 250 mg tab,
500 mg tab

Preferred

KEPPRA

QL =5 dias

levetiracetam er 24 hrs 500
mgq tab, 750 mg

Non-Preferred

KEPPRA XR

oxcarbazepine 150 mg tab

Preferred

TRILEPTAL

QL =5 dias

phenobarbital 100 mg tab,
15 mg tab, 16.2 mg tab, 30
mg tab, 32.4 mg tab, 60 mg
tab, 64.8 mg tab, 97.2 mg
tab

Preferred

PHENOBARBITAL

QL =5 dias

primidone 250 mg tab, 50
mg tab

Preferred

MYSOLINE

QL =5 dias

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

Preferred

TOPAMAX

QL =5dias

* 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

ADMINISTRACION DB
_ SEGUROS DE SALUD

R23-0044

Contrato Nimero

Preferido]

Pagina 18 de 41
Revisado: 03/17/2022




T'ASES Aytal

FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEIl)

Net Requirements/
Drug Name [Nombre del Cost Ti : Hais sl f Limits
Medicamento] [Costo Jar Tt Pt _de [Requerimientos
Referencial N
Neto] /Limites]
valproic acid 250 mg cap,
250 mg/5ml soln, 250
mag/5ml syr 1 Preferred DEPAKENE QL = 5 dias
zonisamide 50 mg cap 1 Preferred ZONEGRAN QL = 5 dias
DILANTIN 30 mg cap 2 Preferred QL = 5 dias
levetiracetam 1000 mg tab,
750 mg tab 2 Preferred KEPPRA QL = 5 dias
oxcarbazepine 300 mg tab,
600 mq tab 2 Preferred TRILEPTAL QL =5 dias
phenytoin 125 mg/bml susp,
50 mg tab chew 2 Preferred DILANTIN QL = 5 dias
phenytoin sodium extended
100 mg cap, 200 mg cap,
300 mg cap 2 Preferred DILANTIN QL =5 dias
zonisamide 100 mg cap, 25
mg cap 2 Preferred ZONEGRAN QL = 5 dias
ethosuximide 250 mg cap,
250 mg/5ml soln 3 Preferred ZARONTIN QL = 5 dias
phenobarbital 20 mg/5ml
oral elix, 20 mg/5ml soln 3 Preferred PHENOBARBITAL QL =5 dias
ANTIDEMENTIA AGENTS [AGENTES ANTIDEMENCIA]
Cholinesterase Inhibitors [Inhibidores De Colinesterasa]
donepezil 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,
6 mg cap 3 Preferred EXELON QL = 5 dias
ANTIDEPRESSANTS [ANTIDEPRESIVOS]
Miscellaneous Antidepressants [Antidepresivos Miscelaneos]
trazodone hcl 100 mg tab,
150 mg tab, 50 mg tab 1 Preferred DESYREL QL =5 dias
Monoamine Oxidase (Mao) Inhibitors [Inhibidores De Mao]

selegiline hcl 5 mg tab | 3 | Non-Preferred | CARBEX QL = 5 dias

+ PA - Prior Authorization [Pre Autorizacién] * aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizaciéon
Administrativa] * QL - Quantity Limit [Limite de Cantidad] ¢ ST - Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL -
Age Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] - Please refer to page #12 for monthly net cost range
[Ver p4gina #12 para rangos de costo neto mensual] ¢ P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

Preferido]
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Prug Name [Nombre del

Medicamento]

Net

Cost

[Costo

Neto]

Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

ANTIDIABETIC AGENTS [AGENTES ANTIDIABETICOS]

Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

Alpha-Glucosidase Inhibitors |

Inhibidores De Alfa Glucosidasa]

acarbose 100 mg tab, 256 mg
tab, 50 mg tab 2 Preferred PRECOSE QL = 5 dias
Biguanides [Biguanidas]
metformin hcl 1000 mgq tab,
500 mg tab, 850 mgq tab 1 Preferred GLUCOPHAGE QL = 5 dias
Glycemic Agents [Agentes Glicémicos]
Pacientes con
diabetes tipo 1,
AL= 4-21 aios,
BAQSIMI 3mg/dose nasal QL= 2/365 dias,
pwdr 5 Preferred No refill.
QL= 1kiten 15
GLUCAGON EMERGENCY dias
1 mg inj kit 4 Preferred
Insulin Mixtures [Mezclas De Insulinas]
HUMULIN 70/30 (70-30) 100
unit/ml sc susp 3 Preferred QL = 30djas, P
HUMALOG Mix 75/25 (75-
25) 100 UNIT/ML sc susp 4 Preferred QL = 30dias, P
HUMALOG MIX 50/50 (50-
50) 100 unit/ml sc susp 4 Preferred QL = 30 dias, P
Insulin Sensitizing Agents [Agentes Sensibilizantes De Insulin]
pioglitazone hcl 15 mg tab,
30 mg tab, 45 mg tab 1 Preferred ACTOS QL = 5 dias
Intermediate-Acting Insulins [Insulinas De Duracion Intermedia)
HUMULIN N 100 unit/ml sc
susp 2 Preferred QL = 30 dias, P

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

Preferido]

ADMINISTRACION DB
. SEGUROS DE SALUD

W23-0044
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3’ASES ital

FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Net
Drug Name [Nombre del Cost

Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

Reference Name
Tier [Tier] [Nombre de
Referencia]

Medicamento] [Costo
Neto]

Long-Acting Insulins [Insulinas de Larga Duracién]

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

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

HUMALOG 100 unit/ml sc
soln 3 Preferred QL = 30 dias, P
Short-Acting Insulins [Insulinas De Corta Duracion] '
HUMULIN R 100 unit/ml inj
soln 2 Preferred QL = 30 dias, P
Sulfonylureas [Sulfonilureas]
glimepiride 1 mg tab, 2 mg

tab, 4 mg tab 1 Preferred AMARYL QL =5 dias
glipizide 10 mg tab, 5 mgq tab 1 Preferred GLUCOTROL QL = 5 dias

DIABETES SUPPLIES [SUMINISTROS PARA DIABETES)]
Needles & Syringes [Agujas y Jeringuillas]

insulin syringe/needle 1 Preferred
QL = 30 dias

ANTIEMETICS [ANTIEMETICOS]
Miscellaneous Antiemetics [Antieméticos Miscelaneos]
metoclopramide hcl 10 mg
tab, 5 mg tab, 5 mg/ml inj
soln 1 Preferred REGLAN QL =5 dias
ormir 50 mg cap 1 Preferred BENADRYL QL =5 dias
pharbedryl 50 mg cap 1 Preferred BENADRYL QL =5 dias
trimethobenzamide hcl 300
mg cap 1 Preferred TIGAN QL = 5 dias

* 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

Preferid
referido] ADMINISTRACION DB Pagina 21 de 41
+ SEGUROS DE SALUD Revisado: 03/17/2022
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3J'ASES ital

FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Net
Drug Name [Nombre del Cost

Tier [Tier] [Nombre de

Medicamento] [Costo Referencial

Reference Name

Requirements/

Limits

[Requerimientos

Neto]
Phenothiazines [Fenotiazinas]

/Limites]

prochlorperazine maleate 10

mg tab, 5 mg tab 1 Preferred COMPAZINE QL = 5 dias
prochlorperazine 25 mg rect Non-Preferred
supp 4 COMPAZINE QL = 5 dias
' ANTIGOUT AGENTS [AGENTES ANTIGOTA]
Antigout Agents [Agentes Antigota]
allopurinol 100 mg tab, 300
mg tab 1 Preferred ZYLOPRIM QL = 5 dias
colchicine 0.6 mg cap Preferred MITIGARE PA
QL= 3 tab,
COLCRYS 0.6 mg tab 4 Non-Preferred 15dias
Uricosurics [Uricosuricos]
probenecid 500 mg tab | 1 | Preferred | BENEMID QL = 5 dias
ANTIHYPERTENSIVES [ANTIHIPERTENSIVOS] ' '
Alpha-Adrenergic Agonists [Agonistas Alfa Adrenérgicos]
clonidine hcl 0.1 mg tab, 0.2
mgq tab, 0.3 mg tab 1 Preferred CATAPRESS QL = 5 dias
methyldopa 250 mg tab, 500
mgq tab 1 Preferred ALDOMET QL = 5 dias
Alpha-Adrenergic Blocking Agents [Bloqueadores Alfa Adrenérgicos]
terazosin hcl 1 mg cap, 10
mg cap, 2 mg cap, 5 mg cap 1 Preferred HYTRIN QL = 5 dias
Angiotensin Il Receptor Blockers (ARB) [Antagonistas Del Receptor Angiotensina Il]
losartan potassium 100 mg
tab, 25 mg tab, 50 mgq 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

*» 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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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Net
Cost
[Costo
Neto]

Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Drug Name [Nombre del Tier [Tier]

Medicamento]

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

10-12.5 mg tab, 20-12.5 mg

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

amlodipine besylate 10 mg

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

40 mg tab, 80 mgq tab 1 Preferred CALAN QL = 5 dias
Carbonic Anhydrase Inhibitors Diuretics [Diuréticos Inhibidores De Anhidrasa Carbénical]
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
metoprolol succinate er 25

mgq tab er 24 hr, 50 mg tab

er 24 hr 1 Preferred LOPRESSOR QL =5 dias
metoprolol tartrate 100 mg

tab, 25 mg tab, 50 mg tab 1 Preferred LOPRESSOR QL = 5 dias
metoprolol succinate er 100

mg tab er 24 hr, 200 mg tab

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

atenolol-chlorthalidone 100-

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

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

[Ver pagina #12 para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado
ADMINISTRACION DE
+SEGUROS DE SALUD
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Contrato Némero
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Net Requirements/
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Ti Ref;\alrenge I\(Ijame Limits
Medicamento] [Costo Jor LIk E?om gt [Requerimientos
eferencia] Sl
Neto] /Limites]

metoprolol-
hydrochlorothiazide 50-25
mg tab 2 Non-Preferred | LOPRESSOR HCT QL = 5 dias
metoprolol-
hydrochlorothiazide 100-25
mg tab, 100-50 mg tab 3 Non-Preferred | LOPRESSOR HCT QL =5 dias
Loop Diuretics [Diuréticos Del Asa]
furosemide 10 mg/ml soln,
20 mg tab, 40 mg tab, 80 mg
tab 1 Preferred LASIX QL = 5 dias
Nonselective Beta Blocking Agents [Bloqueadores Beta No-Selectivos] '
propranolol hcl 10 mg tab,
20 mg tab, 40 mg tab, 80 mg
tab 1 Preferred INDERAL QL = 5 dias
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
Thiazide Diuretics [Diuréticos Tiazidas]
chlorothiazide 250 mgq tab,
500 mg tab 1 Preferred DIURIL QL =5 dias
chlorthalidone 25 mg tab, 50
mg tab 1 Non-Preferred HYGROTON QL =5 dias
DIURIL 250 mg/5ml susp 1 Preferred QL =5 dias
hydrochlorothiazide 12.5 mg
tab, 25 mg tab, 50 mg tab 1 Preferred MICROZIDE QL =5 dias
indapamide 1.25 mg fab, 2.5
mg tab 1 Preferred LOZOL QL =5 dias
metolazone 2.5 mg tab, 5
mg tab 1 Non-Preferred ZAROXOLYN QL =5 dias
chlorthalidone 100 mg tab 2 Non-Preferred HYGROTON QL =5 dias

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

Preferido] A])MINIS'I'RAC1211:I DB Pagina 24 de 41
+ SEGUROS DE SALUD Revisado: 03/17/2022
R23-0044

Contrato Niimero



JASES Aital

FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Net
Drug Name [Nombre del Cost

Requirements/
Limits
Medicamento] [Costo [Requerimientos
Neto] /Limites]
metolazone 10 mq tab 2 Non-Preferred ZAROXOLYN QL = 5 dias
Vasodilator Beta Blockers [Bloqueadores Beta Vasodilatadores]
carvedilol 12.5 mg tab, 25
mg tab, 3.125 mg tab, 6.25
mg tab 1 Preferred COREG QL = 5 dias
Vasodilators [Vasodilatadores]
hydralazine hcl 10 mg tab,
100 mg tab, 256 mg tab, 50
mg tab 1 Preferred APRESOLINE QL = 5 dias
ANTIMIGRAINE AGENTS [AGENTES ANTIMIGRANA] ' '
Beta-Adrenergic Blocking Agents [Bloqueadores Beta Adrenérgicos]
divalproex sodium 125 mg
tab dr, 250 mg tab dr, 500

Reference Name
Tier [Tier] [Nombre de
Referencia]

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

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

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

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

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

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

FiEsE QL = 5 dias
. Puerto Rico
cycloserine 250 mg cap SEROMYCIN Department

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

Tuberculosis
Control Program

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

Preferido] ADMINISTRACION DE .
. SEGUROS DE SALUD Pagina 25 de 41
. Revisado: 03/17/2022
K23-0044

Contrato Németo
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Net Requirements/
Drug Name [Nombre del Cost . L Fletgranns: Vil Limits
‘ Tier [Tier] [Nombre de Fyits
Medicamento] [Costo ; [Requerimientos
Referencia] e
Neto] /Limites]
isoniazid 100 mg tab, 300
mg tab 1 Preferred ISONIAZID QL = 5 dias
rifampin 150 mg cap 1 Preferred RIFADIN QL = 5 dias
ethambutol hcl 100 mg tab 2 Non-Preferred MYAMBUTOL QL = 5 dias
pyrazinamide 500 mg tab 2 ‘Non-Preferred PYRAZINAMIDE QL = 5 dias
rifampin 300 mg cap 2 Preferred RIFADIN QL = 5 dias
ethambutol hel 400 mg tab 3 Non-Preferred MYAMBUTOL QL = 5 dias
isoniazid 50 mg/5ml syr 5 Non-Preferred ISONIAZID QL = 5 dias _

