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Carta Trámite 

 

17 de febrero de 2026 

 

A: Todos los Proveedores Contratados por First Medical Health Plan, Inc., para el Plan Vital 

 

Re:  Carta Normativa 26-0211 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 encontrará la Carta Normativa 26-0211 de la Administración de 

Seguros de Salud, ASES.  

 

A través de esta Carta Normativa la ASES informa que, efectivo el 16 de marzo de 2026, se 

implementarán cambios en la Lista de Medicamentos Preferidos (PDL, por sus siglas en inglés).  

 

Medicamentos que se añaden al PDL: 

• Bildyos® Subcutaneous Solution Prefilled Syringe 60 mg/ml1 

• Bilprevda® Subcutaneous Solution 120 mg/1.7 ml2 

• Xyntha® Intravenous Kit (250, 500, 1000, 2000 Units)  

• Xyntha® Solofuse Intravenous Kit (250, 500, 1000, 2000, 3000 Units)  

• Acthar® Gel Subcutaneous Pen-Injector 40 Unit/0.5 ml, 80 Unit/ml, Injection Gel 80 

Unit/ml  

• Teriflunomide Oral Tablet 7 mg y 14 mg 

 

Medicamentos que se remueven del PDL: 

• Advate® Intravenous Solution Reconstituted (250, 500, 1000, 1500, 2000, 3000, 4000 

Units)  

• Prolia® Subcutaneous Solution 60 mg/ml, Prolia Subcutaneous Solution Prefilled Syringe 

60mg/ml  

• Neulasta® Subcutaneous Solution Prefilled Syringe 6 mg/0.6 ml  

• Neulasta® Onpro Subcutaneous Solution Prefilled Syringe 6 mg/0.6 ml  

• Neupogen® Injection Solution Prefilled Syringe 480 mcg/0.8 ml, 300 mcg/0.5 ml, 

Neupogen ® Injection Solution 480 mcg/1.6 ml, Neupogen ® Solution 300 mcg/ml 

• Procrit® Injection Solution 40,000; 3,000; 2,000; 10,000; 4,000; 20,000 Units/ml 

• Advocate Insulin Pen Needles, BD AutoShield Duo3 

• Advocate Insulin Syringe, BD Insulin Syringe, BD Insulin Syringe MicroFine, BD Insulin 

Syringe U/F, BD Insulin Syringe Ultrafine, BD SafetyGlide Insulin Syringe, Comfort EZ 

Insulin Syringe, Easy Comfort Insulin Syringe, UltiCare Insulin Syringe4 

 



  

La ASES recuerda que, los medicamentos cubiertos en el beneficio de farmacia son aquellos que 

están en el PDL, que como regla general es genérico mandatorio o el intercambio por genérico 

bioequivalente clasificado “AB” según el Orange Book, excepto aquellos medicamentos originales 

identificados en el PDL. Para medicamentos biológicos, como regla general, deben utilizar 

biosimilares intercambiables incluidos en el PDL, según Purple Book. 

 

Para detalles específicos sobre la información provista por la ASES, le exhortamos a leer 

detenidamente la Carta Normativa 26-0211 Cambios al Listado de Medicamentos Preferidos 

(PDL). 

 

Si usted tiene alguna pregunta o necesita información adicional relacionada a este comunicado, 

siéntase en la libertad de comunicarse con nuestro Centro de Servicio al Proveedor al número 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 página electrónica www.firstmedicalvital.com.  

 

Cordialmente,  

 

Departamento de Cumplimiento 

First Medical Health Plan, Inc. 

https://www.fda.gov/drugs/drug-approvals-and-databases/approved-drug-products-therapeutic-equivalence-evaluations-orange-book
https://purplebooksearch.fda.gov/
http://www.firstmedicalvital.com/









