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Carta Normativa 23-0713

13 de julio de 2023
A: Aseguradoras, Compaiiias de Servicios de Salud Mental, Administrador del
Beneficio de Farmacia, Farmacias, Grupos Médicos Primarios y Proveedores

Participantes del Plan Vital

Asunto: Cambios en el Listado de Medicamentos Preferidos (PDL)

A continuacidn, se detallan los cambios al Formulario de Medicamentos en la Cubierta del Plan
de Salud Vital del Gobierno de Puerto Rico (PSV). Estos cambios seran efectivos el 18 de julio de
2023.

(1) Los siguientes medicamentos son incluidos al Listado de Medicamentos Preferidos (PDL)
como se detalla a continuacién.

Nombre del medicamento que Nombre de Guia de Formulario y
entra al PDL referencia Referencia Subformulario
Icatibant Acetate Subcutaneous Salud Fisica
Solution Prefilled Syringe 30 Firazyr PA
MG/3ML
Takhzyro Subc[\ljltg;ze&lis Solution 300 i PA Salud Fisica
Takhzyro Subcutaneous Solution s
Prefilled Syringe 300 MG/2ML ) e PHid R
Orserdu Oral Tablet 86 MG - PA Salud Fisicay
Oncologia
Salud Fisica y
Orserdu Oral Tablet 345 MG - PA ,
Oncologia
. . Salud Fisicay
Raloxifene HCI Oral Tablet 60 MG Evista - ,
Oncologia
cloBAZam O'\;IaGI/Sl\L/JIstensmn 2.5 Onfi PA Salud Fisica
cloBAZam Oral Tablet 10 MG Onfi PA Salud Fisica
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Nombre del medicamento que Nombre de Guia de Formulario y
entra al PDL referencia Referencia Subformulario
cloBAZam Oral Tablet 20 MG Onfi PA Salud Fisica

(2) Los siguientes medicamentos son removidos del Listado de Medicamentos Preferidos (PDL)
en su presentacion original. Los mismos permanecen en el PDL en sus presentaciones

genéricas.
Nombre del medicamento que se Nombre de Guia de ozt
remueve del PDL referencia Referencia oy
Namenda Oral Tablet 10 MG - PA Non PDL
Namenda Oral Tablet 5 MG - PA Non PDL
Namenda Titration Pak Oral Tablet i PA Non ,PDL

28 x5 MG & 21 x 10 MG

Recordamos a todas las organizaciones que como regla general la cubierta de beneficio de
farmacia provee el genérico bioequivalente mandatorio como primera opcion. Se requiere el
uso de genéricos clasificados como “AB” por la Administracién de Alimentos y Drogas, FDA por

sus siglas en inglés.
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