ANTIPARASITICS [ANTIPARASITARIOS]

Antimalarials [Antimalaricos]
chloroquine phosphate 250

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

200 mq tab 1 Preferred PLAQUENIL QL = 5 dias
quinine sulfate 324 mgqg cap 4 Preferred QUININE QL = 5 dias
DARAPRIM 25 mg tab 7 Non-Preferred PA, QL = 5 dias

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

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

ADMINISTRACION DE Pagi
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Net Requirements/
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Ti Refﬁrenge l\:jame Limits
Medicamento] [Costo gl brasnnee S [Requerimientos
Referencia] e
Neto] /Limites]

ropinirole hcl 2 mg tab 2 Preferred REQUIP QL = 5 dias
amantadine hcl 100 mg cap ! Preferred SYMMETREL QL = 5 dias
bromocriptine mesylate 2.5
mgq tab 3 Preferred PARLODEL QL = 5 dias
carbidopa-levodopa- Non-Preferred
entacapone 18.75-75-200
mg tab 4 STALEVO QL = 5 dias
carbidopa-levodopa- Non-Preferred

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

31.25-125-200 mg tab, 37.5-
150-200 mg tab, 50-200-200
mgq tab 5 STALEVO QL = 5 dias
Dopamine Precursors [Precursores De Dopamina]

carbidopa-levodopa 10-100

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

carbidopa-levodopa er 25-
100 mg tab er, 50-200 mg
tab er 2 Preferred SINEMET CR QL = 5 dias

ANTIPSYCHOTICS [ANTIPSICOTICOS]
Atypical - Second Generation [Atipicos - Segunda Generacion]

risperidone 0.25 mg tab, 0.5
mg tab, 1 mg tab, 2 mg tab,
3 mg tab, 4 mg tab 1 Preferred RISPERDAL QL = 5 dias
Typical - First Generation [Tipicos - Primera Generacion]
haloperidol 0.5 mg tab, 1 mg

tab, 2 mg tab 1 Preferred HALDOL QL = 5 dias
haloperidol 5 mg tab 2 Preferred HALDOL QL = 5 dias
haloperidol 10 mg tab 3 Preferred HALDOL QL = 5 dias
haloperidol 20 mg tab 4 Preferred HALDOL QL = 5 dias

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

Preferido] ADMINISTRACION DB
SEGUROS DE SALUD Pagina 27 de 41
Revisado: 03/17/2022
W23-004 4
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Net

Requirements/
Limits
[Requerimientos

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

Medicamento] [Costo

Referencia]

Neto] - /Limites]
ANTIVIRALS [ANTIVIRALES]
Anti-Cytomegalovirus (Cmv) Agents [Agentes Anti-Citomegalovirus] ,
valganciclovir hcl 450 mg PA,
tab 13 Non-Preferred VALCYTE QL =5 dias

Antiherpetic Agents [Agentes Antiherpéticos]

acyclovir 200 mg cap, 400

mgq tab, 800 mg tab 1 Preferred ZOVIRAX QL =5 dias
acyclovir 200 mg/5ml susp 2 Preferred ZOVIRAX QL = 5 dias
PA,QL=5

dias

Cubierto para
las clinicas de

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

Anti-Influenza Agents [Agentes Antiinfluenzal

amantadine hcl 50 mg/5ml
Syr 1 Preferred SYMMETREL QL =5 dias

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

oseltamivir phosphate 30 mg
cap, 45 mg cap, 76 mg, 6

| mg/ ml susp | 4 | Preferred TAMIFLU 7
BENIGN PROSTATIC HYPERTROPHY AGENTS [AGENTES PARA HIPERTROFIA
PROSTATICA BENIGNA]

Alpha-Adrenergic Blocking Agents [Bloqueadores Alfa Adrenérgicos]

terazosin hcl 1 mg cap, 10
mgq cap, 2 mg cap, 5 mg cap 1 Preferred HYTRIN QL = 5 dias

BLOOD MODIFIERS [MODIFICADORES DE LA SANGRE]

Anticoagulants [Anticoagulantes]

warfarin sodium 1 mg tab,
10 mg tab, 2 mg tab, 2.5 mg
tab, 3 mg tab, 4 mg tab, 5
mg tab, 6 mg tab, 7.5 mg tab 1 Preferred COUMADIN 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]

ADMINISTRACION DB phu
gina 28 de 41
SEGUROS DE SALUD Revisado: 03/17/2022
23-0044

Contrato Ndmero



33°ASES /i

tal

FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Drug Name [Nombre del

Medicamento]

Net
Cost
[Costo

Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
Referencial

Requirements/
Limits
[Requerimientos

heparin sodium (porcine)

Neto]

/Limites]

1000 unit/ml inj soin 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 soin 8 Preferred HEPARIN QL =5 dias

Colony Stimulating Factors [Estimulantes Mieloides]

NEULASTA 6 mg/0.6ml sc PA, QL =5 dias,

soln 12 Preferred P

NEULASTA DELIVERY KIT PA, QL =5 dias,

6 mg/0.6ml sc soln 12 Preferred P

NIVESTYM 300 mcg/0.5ml

inj soln, 9 Preferred PA, P

NIVESTYM 300 mcg/0.5mi

PF syr 9 Preferred PA, P

NIVESTYM 480 mcg/0.8ml

PF syr 9 Preferred PA,P

NIVESTYM 480 mcg/1.6mi

inj soln, 9 Preferred PA, P

Platelet Modifying Agents [Modificadores De Plaquetas]

cilostazol 100 mg tab, 50 mg

tab 1 Preferred PLETAL QL = 5 dias

clopidogrel bisulfate 75 mg

tab 1 Preferred PLAVIX QL = 5 dias
CARDIOVASCULAR AGENTS [AGENTES CARDIOVASCULARES] |

Antiarrhythmics Class li [Antiarritmicos Clase li]

propranolol hcl 10 mq tab,

20 mg tab, 40 mg tab, 80 mg

tab 1 Preferred INDERAL QL = 5 dias

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

Preferido] ADMINISTRACION DE _
+ SEGUROS DE SALUD Pagina 29 de 41
Revisado: 03/17/2022
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Net
Cost
[Costo

Requirements/
Limits
[Requerimientos

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Drug Name [Nombre del
Medicamento]

Tier [Tier]

sotalol hel 120 mg tab, 160
mg tab, 240 mg tab, 80 mg

Neto]

/Limites]

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

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

quinidine sulfate 200 mg tab, QUINIDINE

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

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

tab er 2 Preferred SULFATE QL = 5 dias
Antiarrhythmics Type |-B [Antiarritmicos Tipo I-B]

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

flecainide acetate 100 mg

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

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

tab 2 Preferred TAMBOCOR QL = 5 dias
propafenone hcl 300 mg tab 3 Preferred RYTHMOL QL = 5 dias
Antiarrhythmics Type lii [Antiarritmicos Tipo lii]

amiodarone hcl200mgtab | 1 | Prefered | CORDARONE | QL = 5 dias
Miscellaneous Cardiovascular Agents [Agentes Cardiovasculares Miscelaneos]

digoxin 125 mcg tab, 250

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

isosorbide mononitrate 10

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

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

Net

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

Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

Reference Name

Tier [Tier] [Nombre de
Referencia]

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

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

OTC,

terbinafine 1% crm 1 Preferred LAMISIL QL =5 dias

Warts [Verrugas] A

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

DYSLIPIDEMICS [DISLIPIDEMICOS]
Bile Acid Sequestrants [Secuestradores De Acidos Biliares]

cholestyramine 4 gm pckt, 4

gm/dose oral pwdr 3 Preferred QUESTRAN QL = 5 dias
cholestyramine light 4 gm

pckt, 4 gm/dose oral pwdr 3 Preferred QUESTRAN QL = 5dias

* 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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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Drug Name [Nombre del

Medicamento]

Net
Cost
[Costo

Neto]

Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

Fibric Acid Derivatives [Derivados De Acido Fibrico]

gemfibrozil 600 mq 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 mq tab 1 Preferred LIPITOR QL = 5 dias
simvastatin 10 mg tab, 20

mg tab, 40 mqg tab, 5 mg tab 1 Preferred ZOCOR QL = 5 dias

GASTROINTESTINAL AGENTS [AGENTES GASTROINTESTINALES]

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

famotidine 20 mg tab, 40 mg

tab, 40mg/5ml susp 1 Preferred PEPCID QL =5 dias
cimetidine hcl 300mg/5ml 1 Preferred TAGAMET
Miscellaneous Gastrointestinal Agents [Agentes Gastrointestinales Miscelaneos]
ursodiol 300 mg cap 4 Preferred ACTIGALL PA, QL =5 dias
ursodiol 250 mg tab 3 Preferred URSO 250 PA, QL= 5 dias
ursodiol 500 mg tab 4 Preferred URSO Forte PA, QL=5 dias
Proton Pump Inhibitors [Inhibidores De La Bomba De Protones]
QL=180
omeprazole 10 mg cap dr, caps/ 365
20 mg cap dr, 40 mg cap dr 1 Preferred PRILOSEC dias
> - GENITOURINARY AGENTS [AGENTES GENITOURINARIOS]
Miscellaneous Genitourinary Agents [Agentes Genitourinarios Miscelaneos]
phenazopyridine hcl 100 mg
fab, 200 mg tab 1 Preferred PYRIDIUM QL = 3 dias
HORMONAL AGENTS [AGENTES HORMONALES]
Antithyroid Agents [Agentes Antitiroide]
methimazole 10 mg tab, 5
mgq tab 1 Preferred TAPAZOLE QL = 5 dias
PROPYLTHIOURA
propyithiouracil 50 mg tab 2 Preferred CIL QL = 5 dias

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

Preferido]
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Drug Name [Nombre del

Medicamento]

N E
Cost
[Costo

Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits
[Requerimientos

Neto]

Calcimimetic Agents [Agentes Calcimiméticos]

/Limites]

SENSIPAR 30 mg tab

7

Preferred

PA, QL =5 dias

SENSIPAR 60 mg tab

9

Preferred

PA, QL =5 dias

SENSIPAR 90 mg tab

10

Preferred

PA, QL =5 dias

Dopamine Agonists [Agonistas De Dopamina]

bromocriptine mesylate 2.5
mg tab

3

Preferred

PARLODEL

QL = 5 dias

Thyroid Hormones [Hormona Tiroidea]

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

1

Preferred

QL =5 dias, P

IMMUN

OSUPPRESSANTS [IMMUNOSUPRESORES]

Glucocorticosteroids [Glucoco

rticoides]

dexamethasone 0.5 mg tab,
0.5 mg/5ml oral elix, 0.5
mg/5ml soin, 0.75 mg tab, 1
mg tab, 1.5 mg tab, 2 mg
tab, 4 mg tab, 6 mg tab

Preferred

DECADRON

QL =5 dias

methylprednisolone 32 mg
tab, 4 mg tab

Preferred

MEDROL

QL =5 dias

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

1

Preferred

DELTASONE

QL =5 dias

prednisone (pak) 10 mg tab,
5 mg tab

1

Preferred

DELTASONE

QL =5 dias

methylprednisolone 16 mg
tab, 8 mg tab

2

Preferred

MEDROL

QL =5 dias

Immune Globulins [Immunoglobulinas]

RHOGAM ultra-filtered plus
im soln 1500 unit

4

Preferred

« PA - Prior Authorization [Pre Autorizaci6én] * aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
Administrativa] » QL - Quantity Limit [Limite de Cantidad] * ST - Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL -
Age Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] - Please refer to page #12 for monthly net cost range
[Ver pagina #12 para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Drug Name [Nombre del

Medicamento]

Net
Cost
[Costo

Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits
[Requerimientos

Neto]

INFLAMMATORY BOWEL DISEASE [ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL]

/Limites]

Aminosalicylates [Aminosalicilatos}]

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

sulfasalazine 500 mg tab,

500 mg tab dr 1 Preferred AZULFIDINE QL = 5 dias

MINERALS & ELECTROLYTES [MINERALES Y ELECTROLITOS]

Calcium Regulating Agents [Agentes Reguladores De Calcio]

vitamin d 400 unit cap I 1 | Preferred VITAMIN D I QL = 5 dias
MUSCLE RELAXANTS [RELAJANTES MUSCULARES] G ' :

Antispasticity Agents [Agentes Antiespasticidad]

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

dantrolene sodium 100 mg

cap 3 Preferred DANTRIUM QL = 5 dias

Skeletal Muscle Relaxants [Relajantes Musculoesqueletales]

cyclobenzaprine hcl 10 mg

tab 1 Preferred FLEXERIL QL = 5 dias

OPHTHALMIC AGENTS [AGENTES OFTALMICOS]

Antiglaucoma Agents [Agentes Antiglaucomal]

brimonidine tartrate 0.2 %

QL = 1 Frasco 5

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

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

Preferido]
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Net Ratarenice Namie Requirements/
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier] [Nombre de Limits
Medicamento] [Costo IS Ref : [Requerimientos
Neto] stisif el /Limites]
dorzolamide hcl-timolol mal QL = 1 Frasco 10
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 hcl 0.5 % ophth QL = 1 Frasco 5
soln 2 Non-Preferred BETOPTIC ML/15 dias
Ophthalmic Antibiotics [Antibiéticos Oftalmicos]
gentamicin sulfate 0.3 % QL = 1 Tubo 3.5
ophth oint 1 Preferred GARAMYCIN GM/5 dias
gentamicin sulfate 0.3 % QL =1 Frasco 5
ophth soln 1 Preferred GARAMYCIN ML/5 dias
QL = 1 Frasco 5
tobramycin 0.3 % ophth soln 1 Preferred TOBREX ML/5 dias
Ophthalmic Prostaglandins [Prostaglandinas Oftalmicas]
latanoprost 0.005 % ophth QL = 1 Frasco/25
soln 1 Preferred XALATAN dias

