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HEALTH PLAN, INC.

Carta Tramite

28 de marzo de 2019

A: Todos los Proveedores Contratados por First Medical Health Plan, Inc. para el Plan Vital,
Region Unica y Poblacion Vital-X (Virtual)

Re: Carta Normativa 2019-0320 relacionada al Cddigo de Facturacion para la Administracion
de Trogarzo®

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

Adjunto a este comunicado encontrara la Carta Normativa 2019-0320 de la Administracion de
Seguros de Salud de Puerto Rico (ASES), emitida el 20 de marzo de 2019.

A través de este comunicado, la ASES informa que la Oficina Central de Asuntos de SIDA y
Enfermedades Transmisibles (OCASET) del Departamento de Salud estard facilitando el
medicamento Trogarzo® a los beneficiarios del Plan Vital, diagnosticados con la condicion de
HIV-SIDA que cumplan con los criterios clinicos establecidos por el Departamento de Salud.

Para su informacion, la ASES notifica que es responsable del pago de este medicamento segun
sea provisto a los beneficiarios del Plan Vital. Es importante sefialar que, dado a que el
medicamento Trogarzo® es de infusion intravenosa, se ha determinado que se estara
administrando en la clinicas o centros proveedores del Programa Ryan White. Ademas, adjunto a
la carta normativa encontrara los siguientes documentos:

e Procedimiento de pre-autorizacién para el tratamiento con el medicamento Trogarzo™
(ibalizumab-uiyk).

e Compromiso para recibir el medicamento Trogarzo™ subvencionado por el Programa Ryan
White Parte B/ADAP.

e Rechazo para recibir tratamiento con el medicamento Trogarzo™ subvencionado por el
Programa Ryan White Parte B/ADAP.

e Solicitud para el despacho de Trogarzo™ (ibalizumab-uiyk).

¢ Hoja de certificacion y aprobacion para el despacho de Trogarzo™ (ibalizumab-uiyk).

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

Cordialmente,

Departamento de Cumplimiento
First Medical Health Plan, Inc.
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http://www.firstmedicalvital.com/

Hen, Ricardo A. Rossellé Nevares
Gobemndor

e,
o, GOBIERNO DE PUERTO RICO
Sra. Angela M. Avila Marrero

] 9 Administracion de Seguros de Sai@ Directorn Ejeculiva

Carta Normativa 2019-0320

20 de marzo de 2019

A: Aseguradoras, Administrador del Beneficio de Farmacia, Ocaset / Departamento de
Salud, Clinicas y Centros Proveedores de Ryan White / Grupos Médicos Primarios y
Proveedores Participantes del Plan de Salud del Gobierno, Vital

Asunto: Cadigo de Facturacion para la Administracién de Trogarzo®

La oficina de OCASET del Departamento de Salud estara facilitando el medicamento Trogarzo® a los
pacientes del Plan Vital, diagnosticados con la condicién de HIV-SIDA y que cumplan con los criterios
clinicos establecidos por el Departamento de Salud. Se incluye anejo.

Este medicamento estd incluido en el acuerdo colaborativo vigente entre el Departamento de Salud
y ASES, enmendado, por lo que ASES es responsable del pago de este medicamento segin sea
provisto a los beneficiarios del Plan de Salud de Gobierno. Al ser este un medicamento de infusién
intravenosa se determind que se estard administrando en las clinicas o centros proveedores del
Programa Ryan White.

Este medicamento serd adquirido por el Departamento de Salud y procesado por el manejador del
beneficio de farmacia (PBM por sus siglas en inglés) al paciente beneficiario del Plan de Salud del
Gobierno, Vital solo para propésitos de registro de la administracion del medicamento. El pago por
la administracién de este medicamento es parte de la cubierta de beneficios administrada por las
organizaciones de salud (MCO's por sus siglas en inglés) de Vital,

Por lo antes expuesto es responsabilidad de los centros y/o clinicas del Departamento de Salud,
facturar a los MCO'’s la administracion de este medicamento. Los MCQ's son responsables de la
contratacion de la clinicas o centros de proveedores del Programa Ryan White, asi como el
procesamiento y pago por los servicios de administracién de este medicamento.

