o\ EDICAL

HEALTH PLAN, INC.

Carta Tramite
27 de agosto de 2025
A: Todos los Proveedores Contratados por First Medical Health Plan, Inc., para el Plan Vital

Re: Carta Normativa 25-0721-A Enmendada Cambios al Listado de Medicamentos
Preferidos (PDL)

Estimado(a) Proveedor(a):
Reciba un cordial saludo de parte de First Medical Health Plan, Inc., (FMHP).

Adjunto a este comunicado encontrard la Carta Normativa 25-0721-A Enmendada de la
Administracion de Seguros de Salud, ASES.

El pasado 21 de julio de 2025 la ASES emiti6 la Carta Normativa 25-0721 Cambios al Listado de
Medicamentos Preferidos (PDL, por sus siglas en inglés) donde detalla los medicamentos que se
afiadieron y se removieron del PDL, efectivo el 18 de agosto de 2025.

A través de esta Enmienda, la ASES informa que, para facilitar el proceso de transicion y garantizar
la seguridad y educacion de los beneficiarios se otorgara un periodo de gracia (grandfathering) de
dos (2) meses el cual tiene fecha de vencimiento el 20 de octubre de 2025.

ASES exhorta a referirse al Purple Book para obtener informacion sobre el estatus de
intercambiabilidad, con el fin de identificar qué dosis y presentaciones pueden ser intercambiables
con el producto de referencia. Dentro de los productos biosimilares que se incluyen en el
formulario existen varias presentaciones intercambiables incluidas en el Purple Book con los
medicamentos de referencia HUMIRA® y STELARA®), lo cual facilita el proceso de intercambio.
Les recordamos que este proceso debe realizarse conforme a la Ley de Farmacia vigente. Favor
de hacer referencia al Articulo 5.04-Medicamentos con requisitos especiales para su dispensacion
a la categoria (d) Productos Biologicos en donde se menciona que el intercambio de productos
biologicos no es automdtico y un farmacéutico en Puerto Rico podra sustituir un producto
biologico de referencia unicamente si se cumplen tres condiciones: (1) el producto biologico ha
sido aprobado por la FDA como intercambiable y estd incluido en el Purple Book o el Orange
Book, segun corresponda; (2) el prescribiente no ha indicado la frase *“ No intercambie” en la
receta, ya sea escrita a mano o enviada electronicamente conforme a la ley; y (3) el farmacéutico
informa al paciente que el producto puede ser sustituido por uno intercambiable y le comunica
que tiene el derecho de rehusar dicha sustitucion.
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La ASES recuerda que los medicamentos cubiertos en el beneficio de farmacia son aquellos que
estan en el Listado de Medicamentos Preferidos (PDL), que como regla general es genérico
mandatorio o el intercambio por genérico bioequivalente clasificado “AB” segun el Orange Book,
excepto aquellos medicamentos originales identificados en el PDL. Medicamentos bioldgicos
como regla general, deben utilizar biosimilares intercambiables incluidos en el PDL, segtn el
Purple Book.

Para detalles especificos sobre la informacién provista por la ASES, le exhortamos a leer
detenidamente la Carta Normativa Enmendada 25-0721-A y el anejo Carta Normativa 25-0721.

Si usted tiene alguna pregunta o necesita informacion adicional relacionada a este comunicado,
siéntase en la libertad de comunicarse con nuestro Centro de Servicio al Proveedor al nimero libre
de cargos 1-844-347-7802 de lunes a viernes de 7:00 a.m. a 7:00 p.m. También, puede acceder a
nuestra pagina electronica www.firstmedicalvital.com.

Cordialmente,

Departamento de Cumplimiento
First Medical Health Plan, Inc.


http://www.firstmedicalvital.com/

ADMINISTRACION DE
SEGUROS DE SALUD

Carta Normativa 25-0721-A

22 de agosto de 2025

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 al Listado de Medicamentos Preferidos (PDL)

A continuacion, se presenta una enmienda a la Carta Normativa 25-0721, emitida el 21 de julio de 2025. Esta
enmienda detalla los cambios realizados al Formulario de Medicamentos de la cubierta del Plan de Salud Vital del
Gobierno de Puerto Rico (PSV). Dichos cambios entraron en vigor el 18 de agosto de 2025

Nombre de | Guia  de | Formulario y

R A U GG E UL el referencia Referencia | Subformulario

Simlandi Subcutaneous Auto-injector 40 mg/0.4ml
Subcutaneous Prefilled Syringe 80 mg/0.8ml

Simlandi Subcutaneous Prefilled Syringe 20 mg/0.2ml
Simlandi Subcutaneous Prefilled Syringe 40 mg/0.4ml

Cyltezo Subcutaneous Auto-injector 40 mg/0.8ml Humira PA Salud Fisica

Humira PA Salud Fisica

Selarsdi Subcutaneous Solution 45 mg/0.5ml

Selarsdi Subcutaneous Solution Prefilled Syringe 45 mg/0.5ml
Selarsdi Subcutaneous Solution Prefilled Syringe 90 mg/mL
Selarsdi Intravenous Infusion 130 mg/26 mL (5mg/ml)
Yesintek Subcutaneous Solution 45 mg/0.5ml