Ophthalmic Steroids [Esteroides Oftalmicos]
neomycin-polymyxin-

dexamethasone 3.5-10000- QL=1
0.1 ophth oint, 3.5-10000- Frasco 5
0.1 ophth susp 1 Preferred MAXITROL ML/5 dias
QL =1
prednisolone acetate 1 % Frasco 5

ophth susp 2 | Preferred PRED FORTE ML/5 dias
OTIC AGENTS [AGENTES OTICOS] -
Miscellaneous Otic Agents [Agentes Oticos Miscelaneos]

QL =1 Frasco
acetic acid 2 % otic soln 2 Preferred VOSOL 15 ML/10 dias
Otic Antibiotics [Antibi6ticos Oticos]
neomycin-polymyxin-hc 1 % QL=1
otic soln, 3.5-10000-1 otic Frasco 10
soln, 3.5-10000-1 otic susp 2 Preferred CORTISPORIN ML/10 dias

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

Preferido] ADMINISTRACION DB
SEGUROS DE SALUD Pégina 35 de 41
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Drug Name [Nombre del

Medicamento]

Net
Cost

[Costo

Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de

Requirements/
Limits
[Requerimientos

Neto]

Referencia]

RESPIRATORY AGENTS [AGENTES RESPIRATORIOS]

/Limites]

Anticholinergic Bronchodilators [Broncodilatadores Anticolinérgicos]

ipratropium bromide 0.02 %

inh soln 1 Non-Preferred ATROVENT QL = 5 dias
Antileukotrienes [Antileukotrienos]

montelukast sodium 10 mg

tab, 4 mg tab chew, 5 mg

tab chew 1 Preferred SINGULAIR QL =5 dias
Antitussive-Expectorant [Expectorantes Antitusivos]

benzonatate 100 mg cap 1 Preferred TESSALON QL =5 dias
guaifenesin-codeine 100-10

mg/5ml soin 1 Preferred CHERATUSSIN QL = 5 dias
Inhaled Corticosteroids [Corticosteroides Inhalados]

FLOVENT DISKUS 100

mcg/blist inh aer pwdr, 250

mcg/blist inh aer pwdr, 50 QL =1 Inh 60
mcg/blist inh aer pwdr 3 Preferred EA/30 dias, P
FLOVENT HFA 110 mcg/act QL =11Inh12
inh aer 3 Preferred EA/30 dias, P
FLOVENT HFA 44 mcg/act QL =11Inh 10.6
inh aer 3 Preferred EA/30 dias, P
budesonide 0.25 mg/2ml inh

susp, 0.5 mg/2ml inh susp,

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

susp 8 Non-Preferred PULMICORT AL </=12
FLOVENT HFA 220 mcg/act QL =1 1Inh 12
inh aer 4 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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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

Net
Drug Name [Nombre del Cost

Requirements/
Limits
[Requerimientos
/Limites]

Reference Name
Tier [Tier] [Nombre de

Medicamento] [Costo Referencia]

Neto]

Sedating Histamine1 Blocking Agents [Sedantes Bloqueadores Histamine1]
promethazine hcl 12.5 mg
tab, 25 mg tab, 50 mgq tab,
6.25 mg/5ml soin, 6.25 QL = 5 dias
mag/bml syr 1 Preferred PHENERGAN
Sympathomimetic Bronchodilators [Broncodilatadores Simpatomiméticos]
QL =60 amp
albuterol sulfate (2.5 (180 mL) en 15
mg/3ml) 0.083% inh neb dias
soln 1 Preferred ALBUTEROL
terbutaline sulfate 2.5 mg
tab, 5 mg tab 1 Preferred BRETHINE QL = 5 dias
QL =1 pompa
albuterol HFA 108 (90 base) /30 dias
mcg/act inh aer 1 Preferred
QL=20mL en
albuterol sulfate inh neb soln 30 dias
(6 MG/ML) 0.5% 1 Preferred ALBUTEROL
QL= 473 mL en
albuterol sulfate syrup oral 2 15 dias
mag/5m/ 1 Preferred ALBUTEROL
QL=60 amp
(180 mL) en 15
dias
albuterol sulfate inh neb soin Limite de edad
1.25 mg/3ml 1 Preferred ALBUTEROL =0-3

* 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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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI)

A cephalexin ........ RO TU U UTRPRPPOS 14
BCAIrDOSE ..o 20 chloroquine phosphate ... 26
acetaminophen-codeine...........c...cc.ccccceevninn. 13 chlorothiazide ...........c...c.cccoooviiiciciacini 24
acetaminophen-codeine #3..........ccccooecinnnn 13 chlorthalidone.................coovovicconeivinciccn 24
acetazolamide.............cooovooieioeiineiiii 23 cholestyramine...........c..cc.cocoocoinicciciainnnn, 31
acetiC aCid........c.coeevvvieeie e 35 cholestyramine light ...............cc.cceeiviniinnnn. 31
QACYCIOVIF ..., 28 CIlOSTAZO! .......oooieeii e 29
albuterol HFA ..o 37 cimetiding Rl ..o 32
albuterol sulfate ..........c.ccooooeeeiieiiieiiieee, 37 CIPrOfIOXACIN .......cooveeieiiiviciciiiiiiccn 17
albuterol sulfate Syrup .........ccccccocveeviininenne 37 ciprofloxacin hcl ... 16
allopurinol ............coeeeveeeeciricieceee e 22 ClarithroOmMyGin .............coccoveeeciceniiiiiiiicinin 15
amantadine hcl ...........cccccvvvveciiivennen. 26,27, 28 clindamycin RCH ..........c.cccccveviiiiiniiiiiiinens 15
amiodarone NGl ..........coooeeeveeeeieiiiiieeeee 30 clindamycin phosphate....................c.co..oo.... 17
amliodipine besylate .............c.c.coocoeiiniinin. 23 clonazepam ...........cccvecviiiviennineiinenes 14, 18
GMOXICIIN ..o 16 Cloniding NCH....c...ooovveeeiiiiiiccie e, 22
amoxicillin-pot clavulanate.................cccccoc..... 16 clopidogrel bisulfate .............ccccocvviivien, 29
QIMPICHTIN ..o 16 ClOITIMAZOIE ...t 31
ASACOL HD ..o 34 COIChICINE ..o 22
LENOIOL.......cco oo 23 COLCRYS ..ot 22
atenolol-chlorthalidone ...............ccccc.ceeeveineenn. 23 cyclobenzaprine ARGl ... 34
aforvastatin calcium ................coccovvveccinnnnnn. 32 CYCIOSErING. ... 25
AZIEArOMYCIN .......ocvveeeieieeeee e 14, 15 D
B dantrolene sodium.............cccccoovvvvnniiiriecccnenenne 34
DACIOTEN ... 34 DARAPRIM ... 26
BAQSIMI ..o 20 DELZICOL ..o 34
benzonatate ... 36 dexamethasone .............c.cccvveeeevveveniieeeeenen 33
benztropine mesylate .............cccccoocceiinnnnn 26 IAZEPAM ... 14
betaxolol ROl ..o 35 QIGOXIN ... 30
BICILLIN L-A .o 16 DILANTIN Lo 19
brimonidine tartrate ...............c....c.ccoeeeevieieiennn. 34 DIURIL oo e 24
bromocriptine mesylate ................cc.cco....... 27,33 divalproex soditm ..........cccecvvvcescvvonenne. 18,25
DUABSONITE ... 36 donepezil NCl .............ccocccecviniiiciiiiincien 19
C dorzolamide RCl.............cccoovvvveiiiiiiiic 34
CAPASTAT SULFATE ..o 25 doxycycline hyclate ..............cocceivvniiinnnnn, 17
CArbaAM@ZEPING .......ooooeeoeeeeeeeeeeeeeeerean, 18 doxycycline monohydrate ....................... 17
carbidopa-levodopa ............c.cocveciiiiiiiciccnenn. 27 E
carbidopa-levodopa €r..............cccecveeiiininnnnnn. 27 ERYTHROCIN STEARATE .....c.cccoiiiiice 15
carbidopa-levodopa-entacapone.................... 27 erythromycin base...............ccocevceevivnciccnnn 15
CANVEIIOL..........coeviiiieiiiii e 25 erythromycin ethylsuccinate ............................. 15
CETACION ... 17 ethambutol RCl.............cccoovvvviiicceieiee e 26
CEIAUIOXil ..o 14 ethosuximide .............ccoooveeiiccciiniccnne, ORI 19
COIAINIT ......ocv et 17 F
CEIPIOZIl.....eooeeeiieiii e 17 famotidine ................cccoeovvivveeie e 32
CEftriaXOnNe ..........ccc.ooviivieeeeieee e, 17 flecainide fcetate ............................................... 30
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEl)

FLOVENT DISKUS ..o, 36 lidocaing VISCOUS .........covveieceeiiecieeee e 14
FLOVENT HFA ... 36 lSINOPIH ... 23
fUrOSEMIdE. ... 24 lisinopril-hydrochlorothiazide ............................ 23
G 10razepam..........ccccoveieveiiiiieiiiee e 14
gabapentin............c.cccccoceviieivieeieieee e 18 losartan potassiim............ccccveiivicincnnnen, 22
GeMIFIBIOZIil ..o 32 losartan potassium-hetz ................cccovicee 22
gentamicin sulfate ... 35 M
glimepiride ...............cccoevveiiiiiiiicice e 21 MACRODANTIN. ..ot e 15
GlPIZIAE ..o 21 mesalamine tab dr...............cc.cccccoevinninnennnnnn. 34
GLUCAGON EMERGENCY ..o 20 MESTINON ..., 25
guaifenesin-codeine.............cccceeveeveioicinnnn 36 metformin NCl..............cccecciiiiiiiiii i, 20
H methimazole...............ccccocceiiiiiic i 32
haloperidol...........c..cceeveeciiiiceeieceee e 27 Methyldopa..........ccoeveecoeiiiiiici i 22
heparin sodium (Porcing) ............ccccccecvveveeeneni.. 29 methylprednisolone..............ccccoveeiiiiinciennne. 33
heparin sodium (porcine) pf........ccccocevvencnrnn 29 metoclopramide hel................c..ccoovnvenni 21
HUMALOG ..o 21 MetolazonNe........ccccceeecviiciiiiisiee e 24,25
HUMALOG MIX 50/50 ..o oo, 20 metoprolol succinate er..............c.ccccovniennn 23
HUMALOG Mix 75/25......cccoeieieeeiec e, 20 metoprolol tartrate ..............cccoccoeeii i, 23
HUMULIN 70/30 ..o 20 metoprolol-hydrochlorothiazide....................... 24
HUMULIN N e 20 metronidazole ...............ccceveecoienicnininn, 15,17
HUMULIN R oo 21 mexileting el ...........c..c.cooveeveiiieiee i 30
hydralazing cl.............ccccocccvvevicieeeieeiniiennn. 25 montelukast SOdIUM .........cccc.ccccceceiivnniiiine 36
hydrochlorothiazide...............ccccoooriniccicinicnn. 24 INUPRIFOCIN ..ttt 31
hydroxychloroquine sulfate...........cccccccoveiie. 26 N
hydroxyzine pamoate .............cccocecneiciiiinn 14 nNabumetone ...........ccccoovveiiiiiiiicii i, 13
! NAPIOXE ...oeeieesii ettt everte s 13
IOUDPIOTEN ... 13 naproxen SOUIUM .............ccccvmiveniie e, 13
IMIQUIMOG ..........ccoovivieeieic e 31 neomycin-polymyxin-dexamethasone ............ 35
indapamide.............cccoeeoiiiiiiiiiiie e 24 neomycin-polymyxin-hc................cccceonne. 35
INdomethacin............cccceeevevveeeeeeeeeee e 13 NEULASTA ..o 29
insulin syringe/needle...........ccccoevevvnviniinnnnn, 21 NEULASTA DELIVERY KIT ..o 29
ipratropium bromide................ccccoeeeveiiiiiienane 36 nitrofurantoin macrocrystal ............................. 15
ISONIAZIC c..oovviicciiiiii e e 26 nitrofurantoin monohyd macro ........................ 15
isosorbide mononitrate ..............cccoceecevcvaeenn.. 30 nitrofurantoin oral suspension.......................... 15
isosorbide mononitrate er ...............c.ccc.cccconi... 31 NITROSTAT ..o 31
L NYSEALIN . ..o, 31
IAMOIGING ... 18 0
lamotrigine chew tab.............ccccovvevvvviivinenins 18 OMEPrazole.........c.coovviviciniiniiieiiie it 32
LANTUS .o 21 OFITHE .ottt 21
LANTUS SOLOSTAR ..o, 21 oseltamivir phosphate...........c...coccoeeiiiieiiiicenn, 28
[AEANOPIOSE..........oe e 35 oxcarbazepine.........cc.ccceoeeciivienieeeeeeee 18,19
1evetiracetam........ccoooeeeeeiiiiiiiis e 18, 19 P
levetiracetam er 24 hrs.......c.ccooevveiceiinniacnnnne 18 penicillin g procaine ..............c.cccoeeeveeeecneennn, 16
fevobunolol hcl ..o 34 penicillin v potassium................cccccoovcvevinnnnnn, 16
1eVOTlOXACIN........c..ccooeeiieeiiiiee e 16 permethrin ........................ e 31
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pharbedryl..........c.cccccoivvvvniiciieee e, 21 selegiline NCl...........covvevoeiiiiiie e, 19
phenazopyridine hel...............ccooccoevvviiecnene.. 32 SENSIPAR ..o, 33
phenobarbital ............cc.c.ccccocevevviveveiinnn, 18,19 silver sulfadiazing...........cccccceovvveeicvniiciececen, 31
PRENYIOIN ... 19 SIMVastatin.........cccoeceoeeii et 32
phenytoin sodium extended............................ 19 SOLAIOI RCH.......ooeeeeeeeee e 30
pioglitazone hcl...............c.ccoevviveeeiieeceie, 20 sotalol hol (af)......cooooeiiiiiiiiiiiiiiic e 30
pramipexole dihydrochloride ............................ 26 SPIroNoIactone...............ccccecviiiecivne i 24
prednisolone acetate ... 35 sulfamethoxazole-tmp ds..............c..coceeevnnn. 17
PredniSONE...........ccoocveeeeioieeeeiieeeieceeere e 33 sulfamethoxazole-trimethoprim...................... 17
prednisone (Pak)...........ccccecveviiviiceeeeeneeeen, 33 sulfasalazine ...........c.cccoccoviiiiceien e, 34
PrimidONE ............c.ocveiiiiiiieeiieeeee e 18 SYNTHROID ..o, 33
Probenecid............ccovveeeeeiceiiieeeieiieee e 22 T
prochlorperazine..............cccoeceveveeeeerecnnnnnne. 22 1eMAZEPAM ..., 14
prochlorperazine maleate ...............c..c.ccu...... 22 terazosin NCl ........c.cocovivvieeiiiiiciiin, 22,28
promethazine hcl ............c.cccevvieveeiecieecen, 37 ferbutaline sulfate...............cccccecvveevvviicneen, 37
propafenone RCl............ccooivviiiicniiniininnann, 30 timolol maleate..............ccccoooeiniiiiinnnnnnn.. 34,35
propranolol hcl ...............cccocooveioennn. 24,29, 30 tinidazole..........c...ccoccoveniiiic e 26
propylthiouracil............ccccooovecvniivvniiiicienn 32 tOBramyCin ..o i, 35
PYrazinamide..............ccccoceeeeeenveiense e 26 topiramate.............ccccoevecviiriiiiiiniieen, 18, 25
Pyridostigmine............cccccoovvvveveenecniniceees 25 tramadol Rcl.............ccoccovviniiiniiniieeee, 13
pyridostigmine bromide ...............c..cc.cccccooo.... 25 frazodone hel...........ccocveeveeeeiieiiiiiie e, 19
Q TRECATOR ...ttt 25
quinidine gluconate er ..............c...cccccceevevinnnn. 30 triamterene-hetz..............ccccccoevviviiniiiniinn, 24
quinidine sulfate...............cccccccoeeeeiiiiieeecieen, 30 trimethobenzamide hcl ... 21
quinidine sulfate er...............cccecceeviieienienen.. 30 U
quinine sulfate...............c.ccccccccovevcviieeeenennn, 26 UPSOMIOL......cocvivveiieieeiieceiit e 32
R Vv
RHOGAM......ocooiiiiiiiiniiiciecee e 33 ValaCYCIOVIF .........cccoccovieiiiiiiiniiis e 28
FIfabULIN ..o 25 valganciclovir el ............c.cccooveciieeciiiie, 28
RIFAMATE ..o 25 Valproic acid ............ccooceeeeeviiceiiiici i, 19
FIFAMPIN (oo 26 verapamil el ..o, 23
FISPEridONE........cccovoveveieiieeeee e 27 VIEBMIN ..o, 34
rivastigmine farfrate ...............ccooovcoveeoeeencnnn. 19 W
ropinirole NCl...........ccoeviviviviiiiiiiee 26,27 warfarin SOQIUM .......c..ooveeieeeeeee oo, 28
S z
Salsalate...........ccoeeveeiiiiiiie e 13 ZONISAIMIAE ... e 19
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1 de enero de 2022
A TODOS LOS PROVEEDORES DEL PLAN DE SALUD VITAL DEL GOBIERNO DE PUERTO RICO