96365 Intravenous infusion, for therapy, prophylaxis, or diagnosis (specify substance or
drug); initial, up to 1 hour

Agradeceremos el fiel cumplimiento de esta directriz.
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GOBIERNO DE PUERTO RICO

Departamento de Salud

PROCEDIMIENTO DE PRE-AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO CON EL
MEDICAMENTO TROGARZO™ (ibalizumab-uiyk)

INTRODUCCION

Trogarzo™ (ibalizumab-uiyk) es un inhibidor de entrada dirigido a la post-unién de VIH-1 a una
célula CD4, que en combinacion con otros anti-retrovirales esta indicado como ultimo recurso
disponible para el tratamiento de la infeccion con VIH en adultos altamente experimentados con
resistencia comprobada por estudios de resistencia 2 multiples drogas (i.e. por lo menos un
medicamento anti-retroviral de cada una de tres clases de medicamentos anti-retrovirales) y que
estan fallando a su régimen anti-retroviral actual. Trogarzo™ (ibalizumab-uiyk) debe ser usado

con por lo menos un medicamento anti-retroviral al que el virus del individuo sea susceptible.

Debido al alto costo de Trogarze™ (ibalizumab-uiyk) v a que es el primer producto que se
manufactura bajo una nueva categoria de medicamentos anti-retrovirales, este procedimiento
se crea con el proposito de establecer un mecanismo para asegurar la costo-efectividad, la
maximizacion de los recursos disponibles y la calidad del servicio clinico que se provea en la

administracion y utilizacidon de este medicamento.

CRITERIOS DE EVALUACION

Terapia Inicial

Resistencia multiple a medicamentos para tratar la infeccién con VIH-1 en pacientes que cumplen

con los criterios que siguen a continuacion:

e Paciente debe tener un diagndstico de infeccion con VIH-1;



o Trogarzo™ (ibalizumab-uiyk)} debe ser recetado por un médico autorizado a prescribir
medicamentos de ADAP o en consulta con un Médico Infectdlogo;
e Paciente es altamente experimentado y multi-resistente a medicamentos para tratar la
infeccidn de VIH-1:
o Paciente ha cumplido con su terapia anti-retroviral durante un periodo no menor
a 6 meses y recientemente su terapia ha fallado; v
o Paciente ha documentado resistencia viral a por lo menos un medicamento anti-
retroviral de cada una de tres clases de medicamentos anti-retrovirales, segln se
ha constatado por pruebas de resistencia. Evidencia de los laboratorios de
resistencia pasadaos y recientes es requerida: e.g. genotipo y fenotipo.
® Paciente tiene una carga viral (RNA) mayor de 1,000 copias/mL. Este criterio podra
exceptuarse de caso a caso, si el paciente tiene una carga viral (RNA) > 200 copias/mi,
tomando en consideracion el cuadro clinico del paciente. Evidencia de carga viral es
requerida;
e Trogarzo™ (ibalizumab-uiyk) se usa en combinacién con terapia anti-retroviral que
incluya por lo menos un medicamento at gue el virus del individuo es susceptible;
» Paciente certifica su compromiso para aceptar la administracion y ser adherente al

fratamiento con Trogarzo™ (ibalizumab-uivk) [vVer ANEJO 1, COMPROMISO PARA

RECIBIR EL MEDICAMENTO TROGARZO™]. El documento original de este compromiso

debe documentarse y custediarse en el expediente clinico del paciente. Si el paciente
rehdsa dar su consentimiento para la administracidn del tratamiento, esta denegacidn

dehe constatarse completando el ANEJO 2 sobre RECHAZO PARA RECIBIR TRATAMIENTO

CON EL MEDICAMENTO TROGARZO™. E! documento original de esta denegatoria, debe

documentarse y custodiarse en el expediente clinico del paciente.
Terapia de Mantenimiento (continuacion)

e Paciente ha recibido tratamiento con Trogarzo™ (ibalizumab-uiyk) previamente y ha sido

adherente al mismo;



¢ Médico confirma que el paciente continuard tomando el régimen de terapia anti-
retroviral prescrito en comhinacion con Trogarze™ (ibalizumab-uiyk).

DOSIFICACION

Trogarzo™ (ibalizumab-uiyk) se administra por via intravenosa (IV) como una dosis sencilla inicial

de 2,000 mg, seguida por una dosis de mantenimiento de 800 mg IV cadz 14 dias {2 semanas).