Yesintek Subcutaneous Solution Prefilled Syringe 45mg/0.5ml
Yesintek Subcutaneous Solution Prefilled Syringe 90 mg/ml
Yesintek Intravenous Infusion 130 mg/26 mL (5mg/mL)

Stelara PA Salud Fisica

Stelara PA Salud Fisica

Exhortamos a referirse al Purple Book para obtener informacion sobre el estatus de intercambiabilidad, con el fin
de identificar qué dosis y presentaciones pueden ser intercambiables con el producto de referencia. Dentro de los
productos biosimilares que se incluyen en el formulario existen varias presentaciones intercambiables incluidas en
el Purple Book con los medicamentos de referencia Humira® y Stelara® lo cual facilita el proceso de intercambio.
Les recordamos que este proceso debe realizarse conforme a la Ley de Farmacia vigente. Favor de hacer referencia
al Articulo 5.04 -Medicamentos con requisitos especiales para su dispensacioén a la categoria (d) Productos
Bioldgicos en donde se menciona que el intercambio de productos biolégicos no es automatico y un farmacéutico
en Puerto Rico podrd sustituir un producto biolégico de referencia Unicamente si se cumplen tres condiciones: (1)
el producto biolégico ha sido aprobado por la FDA como intercambiable y estd incluido en el Purple Book o el Orange
Book, segtin corresponda; (2) el prescribiente no ha indicado la frase “No Intercambie” en la recéta, ya sea escrita a
mano o enviada electrénicamente conforme a la ley; y (3) el farmacéutico informa al paciente queel producto puede
ser sustituido por uno intercambiable y le comunica que tiene el derecho de rehusar dicha sustitucion.
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Para facilitar el proceso de transicion y asegurar la seguridad y educacion de los beneficiarios, ASES ha decidido
brindar un periodo de transicion o “grandfathering” de dos (2) meses el cual tiene fecha de vencimiento el 20 de
octubre de 2025.

Los siguientes medicamentos se remueven del Listado de Medicamentos Preferidos (PDL) como se detalla a
continuacion. Estos cambios seran efectivos el 18 de agosto de 2025.

Guia de | Formulario al que

Nombre del medicamento que se remueve de PDL ; <
Referencia se incluye

Humira Subcutaneous Auto-injector Kit 80 mg/0.8ml

Humira Subcutaneous Auto-injector Kit 40 mg/0.4ml

Humira Subcutaneous Auto-injector Kit 40 mg/0.8ml

Humira Subcutaneous Auto-injector Kit 80 mg/0.8ml

Humira Subcutaneous Prefilled Syringe Kit 10 mg/0.1ml

Humira Subcutaneous Prefilled Syringe Kit 20 mg/0.2ml

Humira Subcutaneous Prefilled Syringe Kit 40 mg/0.4ml

Humira Subcutaneous Prefilled Syringe Kit 40 mg/0.8ml

Humira Subcutaneous Prefilled Syringe Kit 10 mg/0.2ml
Humira-CD/UC/HS Starter Subcutaneous Auto-injector Kit 80 mg/0.8ml
Humira Pediatric Crohn’s Starter Subcutaneous Prefilled Syringe Kit 40
mg/0.8ml '

Humira-Ps/UV/Adol HS Starter Subcutaneous Auto-injector Kit 40
mg/0.8ml PA Non PDL
Humira-Ped>/=40kg Crohn’s Start Subcutaneous Prefilled Syringe Kit 80
mg/0.8ml

Humira-Psoriasis/Uveit Starter Subcutaneous Auto-injector Kit 80
mg/0.8ml & 40mg/0.4ml

Humira Pen Subcutaneous Pen-injector Kit 40 mg/0.8ml

Humira Subcutaneous Prefilled Syringe Kit 20 mg/0.4ml
Humira-Ped<40kg Crohn’s Starter Subcutaneous Prefilled Syringe Kit 80
mg/0.8ml & 40mg/0.4ml

Humira-CD/UC/HS Starter Subcutaneous Auto-injector Kit 40 mg/0.8ml
Humira-Ped>/=40kg UC Starter Subcutaneous Auto-injector Kit 80
mg/0.8ml

Humira Pediatric Crohns Start Subcutaneous Prefilled Syringe Kit 40
mg/0.8ml

Recuerden que los medicamentos cubiertos en el beneficio de farmacia son aquellos que estan en el Listado de
Medicamentos Preferidos (PDL), que como regla general es genérico mandatorio o el intercambio por genérico
bioequivalente clasificado “AB” seglin el Orange Book, excepto aquellos medicamentos originales identificados en
el PDL. Medicamentos biolégicos como regla general, deben utilizar biosimilares intercambiables incluidos en el
PDL, segun el Purple Book.