Estimado proveedor:

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

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

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

Los formularios estaran actualizados en Ja paguna de ases, bajo Proveedores, en el siguiente

f

enlace: hug_. Fun WAL BSBE DT 2/ D J f s/

Cordialmente,
g ADMINISTRACION DE
3 , SEGUROS DE SALUD

Jorge E. Galva, J0, MHA 23 - 00 4 4

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

1. Formularios de Medicamentos

La Administracion de Seguros de Salud (ASES) es la agencia responsable de establecer y revisar el
Formulario de Medicamentos en Cubierta del PSV (FMC) para Salud Fisica y Salud Mental. Para estos
propdsitos ASES ha establecido un Comité de Farmacia y Terapéutica (CFT) que evaltia los
medicamentos de Salud Fisica y Salud Mental. Le componen profesionales de la salud activos en la
practica clinica, entre estos médicos primarios, especialistas como psiquiatras y farmacéuticos. Este
Comité se reine periddicamente para evaluar las diferentes clases terapéuticas y emitir sus
recomendaciones a ASES para el formulario de medicamentos, basdndose en la mas reciente evidencia
cientifica, aspectos clinicos y analisis de costo eficiencia.

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

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

2. Proceso de Excepcion

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

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

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

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

Este proceso de excepcion requiere justificacion clinica, debidamente documentada por parte del médico
que prescribe, con las razones clinicas que justifiquen la solicitud y la utilizacion de medicamentos fuera
del FMC, lo cual sera evaluado caso a caso por un equipo clinico en la/s aseguradora/s contratadas por
ASES. Las solicitudes de excepcion deberan ser manejadas por las aseguradoras contratadas en 24 horas
0 menos, siempre y cuando cuenten con la informacion completa necesaria para completar la evaluacion.
Para la aprobacion del medicamento solicitado, siempre se considerara la presentacion genérica
bioequivalente, de existir. Les exhortamos a proveer toda la informacion necesaria para que este proceso

no se retrase.
ADMINISTRACION DE
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3. Otros aspectos de 1a cubierta de farmacia

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

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

C. ASES tiene un proceso activo para revisar continuamente la cubierta de farmacia segtin 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
dinamica de este proceso, ASES podra requerir la inclusién o exclusion de medicamentos dentro
del FMC en cualquier momento, teniendo las consideraciones necesarias para notificar cambios a
los beneficiarios y los proveedores médicos, para garantizar un proceso de transicién que
salvaguarde el acceso adecuado a los servicios y mantener la continuidad de cuidado.

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

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

F. La cantidad méaxima a despacharse para tratar condiciones cronicas (medicamentos de
mantenimiento) en la mayoria de los casos, sera para cubrir una terapia de 30 dias y hasta un
maximo de cinco (5) repeticiones o en algunos casos, noventa (90) dias y una (1) repeticién. Las
recetas de los medicamentos tendran vigencia de doce (12) meses, a menos que se trate de un
narc6tico, en cuyo caso s6lo tendra derecho a un (1) despacho, sin repeticiones, de acuerdo con La
Ley de Farmacia. Los medicamentos que requieran pre-autorizacion (PA) seran aprobados por un
maximo de seis (6) meses o el tiempo que establezca el protocolo clinico. En o antes de los noventa
(90) dias de haberse recetado dicho medicamento de mantenimiento, el médico debera reevaluar
la farmacoterapia para efectos de cumplimiento, tolerancia y dosificacién. Cambios en la dosis no
requerirdn pre-autorizacién. Cambios en el/los medicamento(s) utilizado(s) puede que requiera(n)
pre-autorizacion.

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

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

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

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

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

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

4. Regla de Emergencia

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

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

recetados en una sala de emergencia forman parte del FEI.

Para cualquier duda sobre la cubierta de farmacia puede comunicarse con la aseguradora o con el
administrador del beneficio de farmacia (PBM, por sus siglas en inglés) contratado por ASES.
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DISENO DEL FORMULARIO DE MEDICAMENTOS EN CUBIERTA DEL PSV (FMC) Y GUIAS DE
REFERENCIA 2022

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

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

Regquirements/!
Limits
[Requernmientos/
Limites]

Net Cost Reference Name
: [Costo Tier [Tier) [Nombre de
B s Neto] Referencial

Drug Name {Nombre del

THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]
Thara DE uﬁc CIass .

indomethacin 25 mg cap, 50
mg cap 1 Non-Preferred INDOCIN
indomethacin er 75 mg cap
er 2 Non-Preferred INDOCIN
i ~ ANTIBACTERIALS [ANTIBACTERIANOS] e ALY BN
First Genefaﬁon Cephalogp‘odm' Cefalosporinas De Primera Generaclén]
cephalexin 125 mg/smi
susp, 250 mg cap, 500 mg
| cap 1 Preferred KEFLEX
cefadroxil 250 ma/5mli susp 2 Non-Preferred DURICEF AL < 12 afios
cephalexin 250 ma/5mi susp 2 KEFLEX
cefadroxil 500 mg/sml susp 3 Non-Preferred DURICEF ALs 12 afos

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

mayusculas.

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

RANGO DE COSTO NETO MENSUAL

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

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

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

MEDICAMENTOS GENERICOS

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

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

Drug Name [Nombre del

Medicamento]

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

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

indomethacin 25 mg cap, 60

mg cap 1 Non-Preferred INDOCIN

ANTIBACTERIALS [ANTIBACTERIANOS] :

First Generation Cephalosporins [Cefalosporinas De Primera Generacion]

cephalexin 125 mg/6ml
susp, 250 mg cap, 500 mg

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

Macrolides [Macrélidos]

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

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

tab 2 Preferred BIAXIN
clarithromycin 250 mg/5ml
susp 3 Preferred BIAXIN
ERY-TAB 500 mg tab dr 3 Preferred
X/
ycin base 250 mg cap dr prt,
250 mg tab, 500 mg tab 3 Preferred ERY-TAB
erythromycin ethylsuccinate
400 mg tab 3 Preferred E.E.S.
ERYTHROCIN STEARATE
250 mg tab 4 Non-Preferred
E.E.S. GRANULES 200
mg/5ml susp 5 Preferred
ADMINISTRACION DE
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Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

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

Drug Name [Nombre del

Medicamento]

ERYPED 200 200 mg/5ml

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

Penicillins [Penicilinas]

amoxicillin 125 mg/6ml susp,
200 mg/5ml susp, 250 mg
cap, 250 mg/5ml susp, 400
mg/5ml susp, 500 mg cap,
500 mg tab, 875 mg tab 1 Preferred AMOXIL
amoxicillin-pot clavulanate
200-28.5 mg/5ml susp, 400-
57 mg/bml susp, 500-125
magq tab, 875-125 mg tab 1 Preferred AUGMENTIN
ampicillin 125 mg/bml 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/bml susp 3 Preferred AUGMENTIN
BICILLIN L-A 600000 unit/ml

im susp 3 Preferred

penicillin g procaine 600000

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

unit/2ml im susp 4 Preferred

BICILLIN L-A 2400000

unit/4ml im susp 5 Preferred

Quinolones [Quinolonas]

ciprofloxacin hcl 250 mg tab,

500 mg tab, 750 mg tab 1 Preferred CIPRO
levofloxacin 2560 mg tab, 500
mgq tab, 750 mg tab 1 Preferred LEVAQUIN
ADMINISTRACION DB
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Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Drug Name [Nombre del Net Cost Reference Name

Medicamento]

[Costo Tier [Tier] [Nombre de
Neto] Referencial

ciprofloxacin 500 mg/5ml

(10%) susp 3 Preferred CIPRO
ciprofloxacin 250 mg/5ml
(6%) susp 4 Preferred CIPRO

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

Sulfonamides [Sulfonamidas]

sulfamethoxazole-tmp ds

800-160 mgq tab 1 Preferred SEPTRA
sulfamethoxazole-

frimethoprim 200-40 mg/5ml

susp, 400-80 mq tab 1 Preferred SEPTRA

Third Generation Cephalosporins [Cefalosporinas De Tercera Generacion]
cefdinir 125 mg/5ml susp,
300 mg cap 2 Preferred OMNICEF
cefdinir 2560 mg/5ml susp 3 Preferred OMNICEF

ANTIDIABETIC AGENTS [AGENTES ANTIDIABETICOS]

Alpha-Glucosidase Inhibitors [Inhibidores De Alfa Glucosidasa]

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

metformin hcl 1000 mgq tab,

500 mg tab, 850 mg tab 1 Preferred GLUCOPHAGE
metformin hcl er 500 mg tab GLUCOPHAGE
er 24 hr, 750 mq tab er 24 hr 1 Preferred XR

Dipeptidyl Peptidase-4 (Dpp-4) Inhibitors [Inhibidores De Dpp-4]
JENTADUETO 2.5-500 mg
tab, 2.5-850 mg tab, 2.5-
1000 mg tab 4 Preferred ST, C
JENTADUETO XR 2.5-1000
mg tab er 24 hr, 5-1000 mg

tab er 24 hr 4 Preferred ST,C
TRADJENTA & mg tab 4 Preferred ST, C
ADMINISTRACION DB
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Requirements/
Limits
[Requerimientos/

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

Drug Name [Nombre del

Medicamento]

Insulin Mixtures [Mezclas De Insulinas]

Limites]