PROCESO DE PRE-AUTORIZACION: Trogarzo™ (ibafizumab-uiyk) inyeccidon, para uso

intravenoso

1. El centro clinico someterd al Programa Ryan White Parte B/ ADAP una SOLICITUD PARA EL

DESPACHO DE TROGARZO™ {ibalizumab-uivk) [Ver ANEIO 3], con la informacidn solicitada

debidamente completada en los apartados 1, 2 y 3 del formulario. La solicitud sera referida a la
atencion de Héctor M. Lépez de Victoria Ramos, Coordinador de la Unidad de ADAP y con copia
a Solesnir Campudeni y Cynthia Ayala, Secretaria y Oficial de Manegjo de Inventario, ambas
respectivamente, empleadas de dicha Unidad. El primer pasc que ADAP tomara sera determinar

si la elegibilidad del paciente esta activa o no.

2. La solicitud debera remitirse con copia de los laboratorios (e.g. genctipo vy fenotipo) que
certifiguen que el paciente a quien se recomienda iniciar tratamiento es multi-resistente, a por
lo menos un medicamento anti-retroviral de cada una de tres clases de medicamentos anti-
retrovirales y, copia del laboratorio que certifique gue la carga viral (RNA) es mayor de 1,000

copias/mL; o via excepcion, > 200 copias/ml, si el cuadro clinico de! paciente lo amerita.

3. E! médico gue recomienda el fratamiento con Trogarzo™ (ibalizumab-uiyk) tiene que

pertenecer a la red de médicos autorizados a prescribir medicamentos de ADAP.

4. El Programa Ryan White Parte B/ ADAP, a través de sus consultores clinicos en Infectologia,

revisara la Solicitud para el Despacho de Trogarzo™ (ibalizumab-uiyk) v los laboratorios que la




acompafian, Ademads, se constatard con el personal de manejo de caso del centro clinico de
donde proviene el paciente gue se documentd en su expediente clinico una Certificacion de
compromiso del paciente para aceptar la administracion y ser adherente al tratamiento con

Trogarzo™ (ibalizumab-uiyk). Esta revision se deberzg realizar en un plazo no mayor de 5 dias

laborables.

5. Luego de esta revision, el Programa determinard si: a) autoriza iniciar el tratamiento con

Trogarzo™ (ibalizumab-uiyk); b) autoriza continuar el tratamiento con Trogarzo™ (ibalizumab-

uiyk); c) autoriza administrar una nueva dosis de carga (“leading”); o d) no autoriza proveer

fratamiento con Trogarzo™ (ibalizumab-uivk).

6. El Programa Ryan White Parte B/ ADAP comunicard por escrito al centro clinico la

determinacién final. Ver ANEJO 4, CERTIFICACION Y APROBACION PARA FL DESPACHO DE

TROGARZC™ (ibalizumab-uivk).

7. 5i el Programa autoriza el inicio o la continuacion de tratamiento con Trogarzo™ (ibalizumab-

uivk), la farmacia procederd entonces a solicitar el medicamenio por requisicion via el Sistema
de Solicitud de Medicamentos Cubiertos por ADAP (SISMCA). El centro clinico debe asegurar que
dispone del personal clinico debidamente adiestrado vy de los materiales médico-quirtrgicos

necesarios para {a administracian de Trogarzo® (ibalizumab-uivk) de forma sostenida.

8. El médico autorizado a prescribir medicamentos de ADAP escribira la receia con la prescripcidn
de Trogarzo™ (ibalizumab-uiyk). Esta sera presentada por personal del centro clinico en la

farmacia que esta adscrita a dicho centro, con copia de la Hoja de Certificacién y Aprobacidn para

el Despacho de Trogarzo™ libalizumab-uiyk). Esta hoja sélo serd presentada en la farmacia

correspondiente con la receta para la dosis inicial (“loading dose”) y si el paciente interrumpe su

terapia de mantenimiento, con la receta ordenando una nueva dosis de carga.



9. Para fines de agilizar el procesamiento electréonico del despacho de Trogarzo™ (ibalizumab-

uiyk), el Programa recomienda que: 1)} se escriba una receta original con la dosis inicial de 2,000
mg vy una dosis de mantenimiento de 800 mg a los 14 dias de administrada {a dosis inicial; 2) que
se escriba una segunda receta con las dosis de mantenimiento de 800 mg subsiguientes, cada 14

dias hasta 180 dias desde la administracion de la dosis inicial.