Cordialmente,

Lcdo. Car

& tjago Rosario, JD, L.L.M., MSHA, FACHE, CHC
Director Ejecutivo
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ADMINISTRACION DE
SEGUROS DE SALUD

GOBIERNO DE PUERTO RICO

Carta Normativa 25-0721

21 dejulio de 2025

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 al Listado de Medicamentos Preferidos (PDL)

A continuacién, 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 agosto de 2025.

Nombre de Guia de Formulario y

Nofibre tel medicainaiito e Shira.8l HDL referencia | Referencia | Subformulario

Simlandi Subcutaneous Auto-injector 40 mg/0.4ml

Simlandi Subcutaneous Prefilled Syringe 80 mg/0.8ml
Simlandi Subcutaneous Prefilled Syringe 20 mg/0.2ml
Simlandi Subcutaneous Prefilled Syringe 40 mg/0.4ml|

Cyltezo Subcutaneous Auto-injector 40 mg/0.8ml Humira PA Salud Fisica

Humira PA Salud Fisica

Selarsdi Subcutaneous Solution 45 mg/0.5ml

Selarsdi Subcutaneous Solution Prefilled Syringe 45 mg/0.5ml
Selarsdi Subcutaneous Solution Prefilled Syringe 90 mg/mL
Selarsdi Intravenous Infusion 130 mg/26 mL (5mg/ml)
Yesintek Subcutaneous Solution 45 mg/0.5ml

Yesintek Subcutaneous Solution Prefilled Syringe 45mg/0.5ml
Yesintek Subcutaneous Solution Prefilled Syringe 90 mg/ml
Yesintek Intravenous Infusion 130 mg/26 mL (5mg/mL)

Stelara PA Salud Fisica

Stelara PA Salud Fisica

Exhortamos a referirse al Purple Book para obtener informacion sobre el estatus de intercambiabilidad,
con el fin de identificar qué dosis y presentaciones pueden ser intercambiables con el producto de
referencia. Dentro de los productos biosimilares que se incluyen en el formulario existen varias
presentaciones intercambiables incluidas en el Purple Book con los medicamentos de referencia Humira®
y Stelara® lo cual facilita el proceso de intercambio. Les recordamos que este proceso debe realizarse
conforme a la Ley de Farmacia vigente. Favor de hacer referencia al Articulo 5.04 -Medicamentos con
requisitos especiales para su dispensacion a la categoria (d) Productos Bioldgicos.
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Carta Normativa 25-0721 Cambios al listado de Medicamentoss Preferidos (PDL)

Los siguientes medicamentos se remueven del Listado de Medicamentos Preferidos (PDL):

Nombre del medicamento que se remueve de PDL

Guia de
Referencia

Formulario al que
se incluye

Humira Subcutaneous Auto-injector Kit 80 mg/0.8mi

Humira Subcutaneous Auto-injector Kit 40 mg/0.4ml

Humira Subcutaneous Auto-injector Kit 40 mg/0.8ml

Humira Subcutaneous Auto-injector Kit 80 mg/0.8ml

Humira Subcutaneous Prefilled Syringe Kit 10 mg/0.1ml

Humira Subcutaneous Prefilled Syringe Kit 20 mg/0.2ml

Humira Subcutaneous Prefilled Syringe Kit 40 mg/0.4ml

Humira Subcutaneous Prefilled Syringe Kit 40 mg/0.8ml

Humira Subcutaneous Prefilled Syringe Kit 10 mg/0.2ml

Humira-CD/UC/HS Starter Subcutaneous Auto-injector Kit 80 mg/0.8ml
Humira Pediatric Crohn’s Starter Subcutaneous Prefilled Syringe Kit 40
mg/0.8ml

Humira-Ps/UV/Adol HS Starter Subcutaneous Auto-injector Kit 40 mg/0.8ml
Humira-Ped>/=40kg Crohn’s Start Subcutaneous Prefilled Syringe Kit 80
mg/0.8mi

Humira-Psoriasis/Uveit Starter Subcutaneous Auto-injector Kit 80 mg/0.8ml &
40mg/0.4ml

Humira Pen Subcutaneous Pen-injector Kit 40 mg/0.8ml

Humira Subcutaneous Prefilled Syringe Kit 20 mg/0.4ml

Humira-Ped<40kg Crohn’s Starter Subcutaneous Prefilled Syringe Kit 80
mg/0.8ml & 40mg/0.4ml

Humira-CD/UC/HS Starter Subcutaneous Auto-injector Kit 40 mg/0.8ml
Humira-Ped>/=40kg UC Starter Subcutaneous Auto-injector Kit 80 mg/0.8ml
Humira Pediatric Crohns Start Subcutaneous Prefilled Syringe Kit 40 mg/0.8ml

PA

Non PDL

Recuerden que los medicamentos cubiertos en el beneficio de farmacia son aquellos que estanen
el Listado de Medicamentos Preferidos (PDL), que como regla general es genérico mandatorio o el
intercambio por genérico bioequivalente clasificado “AB” por la Administracion de Alimentos y
Drogas, FDA por sus siglas en inglés, excepto aquellos medicamentos originales identificados en

el PDL.
Cordialmente,

Yoo

Lymari Colén Rodriguez
Directora Ejecutiva Interina
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