HUMULIN 70/30 (70-30) 100

unit/ml sc susp 2 Preferred P
HUMALOG MIX 75/25 (75-
25) 100 unit/ml sc susp 3 Preferred 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 mq tab,
30 mg tab, 45 mg tab 1 Preferred ACTOS
Intermediate-Acting Insulins [Insulinas De Duracion Intermedia]
HUMULIN N 100 unit/ml sc
susp 2 Preferred P
Long-Acting Insulins [Insulinas De Larga Duracion]
LANTUS SOLOSTAR 100
unit/ml subcutaneous
solution pen-injector 2 Preferred P
LANTUS 100 unit/ml sc soln 3 Preferred P
Rapid-Acting Insulins [Insulinas De Rapida Duracién]
HUMALOG 100 unit/ml
subcutaneous solution
cartridge 2 Preferred P
HUMALOG 100 unit/ml sc
soln 3 Preferred P

Sodium-glucose cotransporter-2 (SGLT2) inhibitors [Inhibidores del Transportador Renal de

Glucosal
JARDIANCE 10 mg tab, 25
mg tab 5 Preferred PA, C
SYNJARDY 5-500 mg tab,
5-1000 mg tab, 12.5-500 mg
tab, 12.5-1000 mg tab 5 Preferred PA,C
SYNJARDY XR 5-1000 mg
tab, 10-1000 mg tab, 12.5-
1000 mg tab, 25-1000 mg
tab 5 Preferred PA, C
ADMINISTRACION DB
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]
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Net Cost

[Costo
Neto]
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Tier [Tier]

Reference Name

[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits
[Requerimientos/

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

Limites]

1000 mg tab 5 Preferred PA, C
Short-Acting Insulins [Insulinas De Corta Duracién]
HUMULIN R 100 unit/ml inj
soln 2 Preferred P
Sulfonylureas [Sulfonilureas]

glimepiride 1 mg tab, 2 mg
tab, 4 mqg tab

1

Preferred

AMARYL

glipizide 10 mg tab, 5 mg tab

1

Preferred

GLUCOTROL

ANTIEMETICS [ANTIEMETICOS]

Miscellaneous Antiemetics [Antieméticos Miscelaneos]

metoclopramide hcl 10 mg
tab, 10 mg/10ml soln, 5 mg
tab, 5 mg/5ml soln, 5 mg/m|
inj soln

1

Preferred

REGLAN

ANTTHYPERTENSIVES [ANTIHIPERTENSIVOS]

Alpha-Adrenergic Blocking Agents [Bloqueadores Alfa Adrenérgicos]

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

1

Preferred

HYTRIN

Angiotensin Il Receptor Blockers (Arb) [Antagonist

as Del Receptor Angiotensina 1]

losartan potassium 100 mg

tab, 256 mg tab, 50 mg tab 1 Preferred COZAAR
losartan potassium-hctz

100-12.5 mg tab, 100-25 mg

tab, 50-12.5 mqg tab 1 Preferred HYZAAR

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

Convertidora De

fosinopril sodium 10 mg tab,

Contrato Ntimero

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 fab, 5 mg tab 1 Preferred ZESTRIL

lisinopril-hydrochlorothiazide

10-12.5 mg tab, 20-12.5 mg

tab, 20-25 mg tab 1 Preferred ZESTORETIC
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Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]
Calcium Channel Blocking Agents [Bloqueadores De Canales De Calcio]
amlodipine besylate 10 mg
tab, 2.5 mg tab, 5 mqg tab 1 Preferred NORVASC
diltiazem hcl er 120 mg cap
er 24 hr, 180 mg cap er 24

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

Drug Name [Nombre del

Medicamento]

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

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

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

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

40 mgq tab, 80 mg tab 1 Preferred CALAN

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

hr, 360 mg cap er 24 hr 2 Preferred TIAZAC
diltiazem hcl er coated
beads 300 mg cap er 24 hr 2 Preferred CARDIZEM CD

nifedipine er osmotic 60 mg

tab er 24 hr, 90 mg tab er 24

hr 2 Preferred PROCARDIA XL
Cardioselective Beta Blocking Agents [Bloqueadores Beta Cardioselectivos]

atenolol 100 mg tab, 25 mg
tab, 50 mg tab 1 Preferred TENORMIN
metoprolol succinate er 25
mg tab er 24 hr, 50 mg tab
er 24 hr 1 Preferred LOPRESSOR
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Medicamento]
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Net Cost

[Costo

Tier [Tier]
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Reference Name

[Nombre de

Requirements/
Limits
[Requerimientos/

metoprolol tartrate 100 mg

Neto]

Referencia]

Limites]

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

Cardioselective Beta-Adrenergic Blocking Agents [B

Cardioselectivos]

loqueadores Beta-Adrenérgicos

atenolol-chlorthalidone 100-

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

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

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

Loop Diuretics [Diuréticos Del Asa]

bumetanide 0.5 mg tab, 1

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

20 mg tab, 40 mg tab, 80 mg

tab 1 Preferred LASIX

Nonselective Beta Blocking Agents [Bloqueadores Beta No-Selectivos]

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

1

Preferred

INDERAL

propranolol hel 60 mg tab

2

Preferred

INDERAL

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

Selectivos]
Thiazide Diuretics [Diuréticos Tiazidas]

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

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

Drug Name [Nombre del

Medicamento]

metolazone 2.5 mg tab, 5

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

Vasodilator Beta Blockers [Bloqueadores Beta Vasodilatadores]

carvedilol 12.5 mg tab, 25
mg tab, 3.126 mg tab, 6.25
mg tab 1 Preferred COREG

BENIGN PROSTATIC HYPERTROPHY AGENTS [AGENTES PARA HIPERTROFIA
PROSTATICA BENIGNA]

Alpha 1-Adrenoceptor Antagonists [Bloqueadores Alfal-Adrenérgicos]

tamsulosin hc! 0.4 mg cap | 1 |  Preferred | FLOMAX |

BLOOD MODIFIERS [MODIFICADORES DE LA SANGRE]

Cobalamins [Cobalaminas]

cyanocobalamin 1000
mcg/ml inj soln 1 Preferred VIT B-12

Erythropoiesis-Stimulating Agents [Agentes Estimulantes De Eritropoiesis]

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

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

ARANESP (ALBUMIN
FREE) 25 mcg/0.42ml inj

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

soln 6 Preferred PA, P
ARANESP (ALBUMIN

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

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

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

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

Drug Name [Nombre del

Medicamento]

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

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

soln 9 Preferred PA, P
ARANESP (ALBUMIN

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

soln 11 Preferred PA, P
RETACRIT 2000 unit/ml inj

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

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

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

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

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

soln 8 Preferred PA P

Folates [Folatos]

folic acid 1 mg tab, 400 mcg

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

iron 325 (65 fe) mg tab 1 Preferred IRON

DEXFERRUM 50 mg/ml inj

soln 5 Non-Preferred

INFED 50 mg/ml inj soln 5

CHEMOTHERAPIES [QUIMIOTERAPIAS]
Antineoplastic Progestins [Antineoplasicos De Progestina]

megestrol acetate 20 mg
tab, 40 mg tab 1 Preferred MEGACE
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Net Cost
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Drug Name [Nombre del

Medicamento]
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Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits
[Requerimientos/

megestrol acetate 40 mg/ml
susp, 400 mg/10ml susp

Preferred

MEGACE

Limites]

DIABETES SUPPLIES [SUMINISTROS PARA DIABETES]

Needles & Syringes [Agujas Y Jeringuillas]

l

insulin syringe/needle 1

Preferred

I

DYSLIPIDEMICS [DISLIPIDEMICOS]

Bile Acid Sequestrants

[Secuestradores

De Acidos Biliares

]

cholestyramine 4 gm pckt, 4

gm/dose oral pwdr 3

Preferred

QUESTRAN

Fibric Acid Derivatives [Derivados De Acido Fibrico]

1

gemfibrozil 600 mg tab

Preferred

LOPID

|

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

aforvastatin calcium 10 mg
tab, 20 mg tab, 40 mg tab,

80 mg tab 1 Preferred LIPITOR
pravastatin sodium 10 mg

tab, 20 mg tab, 80 mg tab 1 Non-Preferred PRAVACHOL
simvastatin 10 mg tab, 20

mg tab, 40 mg tab, 5 mg tab,

80 mq tab 1 Preferred ZOCOR
pravastatin sodium 40 mg

tab 2 Non-Preferred PRAVACHOL

GASTROINTESTINAL AGENTS [AGENTES GASTROINTESTINALES)]

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

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

GENITOURINARY AGE

NTS [AGENTES GENITOURINARIOS]

Phosphate Binder Agents [Enlazadores De Fosfato]

sevelamer carbonate 800

Contrato Nimego

mgq tab 4 Preferred RENVELA PA
sevelamer carbonate 0.8 gm
ckt, 2.4 gm pckt 7 Preferred RENVELA PA
calcium acetate 667 mg cap. 3 | Non-Preferred |  PHOSLO
HORMONAL AGENTS [AGENTES HORMONALES]
Calcimimetics [Calcimiméticos]
cinacalcet 30 mg tab 4 | Preferred | SENSIPAR | PA
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Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

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

Drug Name [Nombre del

Medicamento]

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

Mineralocorticoids [Mineralocorticoides]

fludrocortisone acetate 0.1
mgq tab 1 Preferred FLORINEF

Vasopressin Analogs [Analogos De Vasopresina]
desmopressin acetate 4

mcg/ml inj soln 2 Non-Preferred DDAVP
desmopressin acetate 0.2

mg tab 3 Non-Preferred DDAVP
desmopressin ace spray

refrig 0.01 % nasal soln 4 Non-Preferred DDAVP
desmopressin acetate 0.1

mgq tab 4 Non-Preferred DDAVP
desmopressin acetate spray

0.01 % nasal soin 4 Non-Preferred DDAVP
STIMATE 1.5 mg/ml nasal

soln 7 Non-Preferred PA

IMMUNOSUPPRESSANTS [IMMUNOSUPRESORES]

Cyclosporine Analogs [Analogos De Ciclosporina]
cyclosporine modified 25
mg cap, 50 mg cap, 100 mg

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

mg/ml soln 5 Preferred NEORAL PA, P
cyclosporine 100 mg cap 6 Preferred SANDIMMUNE PA, P

Glucocorticosteroids [Glucocorticoides]

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

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
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Net Cost
[Costo

NEFROLOGIA

Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de

Requirements/
Limits
[Requerimientos/

methylprednisolone (pak) 4

Neto]

Referencial

Limites]

mg tab 1 Preferred MEDROL
prednisolone 15 mg/5mi
soln, 15 mg/5ml syr 1 Preferred PRELONE
prednisone 1 mg tab, 10 mg
tab, 2.5 mg tab, 20 mqg tab, 5
mg tab, 50 mg tab 1 Preferred DELTASONE
prednisone (pak) 10 mg tab,
5 mg tab 1 Preferred DELTASONE
hydrocortisone 10 mg tab,
20 mgq tab, 5 mqg tab 2 Preferred CORTEF
methylprednisolone 16 mg
tab, 8 mg tab 2 Preferred MEDROL

Organ Transplant Agents [Agentes Para Trasplantes]
azathioprine 50 mg tab 1 Preferred IMURAN
mycophenolate mofetil 250
mg cap, 500 mgq tab 2 Preferred CELLCEPT PA
tacrolimus 0.5 mg cap 3 Non-Preferred PROGRAF PA
tacrolimus 1 mg cap 4 Non-Preferred PROGRAF PA
mycophenolic acid 180 mg
tab dr 5 Preferred MYFORTIC PA
sirolimus 0.5 mg tab, 1 mg
tab, 2 mg tab 5 Non-Preferred RAPAMUNE PA
tacrolimus 5 mg cap 6 Non-Preferred PROGRAF PA
mycophenolic acid 360 mg
tab dr 7 Preferred MYFORTIC PA
RAPAMUNE 1 mg/ml soln 8 Non-Preferred PA

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

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

Electrolytes/Minerals Replacement [Reemplazo De Electrolitos/Minerales]