10. Ei personal de farmacia remitird a MC-21 via fax copia de la receta y de |a Hoja de Certificacion
y Aprobacion al teléfono 1-866-785-0069 o 1-866-539-0314. Si todo estd en orden, MC-21
procederd a autorizar el procesamianto electrénico de la receta en o antes de 24 horas. Ei
procesamiento electrénico de las repeticiones (“refills”) no requerird la presentacidn de la receta

original ni de la Hoja de Certificacién y Aprobacion.

11. Cuando el sistema apruebe el despacho, el personal de farmacia entregard al personal

designado del centro clinico el medicamento Trogarzo™ (ibalizumab-uiyk) para proceder a la

administracién del mismo. El centro clinico deberd asegurar que el paciente a guien se le
prescribe Trogarzo® (ibalizumaob-uiyk) se presente a la cita que se le asigne para la

administracion del medicamento.

12. Si el paciente falla a una dosis de mantenimiento por tres {3) dias 0 mas posteriores al dia de
su dosis en calendario, se debera administrar una nueva dosis de carga (“loading”} lo mas pronto

posihle. Para solicitarla, el centro clinico deberd someter una nueva Solicitud para el Despacho

de Trogarze™ (ibalizumab-uivk) [ver ANEIO 3] con la informacién solicitada debidamente

completada en los apartados 1, 2 y 3 de dicho formulario. La solicitud nueva serd referida a la
atencion de Héctor M. Lopez de Victoria Ramos, Coordinador de la Unidad de ADAP vy con copia
a Solesnir Campudeni y Cynthia Ayala, Secrefaria y Oficial de Manejo de Inventario,

respectivamente ambas, empleadas de dicha Unidad.

13. A los 90 dias (3 meses) de haber iniciado el tratamiento, el médico tratante evaluard la

evolucion del paciente bajo tratamiento con Trogarzo™ {ibalizumab-uiyk) para conocer si la




terapia estd siendo efectiva. Se recomienda que el médico tratante evallie posteriormente y de
forma periddica el progreso del paciente. El Programa Ryan White Parte B/ ADAP podrd requerir
por escrito informacidn clinica sobre el progreso o evolucidn del paciente o solicitar una consulta

a los consulteres clinicos en Infectologla.

14. Si el médico tratante determina continuar con el tratamiento de Trogarzo™ (ibalizumab-

uivk), luego de los 180 dias (6 meses) de iniciado el mismo, debera escribir una nueva receta con

las repeticiones (“refills”) subsiguientes.

15, Si surgiese alguna complicacién durante el procesamiento y transmisién de reclamaciones
para este medicamento, deberd comunicarse a la mayor brevedad posible con el personal del
Centro de Ayuda a Farmacias (CAF} de MC-21 a cualquiera de los siguientes dos teléfonos: 1-

888-311-6001 y 1-866-411-6001,

16. Es importante establecer que el Programa Ryan White Parte B/ ADAP no proveeré |a solucién
salina ni los materiales médico-guirdrgicos necesarios para la administracidn del medicamento

Trogarzo™ (ibalizumab-uiyk).

Este procedimiento entrara en vigor a partir del 24 de enero de 2019.

El personal de ADAP estara disponible si tiene alguna duda sobre el proceso de pre-autorizacién
antes sefialado. Puede comunicarse al teléfono 787/ 765-2929, extensiones 5106, 5136 ¢ 5138;

0 a las siguientes direcciones electronicas: Héctor M. Lopez De Victoria (hlopez@salud.pr.gov);

Solesnir Campudeni Caraballo (scampudeni@salud.pr.gov); vy Cynthia Ayala Calderén

(cynthia.avala@salud.pr.gov)

V2 -201802



GOBIERNO DE PUERTO RICO ANEJO 1

Departamento de Salud

Secretarfa Auxiliar de Salud Familiar y Servicios Integrados
Cficina Central del SIDA y Enfermedades Transmisibles
Programa Ryan White Parte B/ADAP

COMPROMISO PARA RECIBIR EL MEDICAMENTO TROGARZO™
SUBVENCIONADO POR EL PROGRAMA RYAN WHITE PARTE B/ADAP

Nombre del Paciente: Fecha Nacimiento: # ADAP:

Reconozco que he recibide informacion sobre el medicamento Trogarzo™ (ibalizumab-uivk) que se utiliza para
combatir el VIH y que es subvencionade mediante los fondos provistos por el Programa Ryan White Parte
B/ADAP. Comprendo que personal del Programa Ryan White Parte B/ ADAP recibird toda la informacién clinica
y personal necesaria que se encuentre en mi expediente con el propdsito de determinar mi elegibilidad al
tratamiento.