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

20 meqg/15ml (10%) soin 1 Preferred KAY-CIEL
ADMINISTRACION DE
SEGUROS DE SALUD
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Net Cost Reference Name R
Drug Name [Nombre del Cost Tier [Tier] [Nombre de Limits
Medicamento] [Nos o Ieriil - [Requerimientos/
eto] Referencia] Limi
imites]
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 chioride er 10
meq cap er, 8 meq cap er 2 Preferred MICRO-K
potassium chloride 40
meq/15ml (20%) oral liquid 4 Preferred KAON CL
Potassium Removing Resins [Resinas Removedoras De Potasio]
kalexate oral pwdr 3 Preferred KAYEXALATE
sodium polystyrene
sulfonate oral pwdr, 15
gm/60ml susp 3 Preferred KAYEXALATE
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DIURIL oottt eetee s e aestsseb st s sarrenens 17
A
E
ACAIDOSE ittt e e
amlodipine besylate E.E.S. GRANULES ..ottt e e e 11
IMOXICHII. ccoeevee ettt ettt ea e nn ERYPED 200......cccoimirericneriiecnieiireee s et ev e 12
amoxicillin-pot clavulanate.........c.incivoccnnciiinens 12 ERYPED 400.....ciieieereenetee et e e sases e resen vt 12
ampicillin ERY-TAB
ARANESP (ALBUMIN FREE) ... 18,19 ERYTHROCIN STEARATE ..ottt n e 11
AIENOIOL ..ottt ErythromyCin DASE .....cvvvvvereeeeciiecie e e e 11
atenolol-chlorthalidone ... erythromycin ethylsuccinate...............c...cccvic i, 11
atorvastatin CalCium ... eene
AZALMIOPIING ..ot e et F
QZITALOMYCIN. ....ceiceiiiiiie e e
FAMOLITING c.viviiiecceiii e e e 20
B fludrocortisone acetale .........covvvicciciiicieiieec v 21
FONC @CIU ..ttt e s 19
BICILLIN L-A FOSINOPIIl SOUIUM ....cvviviiriireirciee ettt es 15
DUMBIANITE ...t e FUPOSEMIAE ...t 17
C G
CAICHTION .ovviveviive ettt et sebe st raens gemfibrozil
calcium acetate glimepiride
carvedilol ...........cccc....... GIPIZITE .ot e e
cefaclor.....
cefadroxil.. H
cefdinir ..........
cefprozil....
cephalexin........cccece....
chlorothiazide ............... HUMALOG MIX 50/50 (50-50) 100 unit/ml sc susp................ 14
chlorthalidone ............... HUMALOG MIX 75125 ..ot eeeesessvesaene o 14
cholestyramine ............. HUMALOG MIX 75/25 (75-25) 100 unit/ml sc susp v 14
cimetidine hcl................ HUMULIN 70730 coocoovvirnnianesissssesessessensssessesssesesees s eeomeroee 14
CINACAICEE ..o HUMULIN N
CIPFOMIOXBCIT ...ttt e HUMULIN R
ciproffoxacin hcl PYArOCHIOTOIIAZIAE .........ooeeeeereeveeeseeee e 17
CIITERFOMYCIN .o AYArOCOMISONE. .....coveoeeeeeeeeeee e e veeeeeeese e ev s eseese e 22
CYANOCODBIIMII ...cvoviitiiricnricrt ettt 18
cyclosporine
Cyclosporing MOAified..........coevoeeieeiiee s 21 |
D
deSMopressin ace SPray reflig ... oo 21
JESMOPIresSin ACEIALE ......ccccv v 21
desmopressin acetafe SPray ... 21
dexamethasone J
DEXFERRUM...ooosovvvnivssssssssssssssmstss st JARDIANGE ..ot seeseeeeesee s
Zi/tiazem RCT @1 e e JENTADUETO ...
iltiazem hcl er beads
diltiazem hcl er cOated BEAUS.........cuwmveveiemr e iseesineenas 16 SERIRDEEICHTS
o 11 5 ¢ PO VUSSRV 16
ADMINISTRACION DE
SEGUROS DE SALUD Biaind B35
Revisado 01/01/2022

W23-0044

Contrato Namero



33’ASES A/ital

NEFROLOGIA
K potassium ChIOride. ..........co.ocvccicoiiiiiiiiiiiciic e
potassium chloride crys er....
KBIBXBIE covvnvveeevevior et ssass s sss s ssss e nssn s 23 potassium chioride er..........
pravastatin sodium .....
L prednisolone............
prednisone.........
LANTUS cooooos oot 14 prednisone (pak)..
LANTUS SOLOSTAR.....c.oooommrerossscormsseesseersrosseeeseesessseesessesseese 14 PROCRIT..............
JEVOTIOXAGIN ..ot bnan e 12 propranolol ici.......
JISINOPIT] oottt ettt et ettt st et sanane e 15
lisinopril-hydrochlorothiazide.............cceeeceeeiiveccesiesineescnreenen 15 R
Josartan POtaSSIUM ... e 15
losartan potassiumM-NCHZ ..........cccciveeeeeeieeieiceceeeeceeee e 15 RAPAMUNE ......coiterimirieceecirrierecirne e e e s seresess e srnsesarensenes 22
RETACRIT .ttt ebe st e s e s eemenes e 19
M
S
MEDROL ..ottt s ese s s en e nan 21
megestrol acetate .... 19, 20 SOVEBIAIMIET «ovveereeeireeeeere et te e ee v e e e s e rrnree st e assassbtsba s ssnennsotas
ITVREFOITINIT FICH oo eeeeeeeetieseiesetsaereeseeresesstesssreesesseersssenesessrenseens 13 SIMVASTALIN . ..coeriiiiieitee e
INQIFOIITUI FICT ©F e seee e et et e e eeeeeeeereeaseneeneens 13 SITOIIMIUS oottt ittt et er e sv et s b eesasnas b s seae s te s
methylprednisolone................ ..21,22 sodium polystyrene sulfonate
Methylprednisolone (DAK) ... oreeieiisnssesessiesenssensens 22 STIMATE ..ottt b s
MEIOCIOPIAMIAE FCH....cooeeeveieveeseeeeeeeeeeee e 15 SulfamethoXazole-tmMpP 0S....c...ccoevecnerecrnern e
MEIOIAZONE ...ttt ettt n 18 sulfamethoxazole-trimethoprim
MetoProlol SUCCINALE ©F ........ccou.ovceveeeeeereceee e avie 16, 17 SYNUJARDY ..ot e
MELOProIO/ LAMIALE ..........eeeeeeeeeee et 17 SYNJARDY XR .ottt e e seen s aneens
metoprolol-hydrochlorothiazide.............cccooiiiiviiiinnn. 17
mycophenolate MOFELil ... 22 T
My COPhENOIC ACId ......coccucciviiiiiiict e 22
FACTONMUS ..ot a e
N tamsulosin hc!
terazosin hel ......
DHFEAIDING € OSIMOLC. ...vveeeeevs st e e sose st onse s 16 TRADJENTA ...
TRIJARDY XR
P
) \
PENICIHlIN G PrOCAINE .....ccoviirieteeeeee et 12
PENICHIIN V POLASSIUIM «.ocovoevviiieveieeree it ees et erns 12 VEIapPAIMII FCH .......ooveriiieeeee et ettt
PIOGHIAZONG FICH....eo.ooeeeonisvies e 14 verapamil heler....
ADMINISTRACION DB
SEGUROS DE SALUD

23-0044

Contrato Nimero

Pagina 25 de 26
Revisado 01/01/2022



ADMINISTRACION DB
SEGUROS DE SALUD

R23-0044

( iAyuda con su Plan de Salud del Gobiemo? A Contrato Némero

3°ASES

ATMINISTRAGION DE SEGUROS DE SALUD DE PUERTO RICO

1-800-981-2737
\ TTY 787-474-3389 )

3'ASES Ayital

‘ Linea libre de cargos




SulLe en tas manes
GORRNND DY PUCETO RICT

ObGyn

2022
Formulario de Medicamentos en Cubierta del Plan de Salud Vital

A B ARCA

3’ASES  Ayital

'ADMINISTRACION DB
T “SEGUROS DE SALUD
W TripLE-S sao © Y

St e el o

. T p23-0044

\ Contrato Némero



4
£33 GOBIERNQ DE PUERTO RICO
CREE ADMYISTRACIGN DF SFGURDS DE SALUO
4 Owecter Ejecintive | Jorge £ Gabve, JO, MR | jpaiveasespy.org

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

Estimado proveedor:

A continuacion, les presento los Formularios de Medicamentos en Cublerta (FMC} del Plan de
Salud Vital, Estos son los formularios principales de Salud Fisica y de Salud Mental, asi como Jos
siguientes subformularios: Dental, Nefrologla, O8-Gyn, Oncologla, Emergencia, ViH- SIDA, Sub
Fisico y Sub Mental,

Estos formularios y subformularios apoyan el modelo de cuidado médico bajo el modelo de
serviclos integrados que actualmente rige el Plan Vital. El FMC de Salud mental seré utilizados
por los médicos psiquiatras contratados, asi como por los médicos contratados por las facllidades
dedicadas al tratamiento de Salud Mental. El Sub formulario de Salud Mental ser3 utilizado por
las médicos primarios participantes en los Grupos Médicos Primarios.

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

Los formularios estardn actualizados en I3 pagina de ases, bajo Proveedores, en el siguiente
enlace: g

Cordialmente,

ADMINISTRACION DR
SEGUROS DE SALUD ,

Jorge E. Galva JD, MHA K2 3 - 00 4 4

Directot Ejecutivo

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

1. Formularios de Medicamentos

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

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

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

2. Proceso de Excepcion

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

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

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

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

Este proceso de excepcion requiere justificacion clinica, debidamente documentada por parte del médico
que prescribe, con las razones clinicas que justifiquen la solicitud y la utilizacion de medicamentos fuera
del FMC, lo cual sera evaluado caso a caso por un equipo clinico en la/s aseguradora/s contratadas por
ASES. Las solicitudes de excepcion deberan ser manejadas por las aseguradoras contratadas en 24 horas
0 menos, siempre y cuando cuenten con la informacion completa necesaria para completar la evaluacion.
Para la aprobacion del medicamento solicitado, siempre se considerara la presentacion genérica
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bioequivalente, de existir. Les exhortamos a proveer toda la informacién necesaria para que este proceso
no se retrase.

3. Otros aspectos de la cubierta de farmacia

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

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

C. ASES tiene un proceso activo para revisar continuamente la cubierta de farmacia 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 inclusidn. Por la naturaleza
dinamica de este proceso, ASES podréa 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 transicidn que
salvaguarde el acceso adecuado a los servicios y mantener la continuidad de cuidado.

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

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

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

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

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

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

k. Los medicamentos que requieran una PA deben ser aprobados en 24 horas o menos.
1. Si el medicamento no esta disponible en la farmacia, el asegurado debe tener la opcién de

solicitar la receta para obtenerla en otra farmacia; de ser receta electrdnica, debe contactar a su
médico para que la envie a otra farmacia de su eleccion.

4. Regla de Emergencia

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

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

Para cualquier duda sobre la cubierta de farmacia puede comunicarse con la aseguradora o con el
administrador del beneficio de farmacia (PBM, por sus siglas en inglés) contratado por ASES.
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DISENO DEL FORMULARIO DE MEDICAMENTOS EN CUBIERTA (FMC) DEL PSV Y GUIAS DE
REFERENCIA 2022

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

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

Net
Drug Name [Nombre del Cost

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Reference Name
Tier [Tier] [Nombre de

Medicamento] [Costo Referencial

THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]
eutic Class [Clase era eutis

. Ik
oxycodone-acetaminophen
5325 mq tab 1 Preferred PERCOCET
oxycodone-acetaminophen
10-325 mg tab, 7.5-325 mg
tab

— Miscellzneo
hydroxyzine pamoate 100

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

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

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

RANGO DE COSTO NETO MENSUAL

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

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

El andlisis de los costos netos es un ejercicio continuo y estd sujeto a cambios constantes. Los mismos seglin 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 seleccion de productos para ser incluidos en el MAC List son aquellos prescritos méas cominmente
y que han sido aprobados por la Administracién de Drogas y Alimentos (“FDA”, por sus siglas en inglés) para ser
mercadeados.
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Net
Cost Reference Name
[Cost Tier [Tier] -‘ [Nombre de
o] Referencial
Neto]
THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Drug Name [Nombre del

Medicamento]

Therapeutic Class [Clase Terapéutica]

ANALGESICS [ANALGESICOS]

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

QL=6
tabletas
oxycodone-acetaminophen diarias/7 dias
5-325 mg tab de suplido en
30 dias
1 Preferred PERCOCET No refills

ANTIANXIETY AGENTS [AGENTES PARA LA ANXIEDAD]

Miscellaneous Anxiolytics [Ansioliticos Miscelaneos]

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

ANTIBACTERIALS JANTIBACTERIANOS]

First Generation Cephalosporins [Cefalosporinas De Primera Generacion]

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

cap 1 Preferred KEFLEX

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

azithromycin 250 mgq tab,

500 mg tab 1 Preferred ZITHROMAX

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

susp, 600 mg tab 2 Preferred ZITHROMAX
ERY-TAB 500 mg tab dr 3 Preferred

erythromycin base 250 mg

cap dr prt, 250 mg tab, 500

mgq tab 3 Preferred ERY-TAB

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

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Drug Name [Nombre del

Medicamento]

erythromycin ethylsuccinate

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

250 mg tab 4 Non-Preferred

E.E.S. GRANULES 200

mg/5ml susp 5 Preferred

ERYPED 200 200 mg/5mi

susp 5 Preferred

ERYPED 400 400 mg/5ml

sSusp 6 Preferred

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

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

metronidazole 250 mg tab,

500 mg fab 1 Preferred FLAGYL
nitrofurantoin macrocrystal

50 mg cap 1 Preferred MACRODANTIN
nitrofurantoin macrocrystal

100 mg cap 2 Preferred MACRODANTIN
nitrofurantoin monohyd

macro 100 mg cap 2 Preferred MACROBID
nitrofurantoin oral

suspension 25 MG/5ML 6 Non-Preferred FURADANTIN

Penicillins [Penicilinas]

amoxicillin 125 mg/5ml susp,
200 mg/5ml susp, 250 mg
cap, , 260 mg/bml susp, 400
mg/5ml susp, 500 mg cap,
500 mg tab, 875 mg tab 1 Preferred AMOXIL

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

MINISTRACION DB N
#SEGUROS DE SALUD . Pagina 12 de 30

Revisado: 01/01/2022
W23-0044

Contrato Németo



“T’ASES Htal

OB-GYN

Net
Cost Reference Name
[Cost Tier [Tier] [Nombre de
(o] Referencia]
Neto]

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Drug Name [Nombre del

Medicamento]

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

susp, 500 mg cap 1 Preferred PRINCIPEN
penicillin v potassium 125
mg/5ml soln, 250 mg tab,
250 mg/bml soln, 500 mg
tab 1 Preferred VEETIDS
amoxicillin-pot clavulanate
250-125 mg tab, 250-62.5