Acepto que he sido debidamente orientado acerca de los criterios clinicos recomendados por la Guia de
Tratamiento de VIH del Departamento de Salud Federal y el Departamento de Salud de Puerto Rico sobre los
beneficios y posibles efectos adversos asociados de la terapia de TROGARZO™ mediante infusién intravenosa,
al igual que sobre las consecuencias de no cumplir con las indicaciones de la misma. Comprendo que el
medicamento TROGARZO™ estd indicado sélo para pacientes con multiples resistencias a otras clases de
medicamentos antiretrovirales y que al presente no poseen otras alternativas de tratamiento que permitan
suprimir el virus.

Es por cuanto que me hago responsable y me comprometo a lo siguiente:

e Mantener completa adherencia a mi terapia, cumpliendo con la asistencia a las citas médicas
y a las citas de infusién intravenosa del medicamento TROGARZO™, seglin sean programadas
por el centro clinico, cada 14 dias o cuando sea necesario, siguiendo las indicaciones del
producto y aquellas impartidas por el médico.

e De no poder asistir a mi cita de infusion, notificaré inmediatamente al centro clinico, en un
periodo no mayor de 24 horas, para que el personal médico pueda evaluar si puedo continuar
mi terapia. '

e Conociendo que el medicamento es subvencionado con fondos federales y para no
interrumpir mi terapia con Trogarzo™, consiento a proveer un método de contacto donde
puedan comunicarse conmigo para seguimiento de las citas de infusién.

Nombre del Paciente Firma Fecha

Nembre del Médico Firma Fecha

REV. 01/19
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GOBIERNO DE PUERTO RICO  ANEJO 2

Departamento de Salud

Secretarfa Auxiliar de Salud Familiar y Servicics Integrados
Oficina Central del SIDA y Enfermedades Transmisibles
Programa Ryan White Parte B/ADAP

RECHAZO PARA RECIBIR TRATAMIENTO CON EL MEDICAMENTO TROGARZO™
SUBVENCIONADO POR EL PROGRAMA RYAN WHITE PARTE B/ADAP

Nombre del Paciente: Fecha Nacimiento: # ADAP:

Reconozco que he recibido informacién sobre el medicamento Trogarzo™ [ibalizumab-uiyk) que se utiliza
para combatir el VIH y que es subvencionado mediante los fondos provistos por el Programa Ryan White
Parte B/ADAP,

Acepto que he sido debidamente orientado acerca de los criterios clinicos recomendados por la Gufa de
Tratamiento de VIH del Departamento de Salud Federal y el Departamento de Salud de Puerto Rice sobre
los beneficios y posibles efectos adversos asociados de la terapia de TROGARZO™ mediante infusién
intravenosa, al igual que sobre las consecuencias de no cumplir con las indicaciones de la misma.
Comprendo que el medicamento TROGARZO™ estd indicado sdlo para pacientes con multiples
resistencias a otras clases de medicamentos antiretrovirales y que al presente no poseen otras
alternativas de tratamiento que permitan suprimir el virus.

Acepto que recibi también informacién sobre los efectos adversos que pueda tener mi condicién de salud
al no aceptar el tratamiento con el medicamentc TROGARZO™ vy que al rechazar el mismo estoy
arriesgando la Unica alternativa de tratamiente efectivo para combinar con éxito la terapia antiretroviral
necesaria que evitaria el deterioro progresivo de mi salud.

Es por cuanto que libre y voluntariamente me rehdso a iniciar o a continuar el tratamiento con el
medicamento TROGARZO™. Por esta decisién me hago responsable de las consecuencias adversas que

esta determinacion puede tener en mi salud.