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

im susp 3 Preferred

penicillin g procaine 600000

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

unit/2ml im susp 4 Preferred

BICILLIN L-A 2400000

unit/4ml im susp 5 Preferred

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

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

* 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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Net i
R
Drug Name [Nombre del GO=k : . gl Nauns eqllj_lir:]::]sentS/
Medi t [Cost Tier [Tier] [Nombre de e .
edicamento] ) [Requerimientos/ |
o] Referencia] Limites]
Neto] |
sulfamethoxazole-
frimethoprim 200-40 mg/6ml
susp, 400-80 mg tab 1 Preferred SEPTRA

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

300 mg cap 2 Preferred OMNICEF
cefdinir 250 mg/6ml susp 3 Preferred OMNICEF
Cubierto para las
clinicas de
ceftriaxone 250 mg IM 1 Preferred ROCEPHIN CLETS
Vaginal Antibiotics [Antibiéticos Vaginales]
metronidazole 0.75 % vag
gel 2 Preferred METROGEL
clindamycin phosphate 2 %
vag crm 3 Preferred CLEOCIN
ANTIDIABETIC AGENTS [AGENTES ANTIDIABETICOS]
Insulin Mixtures [Mezclas De Insulinas]
HUMULIN 70/30 (70-30) 100
unit/ml sc susp 3 Preferred P
HUMALOG MIiX 75/25 (75-
25) 100 unit/ml sc susp 4 Preferred P
HUMALOG MIX 50/50 (50-
50) 100 unit/ml sc susp 4 Preferred P

Intermediate-Acting Insulins [Insulinas De Duracién Intermedia]

HUMULIN N 100 unit/ml sc

susp 2 Preferred P

Long-Acting Insulins [Insulinas De Larga Duracién]

LANTUS SOLOSTAR 100
unit/ml subcutaneous

solution pen-injector Preferred P

LANTUS 100 unit/ml sc soln 3 Preferred P

w

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

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

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

pagina 9 para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]
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Net
Cost Reference Name
[Cost Tier [Tier] [Nombre de
o] Referencia]
Neto]
Rapid-Acting Insulins [Insulinas De Rapida Duracién]
HUMALOG 100 unit/ml sc
soln 4 Preferred P
Short-Acting Insulins [Insulinas De Corta Duracién]
HUMULIN R 100 unit/ml inj
soln 2 Preferred P
ANTIEMETICS [ANTIEMETICOS]
Miscellaneous Antiemetics [Antieméticos Miscelaneos]
metoclopramide hcl 10 mg
tab, 10 mg/10ml soln, 5 mg
tab, 5 mg/5ml soln, 5 mg/ml!

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Drug Name [Nombre del

Medicamento]

inj soln 1 Preferred REGLAN
trimethobenzamide hcl 300 ,
mg cap 1 Preferred TIGAN

Phenothiazines [Fenotiazinas]

prochlorperazine edisylate 5

mg/ml inj soin 1 Preferred COMPAZINE
prochlorperazine maleate 10
mg tab, 5 mg tab 1 Preferred COMPAZINE
prochlorperazine 25 mg rect
supp 4 Non-Preferred COMPAZINE

ANTIHYPERTENSIVES [ANTIHIPERTENSIVOS]

Alpha-Adrenergic Agonists [Agonistas Alfa Adrenérgicos]

methyldopa 250 mg tab, 500
mgq tab 1 Preferred ALDOMET
Cardioselective Beta Blocking Agents [Bloqueadores Beta Cardioselectivos]
atenolol 100 mq tab, 25 mg
tab, 50 mg tab 1 Preferred TENORMIN
metoprolol succinate er 25

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

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

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

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

pagina 9 para rangos de costo neto mensual] « P —Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]
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Reference Name Requirements/

Drug Name [Nombre del Limits

Tier [Tier] [Nombre de

Referencia] [Requerimientos/

Limites]

Medicamento]

metoprolol tartrate 100 mg

tab, 25 mg tab, 50 mg tab 1 Preferred LOPRESSOR

metoprolol succinate er 100

mg tab er 24 hr, 200 mg tab

er 24 hr 2 Preferred LOPRESSOR

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

atenolol-chlorthalidone 100-
25 mgq tab, 50-25 mg tab 1 Preferred TENORETIC
metoprolol-
hydrochlorothiazide 50-25
mg tab 2 Non-Preferred LOPRESSOR HCT
metoprolol-
hydrochlorothiazide 100-25
mgq tab, 100-560 mq tab 3 Non-Preferred LOPRESSOR HCT
Nonselective Beta Blocking Agents [Bloqueadores Beta No-Selectivos]
propranolol hcl 10 mg tab,
20 mgq tab, 40 mg tab, 80 mg
tab 1 Preferred INDERAL
propranolol hcl 60 mg tab 2 Preferred INDERAL
Vasodilator Beta Blockers [Bloqueadores Beta Vasodilatadores]
carvedilol 12.5 mg tab, 25
mgq tab, 3.1256 mg tab, 6.25
mg tab 1 Preferred COREG
Vasodilators [Vasodilatadores]

hydralazine hcl 10 mg tab,
100 mgq tab, 25 mg tab, 50
mg tab 7 1 Preferred APRESOLINE

ANTIMYCOBACTERIALS [ANTIMICOBACTERIANOS]
Antituberculars [Antituberculosos]

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

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

Reference Name

Drug Name [Nombre del | - Limits
; Medica[mento] RCTALCH [Il?\leofrenrt:arr?cida? [Requerimientos/
Limites]
ethambutol hel 100 mg tab 2 Non-Preferred MYAMBUTOL
rifampin 300 mg cap 2 Preferred RIFADIN
ethambutol hecl 400 mg tab 3 Non-Preferred MYAMBUTOL
isoniazid 50 mg/5ml syr 5 Non-Preferred ISONIAZID
rifabutin 150 mg cap 6 Preferred MYCOBUTIN Puerto Rico
RIFAMATE 50-300 mg cap Health
Department
Tuberculosis
TRECATOR 250 mg tab Control Program
Miscellaneous Antimycobacterials [Antimicobacterianos Miscelaneos]
dapsone 100 mqg tab, 26 mg
tab 2 Preferred DAPSONE

ANTIMYCOTIC AGENTS [ANTIMICOTICOS]
Vaginal Antifungals [Antifungales Vaginales]
terconazole 0.4 % vag crm,
0.8 % vag crm 2 Preferred TERAZOL
ANTIPARASITICS [ANTIPARASITARIOS]
Antiprotozoals - Non-Antimalarials [Antiprotozoarios No-Antimalararicos]
pentamidine 300 mginh soin | 10 | Non-Preferred |  NEBUPENT | PA
Anthelmintics [Antihelminticos]

Cubierto para
tinidazole 250 mg tab, 500 las clinicas de
mg tab 1 Preferred TINDAMAX : CLETS

ANTIVIRALS [ANTIVIRALES]
Antiherpetic Agents [Agentes Antiherpéticos]

acyclovir 200 mg cap, 400
mg tab, 800 mg tab 1 Preferred ZOVIRAX
acyclovir 200 mg/5ml susp 2 Preferred ZOVIRAX
Cubierto para las
clinicas de
acyclovir 5% ointment 1 Preferred ZOVIRAX CLETS

* 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]

T'ASES “vital

s P

OB-GYN

Net
Cost
[Cost

0

Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits
[Requerimientos/

Neto] Limites]

Cubierto para las |
clinicas de
CLETS

valacyclovir 500 mg tab,

1000 mq tab 1 Preferred VALTREX

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
Nucleésidos/Nucleétidos De La Transcriptasa Reversa]

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

BLOOD MODIFIERS [MODIFICADORES DE LA SANGRE]

Anticoagulants [Anticoagulantes]

heparin sodium (porcine)

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

10000 unit/ml inj soln, 5000

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

5000 unit/0.6ml inj soln 3 Preferred HEPARIN
heparin sodium (porcine)

2000 unit/m! iv soln 8 Preferred HEPARIN

Cobalamins [Cobalaminas]

cyanocobalamin 1000

mecg/ml inj soin 1 Preferred VIT B-12
Folates [Folatos]
folic acid 1 mg tab, 400 mcg
tab, 800 mcg tab 1 Preferred FOLIC ACID OTC

* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] » AL —
Age Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range [Ver
pagina 9 para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]
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Drug Name ombre de % ¥
O = = O PDIe UE =
e - - 0 = = = O
. C1C C = '
CL0
Iron [Hierro]

iron 325 (65 fe) mg tab 1 Preferred IRON

DEXFERRUM 50 mg/ml inj

soln 5 Non-Preferred

INFED 50 mg/mt inj soln 5 Preferred

BONE DENSITY

REGULATORS [REGULADORES DE DENSIDAD OSEA |

Bisp

hosphonates [Bifosfonatos]

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

1

Preferred

FOSAMAX

CHEMOTHERAPIES [QUIMIOTERAPIAS]

Folic Acid Antagonists Rescue Agents [Antagonistas De Acido Félico]

leucovorin calcium 5 mg tab 3 Preferred LEUCOVORIN
leucovorin calcium 10 mg
tab, 15 mg tab 4 Preferred LEUCOVORIN
leucovorin calcium 25 mg
tab 9 Preferred LEUCOVORIN
leucovorin calcium 50 mg
inj, 100 mg inj, 200 mg inj,
350 mg inj, 500 mg inj 9 Non-Preferred LEUCOVORIN

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

LUPRON DEPOT 11.25 mg

im kit, 3.75 mg im kit 6 Preferred PA P
ZOLADEX 3.6 mg, 10.8 mg
subcutaneous implant 7 Non-preferred PA
DERMATOLOGICAL AGENTS [AGENTES DERMATOLOGICOS]
Antihistamines [Antihistaminicos]
hydroxyzine hcl 10 mg tab,
10 mg/5ml soln, 10 mg/5m/
syr, 25 mg tab, 50 mg tab 1 Preferred ATARAX
Topical Antifungals [Antifungales Tépicos]
clotrimazole 1 % crm | 1 ] Preferred | LOTRIMIN | OTC (crm)

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

OB-GYN

Requirements/

Reference Name

Drug Name [Nombre del 2 i Limits
Medicamento] Wi e q:;r:rzrrfc?a? [Requerimientos/
Limites]
nystatin 100000 unit/gm oint 1 Preferred MYCOSTATIN
Warts [Verrugas]
imiquimod cream 5% 1 Preferred ALDARA AL > 12 afos,

Cubierto para
las clinicas de
CLETS

DIABETES SUPPLIES [SUMINISTROS PARA DIABETES]
Needles & Syringes [Agujas Y Jeringuillas]
insulin syringe/needle [ 1 | Preferred [ |
GASTROINTESTINAL AGENTS [AGENTES GASTROINTESTINALES]
Anti-Ulcer Agents [Agentes Anti-Ulceras]
sucralfate 1 gm tab 1 Preferred CARAFATE
CARAFATE 1 gm/10ml susp 3 Non-Preferred
Histamine2 (H2) Receptor Antagonists [Antagonistas Del Receptor De H2]
famotidine 20 mg tab, 40 mg
tab,40mg/5ml susp 1 Preferred PEPCID
cimetidine hcl 300mg/bml 1 Preferred TAGAMET
Rectal Anti-Inflammatories [Anti-Inflamatorios Rectales]
hydrocortisone ace-
pramoxine 1-1 % rect crm,
2.5-1 % rect crm 2 Preferred ANALPRAM-HC
pramcort 1-1 % rect crm 2 Preferred ANALPRAM-HC
HORMONAL AGENTS [AGENTES HORMONALES]
Dysmenorrhea Agents [Agentes Para La Dismenorrea]
medroxyprogesterone

acetate 10 mg tab, 2.5 mg
tab, 56 mg tab 1 Preferred PROVERA

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

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

OB-GYN

Net

Cost Reference Name | Leduirements/

Limits
[Requerimientos/
Limites]

Slrifef vt Inlaniszecls) [Cost Tier [Tier] [Nombre de

Medicamento] 8 Referencia]

Neto]

CRYSELLE-28 0.3-30 mg-

mcg tab 2 Preferred PA

ELINEST 0.3-30 mg-mcg

tab 2 Preferred PA

LOW-OGESTREL 0.3-30

mg-mcg tab 2 Preferred PA
Estrogens [Estrogenos]

estradiol 1 mg tab, 2 mg tab 1 Preferred ESTRACE

estropipate 0.75 mg tab, 1.5

mg tab 1 Preferred ESTROPIPATE

estropipate 3 mg tab 2 Preferred ESTROPIPATE

Estrogens and Progestins [Estrogenos y Progestinas]

estradiol-norethindrone acet
1-0.5 mg tab 4 Non-Preferred ~_ ACTIVELLA
Glucocorticosteroids [Glucocorticoides]

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

fludrocortisone acetate 0.1
magq tab 1 Preferred FLORINEF

Thyroid Hormones [Hormona Tiroidea]

LEVO-T 100 mcg tab, 112
mcg tab, 125 mcg tab, 137
mcg tab, 150 mcg tab, 175
mcg tab, 200 mcg tab, 25
mcg tab, 300 mcg tab, 50
mcg tab, 75 mcg tab, 88
mcg tab 1 Preferred

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

ADMINISTRACION DE Pagina 21 de 30
. SEGUROS DE SALUD Revisado: 01/01/2022

R23-0044

Contrato Nimero



“T'ASES ital

OB-GYN

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Drug Name [Nombre del Tier [Tier]