Motivo para rehusar el medicamento TROGARZO™

Nombre del Paciente Firma Fecha

Nombre de Manejo de Caso Firma Fecha

Nombre del Médico

REV. 02/19



GOBIERNO DE PUERTO RICO

Departamento de Salud ANEJO 3

SOLICITUD PARA EL DESPACHO DE TROGARZO™ (ibalizumab-uiyk)

(1) (2)
NOMBRE DEL PACIENTE: NUMERO
ADAP:
AlA|N[s [s]s|s
(3)
CLINICA DE PROCEDENCIA: MANEJADOR DE CASO:

SE SOLICITA: [___]INICIAR TRATAMIENTO; [___] CONTINUAR TRATAMIENTO; ] NUEVA DOSIS DE CARGA (“LOADING”) #
Anti-retrovirales en combinacién con Trogarzo™:

DOCUMENTOS INCLUIDOS: [___] Lahoratorios Genotipo y Fenotipo; ] Laboratorio RNA Carga Viral

] Se documenté en expediente del paciente su certificacion de compromiso para ser adherente al Tratamiento: Si; [___] No.
* JUSTIFICACION MEDICA PARA NUEVA DOSIS DE CARGA; NO ES REQUERIDA LA PRESENTACION DE LABORATORIOCS:
Nombre del Médico que refiere Firma del Médico Teléfone Fecha (dd-mm-acaa)

(4) Uso Oficial: Revisién de la Solicitud | PARA INICIAR O CONTINUAR TRATAMIENTO

Verificacién de Cumplimiento de Criterios:
4.1. Caso elegible y activo en ADAP:
] Si. Elegible hasta: ; [___]1No. Razén:

4.2, Cumple con criterios requeridos para el Tratamiento con Trogarzo™: ]15i; ] No.
4.3, Presenta todas las pruebas de laboratorio requeridas: [___]Si; [___] No.

Comentarios:

(5) Uso Oficial: Revisién de la Solicitud | PARA UNA NUEVA DOSIS DE CARGA (“LOADING”)

[___]Receta con justificacion médica™ cuando se solicita una nueva dosis de carga {“loading”).

*Es requerida si la solicitud es para una nueva dosis de carga (“loading”).

(6) Uso Oficial: Recomendacién del Médico Evaluador

Recomendacion para Tratamiento:

[___16i, iniciar tratamiento;

] §i, continuar tratamiento;

] 5i, proveer nueva dosis de carga {“loading”)
] No. Razén:

-
-
-

Tratamiento Recomendado:

Nembre del Médico Evaluador Firma del Médico Evaluador Fecha

(7) Uso Oficial : AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO CON TROGARZO™

[___]Se autoriza iniciar tratamiento; [___1Se autoriza continuar tratamiento
[__]1Se autoriza una nueva dosis de carga (“loading”); [___] No se autoriza tratamiento

Verificado por: Firma: Fecha:

V2-201902



GOBIERNO DE PUERTO RICO

Departamento de Salud ANEJO 4

HOJA DE CERTIFICACION Y APROBACION
PARA EL DESPACHO DE TROGARZO™ (ibalizumab-uiyk) - USO INTRAVENOSO
A PACIENTES ELEGIBLES DE ADAP
PROGRAMA RYAN WHITE PARTE B/ADAP

Fecha:

NOMBRE DE PACIENTE:
NUMERO DE ADAP:

El tratamiento sera ofrecido en:

NOMBRE DEL CENTRO CLINICO:

La orden médica estd prescrita por:

NOMBRE DEL MEDICO:

El Manejador de Caso que dard seguimiento es:

NOMBRE DEL MANEJADOR DE CASO:

El Programa Ryan White Parte B/ ADAP autoriza iniciar el tratamiento con el medicamento
Trogarzo® (ibalizumab-uiyk) que ha sido recomendado por el Meédico autorizado a prescribir
medicamentos de ADAP.

[ El Programa Ryan White Parte B/ ADAP autoriza continuar el tratamiento con el medicamento
Trogarzo® (ibalizumab-uiyk) que ha sido recomendado por el Médico autorizado a prescribir
medicamentos de ADAP.

] El Programa Ryan White Parte B/ ADAP autoriza una nueva dosis de carga (“loading™) del
medicamento Trogarzo® (ibalizumab-uiyk) que ha sido recomendada por el Médico autorizado a

prescribir medicamentos de ADAP,

Bl Programa Ryan White Parte B/ ADAP no autoriza el fratamiento con el medicamento
Trogarzo® (ibalizumab-uiyk).

Certificado y aprobado por:

Programa Ryan White Parte B/ ADAP

PROGRAMA RYAN WHITE PARTE B/ ADAP
PO BOX 70184, SAN JUAN, PR 00936-8184
WWW.SALUD.GOV.PR (787) 765-2929, ext. 5103, 5106, 5130
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