Medicamento]

levothyroxine sodium 100
mcg tab, 112 mcg tab, 125
mcg tab, 137 mcg tab, 150
mcg tab, 176 mcg tab, 200
mcg tab, 25 mcg tab, 300
mcg tab, 50 mcg tab, 756
mcg tab, 88 mcg tab 1 Preferred SYNTHROID
SYNTHROID 100 mcg tab,
112 mcg tab, 125 mcg tab,
137 mcg tab, 150 mcg tab,
175 mcg tab, 200 mcg tab,
25 mcg tab, 300 mcg tab, 50
mcg tab, 75 mcg tab, 88

mcg tab U Preferred 7 P
Vaginal Estrogens [Estrégenos Vaginal]
VAGIFEM 10 mcgvagtab | 3 [ Non-Preferred |

IMMUNOSUPPRESSANTS IMMUNOSUPRESORES]
Glucocorticosteroids [Glucocorticoides]

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

ma/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

* 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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3'ASES Hvital

OB-GYN

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites] ‘

Reference Name
Tier [Tier] [Nombre de
Referencia]

Drug Name [Nombre del

Medicamento]

methylprednisolone (pak) 4

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

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

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

5 mg tab 1 Preferred DELTASONE
hydrocortisone 10 mg tab,

20 mq tab, 5 mg tab 2 Preferred CORTEF
methyiprednisolone 16 mg

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

susp 5 Non-Preferred

Immune Globulins [Immunoglobulinas]

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

Prenatal Vitamins [Vitaminas Prenatales]

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

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

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

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

tab 1 Preferred PRENATABS

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

prenatal vitamins 0.8 mg
tab, 28-0.8 mg tab

Net

Cost

[Cost
0
Neto]

1

P

OB-GYN

Reference Name

Tier [Tier]

Preferred

[Nombre de
Referencia]

PRENATAL
VITAMINS

Requirements/
Limits

[Requerimientos/

Limites]

RESPIRATORY AGENTS [AGENTES RESPIRATORIOS]

Anticholinergic Bronch

odilators [Broncodilatadores Anticolinérgicos]

ipratropium 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 QL =1 pompa/
mcg/blist inh aer pwdr 3 Preferred 30 dias, P
FLOVENT HFA 110 mcg/act QL =1 pompa
inh aer, 44 mcg/act inh aer 3 Preferred / 30 dias, P -
fluticasone-salmeterol 100-

50 mcg/dose inh aer pwdr,

250-50 mcg/dose inh aer

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

mcg/dose inh aer pwdr, 250-

50 mcg/dose inh aer pwdr,

500-50 mcg/dose inh aer QL =1 pompa/
pwdr 5 Preferred 30 dias, ST
ADVAIR HFA 115-21

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

susp, 0.5 mg/2ml inh susp, 4 Non-Preferred PULMICORT AL =12 afos
budesonide 1mg/2ml inh

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

* PA — Prior Authorization [Pre Autorizaciéon] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre 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/

Reference Name

Drug Name [Nombre del : . Limits
: Medica[mento] Wiar ITieid [I;\I;fr:rgrnecidae]’ [Requerimientos/
Limites]
ADVAIR HFA 230-21 QL =1 pompa /
mcg/act inh aer 5 Preferred 30 dias, ST, P
Nonsedating Histamine1 Blocking Agents [Bloqueadores De Histamina1l No-Sedantes]
loratadine 10 mg tab [~ 1 1] Preferred | CLARITIN | OTC

Sedating Histamine1 Blocking Agents [Sedantes Bloqueadores Histamine1]

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

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

OB-GYN
Net :

Requirements/

Drug Name [Nombre del [%%Ztt Tier [Tier] Re{sge£g?el\éime Limits

Medicamento] 3 [Requerimientos/
o] Referencia] Limites]
Neto]
QL=60 amp

(180 mL) en 15

dias

Limite de

repeticiones =1
albuterol sulfate inh neb soln Limite de edad

1.25 ma/3ml 1 Preferred ALBUTEROL =0-3

* 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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“T'ASES itz

OB-GYN
A E
BCYCIOVIN .ottt e 17 E.E.S. GRANULES ...
ADVAIR HFA o s 24,25 ELINEST ottt et s e st
AlbUtErol HFEA ..ot 25 ERYPED 200.... ottt et
albutero! SUKALE .........cooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeev e 25, 26 ERYPED 400..... .o i eeiieeeee e ceieeer et e e veevrsassre s a e eeinenaes
albuterol SUIFaE SYIUD .......ccovvvivivcieinein e e e ribe e 25 ERY-TAB ..ottt e
alendronate SOIUMI...........cccvviviinneeeeeee e 19 ERYTHROCIN STEARATE ...
AIYACEIT 1/35 .o 20 Erythromycin DASE.........ccoovvvvveieiriencciet e
QIMOXICHIIN coevioeivis it ettt s e e e e 12 erythromyein ethylsuccinate
amoxicillin-pot Clavulanate............ccovivieiiiiee e iccennes e 13 estradiol
SMPICIIIT <.ttt 13 estradiol-norethindrone acet
BIONOIOL ..ot e s e s 15 ESIFOPIDALE ..ot e s
atenolol-chlorthalidone............oocecvveciniie e 16 SthambBULON RO ........oceeeeeeieeee et e s
AZIAFOMYCIN. ..o e 11
F
B FAMOHAINE .......ccvveeieiiiiiei e e 20
betamethasone sod Phos & aCet.........ccceeveierineciicinieenens 21 FLOVENT DISKUS ..ottt e 24
BICILLIN L=A oot 13 FLOVENT HFA ..ottt 24
budesonide....... F TV RPN SO SO R 24 fludrocortisone acetate...........c.ccovveicimiiniiiiiics et 21
fluticasone-salmeterol.............c.ccceieevivieeiccie e 24
C FONC @CIT ...t e e e 18
CARAFATE H
carvedilol..............c..c.....
Cefaclor .........covvvvvvvnrnnennn heparin sodium (POFrCING) ........cocveveeiiireceee e
CEILINNE .ottt et e heparin sodium (POrcing) Pf.........cccevieeiivecrineeeeeeere e
COIPIOZI]. ittt ittt e bbb e e e raasens HUMALOG. ...ttt emre e ettt vve e vt
ceftriaxone HUMALOG MIX 50/50 ...t s
CEOPNAIEXIN ...ttt ettt HUMALOG MIX 75/25 ...t
GIMELIAING NCI....c.oooiiiiiire et e HUMULIN 70730 ...ttt sea s
classic prenatal HUMULIN N
clindamycin hcl HUMULIN Ro.ooii e ses s e s et se e
clindamycin phoSPhALe .........cceovcoveeeiirciniee e 14 hydralazing NCH...........cocooiiii e
CIOHIMAZOIB........ceoiciiiii e Ry droCortiSONE ... s
CRYSELLE-28 hydrocortisone ace-pramoxine
CyanoCoODAIAMIN ... e s 18 HyAroXyZing AGL...........cccociiiiiiic e e
hydroxyzing pamoate..........ccccccoeieeeiciicanee e
D
TAPSONE c.c.iiiiviere et se ettt b bbb semet s bae e 17 I
AeXamMEtRASONE.........ccco e 22 IMUQUIMIO <o e 20
dexamethasone sodium phosphate.........coocoieviccivcioiieeseninns 22 INFED ..ot v reriiresesrs e e asi s e eene e easenesveeenanen 10
DEXFERRUM ..ottt reeseris e sreanesnrrnesinas 19 insulin Syringe/NEedIe ...........ccoevveveiicieiieieiie e 20

* 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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»3 ASES ~\jital
OB-GYN
FSONUAZIT ...ttt s 16, 17 PredniSOIONE ..........oocoiciiiiiiiicii it 23
PrEQISONEG ..ot et e e 23
K PredniSoNe (PAK) .......c.ccocoeeieirieee ettt st s erene 23
Prenatal.......ccoooieiiiiei e 23
KENALOG oo, 22,23 prenatal 19.........coooviiiiiiii s 23
prenafal formula ..........ccoccovveiviieiniiiiee e 23
Prenatal Iow irON .......covccviivvereiieire e en e ser e 23
L Prenatal PIUS FON......c..coiviiciiiiti i et 23
LANTUS ...ccocrrrnroserctninsnssstnsssesessssesssssessonns e AISiEISA SIS
LANTUS SOLOSTAR prochiaipeIgzing
leucovorin calcium prochlorperazine edisylate...........ccccocvcviveiniiciiiinieieeee e, 15
LEVO-T..... o prochlorperazine maleate ..........c.ccovvveveeivrcenvviieiiee e 15
JEVOLYIOXING SOTIUM weeeeeeeeeeeeoeeeeeese oo 22 Promethazing RC ..ot 25
P 75 Propranolol ACH..........cc.coouiiieiiei et 16
LOW-OGESTREL ..ot e 21
LUPRON DEPOT ...ttt naes 19 R
RELENZA DISKHALER.......cccominiiiiiii e e 18
M RHOGAM. ...ttt ettt s e risares e asenas 23
MACRODANTIN. oo 12 FIADULIN ..ottt e etn et 17
MEDRgL _____________________________________________ 22 RIFAMATE....... ottt e s sie s s 17
@A OXYPrOGESLEIONE BCELALE....vrveveeeeeeeeeeeeoee oo 20 FIFAIMDIN oo et 16,17
MEOIAYIAODE .....cc.ovieeiieci e e 15
MENYIDrEANISOIONE ........cooveveveeeeeeeiereee e en 22,23 S
methylprednisolone (Pak) ..........ccweenieiieeie e enee s 23
MELOCIOPIAMIAE ICH ........coooeeeeeeeoeeeeeeeeeereeee e 15 SUCTANAEE .c..oeiiee e e e
MetoProlol SUCCINGALE €5 ...........coouweeeeveeeeeeeceeeeeeeveeeeeen e 15, 16 sulfamethoxazole-tmp ds
MEEOPILOION LA ALE ... rassnan 16 sulfamethoxazole-trimethOprim ... 14
MELOProlol-hydroChIOrOtIBZILE ..........covovvooeeeeeeeree e eeerne 16 SYNTHROID ..ottt et e 22
MErONIAAZOIE ..ottt e 12, 14
T
N
nifrofurantoin macrocrystal .........

nitrofurantoin monohyd macro....
nitrofurantoin oral suspension ....
PIYSEAEIN. .. cveeieereciee ettt e st r e a e e b aeas e s e e aeee e bares

o)

oselfamivir PhOSPRALE..........coeeveiviec et 18
OXyCcodone-acetaminOPhen. ............ivveivveie e e esieee e 11

P

PENICIHlN G PrOCAINE ..ottt et
penicillin v potassium...
pentamidine...................
PFrAIMCOH.........vvreeeieeiiies s sessaesee s rerae s e e sesbeaneaeseesannsataessenan

\
VAGIFEM. ..ottt et bbb e 22
VBIACYCIOVIF ...ttt e 18
W
WIKELA ettt st e 24

* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacioén] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] * QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] » AL —
Age Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range [Ver
pagina 9 para rangos de costo neto mensual] ¢ P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]
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OB-GYN
VA
ZIOVUING......civiteiree e seeiieeie et e s e srree s et v e e essesrgenbe e 18
ZOLADEX ... ottt eeseee et sae st e e 19

* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] * aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL -
Age Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range [Ver
pagina 9 para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]
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1 de enero de 2022
A TODOS LOS PROVEEDCRES DEL PLAN DE SALUD VITAL DEL GOBIERNO DE PUERTO RICO

Estimado proveedor:

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

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

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

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

F

Cordialmente,

4 ADMINISTRACION DB
SEGUROS DE SALUD,
Jorge E. Galva, O, MHA K23-0044
Director Ejecutivo
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ASPECTOS GENERALES DE LA CUBIERTA DE FARMACIA DEL PLAN DE SALUD VITAL
(PSV) DEL GOBIERNO DE PUERTO RICO

1. Formularios de Medicamentos

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

El Formulario de Medicamentos en Cubierta del PSV servira de guia en el suministro de medicamentos
bajo la cubierta de farmacia y tiene el prop6sito de mejorar, actualizar y lograr el uso costo efectivo de
medicamentos dentro de la cubierta de farmacia del PSV. ASES disefia y mantiene al dia el Formulario
de Medicamentos en Cubierta del PSV a través de su Administrador del Programa de Farmacia o “PPA”.
Dicho formulario es el formulario oficial del programa y del cual se deben recetar medicamentos a los
beneficiarios del PSV.

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

2. Proceso de Excepcion

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

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

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

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

Este proceso de excepcion requiere justificacion clinica, debidamente documentada por parte del médico
que prescribe, con las razones clinicas que justifiquen la solicitud y la utilizacién de medicamentos fuera
del FMC, lo cual sera evaluado caso a caso por un equipo clinico en la/s aseguradora/s contratadas por
ASES. Las solicitudes de excepcion deberan ser manejadas por las aseguradoras contratadas en 24 horas
0 menos, siempre y cuando cuenten con la informacién completa necesaria para completar la evaluacion.
Para la aprobacién del medicamento solicitado, siempre se considerara la presentacion genérica
bioequivalente, de existir. Les exhortamos a proveer toda la informacion necesaria para que este proceso
no se retrase.
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3. Otros aspectos de la cubierta de farmacia

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

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

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

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

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

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

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

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

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

k. Los medicamentos que requicran una PA deben ser aprobados en 24 horas 0 menos.

. Si el medicamento no esté disponible en la farmacia, el asegurado debe tener la opcion de
solicitar la receta para obtenerla en otra farmacia; de ser receta electronica, debe contactar a su
médico para que la envie a otra farmacia de su eleccion.

4. Regla de Emergencia

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

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

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