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HEALTH PLAN, INC.

CARTA INFORMATIVA

6 de mayo de 2021

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

Re: Actualizacién de Formularios de Medicamentos 2021
Estimado(a) Proveedor(a):
Reciba un cordial saludo de parte de First Medical Health Plan, Inc. (FMHP).

Adjunto a este comunicado encontrara la Carta Informativa relacionada a la Actualizacion de
Formularios de Medicamentos de 2021 de la Administracion de Seguros de Salud de Puerto Rico
(ASES), emitida el 1 de mayo de 2021.

A través de este comunicado, la ASES informa sobre la actualizacion de los principales
Formularios de Medicamentos en Cubierta (FMC): Salud Fisica y Salud Mental y los
subformularios: Dental, Nefrologia, OB-Gyn, Oncologia, Emergencia, VIH-SIDA, Sub Fisico y
Sub Mental. Los medicamentos incluidos en el Formulario fueron evaluados y aprobados por el
Comité de Farmacia y Terapéutica de la ASES.

Los Formularios estaran actualizados en la pagina de ASES, bajo Proveedores, en el siguiente
enlace: https://www.asespr.org/proveedores-2/farmacia/formularios-de-medicamentos/

Para detalles especificos sobre la informacion provista por la ASES, le exhortamos a que lea
detenidamente la Carta Informativa Actualizacion de Formularios 2021.

Si usted tiene alguna pregunta y/o requiere informacion adicional, siéntase en la libertad de
comunicarse con nuestro Centro de Servicio al Proveedor al numero 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 electrénica www.firstmedicalvital.com.

Cordialmente,

Departamento de Proveedores
First Medical Health Plan, Inc.

FMHP_PRV_21.80 41 S Approved: 05/06/2020
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1 de mayo de 2021

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

Estimado proveedor:

A continuacién, 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 el Plan Vital. El FMC de Salud mental sera
utilizado por los médicos psiquiatras contratados, asi como por los médicos contratados
por las facilidades dedicadas al tratamiento de Salud Mental. El subformulario de Salud
Mental sera 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 relne 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 formularios estaran actualizados en la pagina de ASES, bajo Proveedores, en el
siguiente enlace: https://www.asespr.org/proveedores-2/farmacia/formularios-de-
medicamentos/
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 GOBIERNO DE PUERTO RICO

Admrmstracmn de 5&gums de Salud

3 de febrero de 2020

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

Estimado proveedor:

Me place presentarles el Formulario de Medicamentos en Cubierta (FMC) del PSV de Salud Fisica
¥ Salud Mental, asi como sus respectivos subformularios. El mismo apoya el cuidado médico bajo
el nuevo modelo de servicios integrados del Plan de Salud Vital del Gobierno de PR, que esta
vigente desde el 1 de enero de 2020,

Los subformularios incluyen: Dental, Nefrologia, Ob-Gyn, Oncologia, Formulario de Emergencia
Integrado (FEI), VIH-SIDA y Sub-fisico. Por otro lado, el FMC de Salud Mental cuenta también
con un Sub-formulario. El FMC de Salud Mental serd utilizado por los médicos psiquiatras
contratados y por los médicos contratados en facilidades dedicadas al tratamiento de $Salud Mental.
El Sub-formulario de Salud Mental serd utilizado por los médicos primarios (PCP’s por sus siglas
en inglés) participantes en los Grupos Médicos Primarios.

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

Los formularios estarin actualizados en la pigina de ASES, bajo el area de Proveedores, en el
siguiente enlace: https://www.asespr.org/i/proveedores-2/farmacia/formularios-de-
medicamenios/.

Cordialmente,

J\a!g.! °ASES

S

* PO Box 195661, San |uan PR 00219-5661 - Tel: 787.474.3500 - www.asesprorg

Autorizado por la Comisidn Estatal de Eleccionss CEE-SA-19-166
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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
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 peridodicamente 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 proposito de mejorar, actualizar y lograr el uso costo efectivo de
medicamentos dentro de la cubierta de farmacia del PSV. ASES disefna 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 segun aplique las compafiias 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.
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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 compaiiias 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.
Ademas, se evalian medicamentos nuevos para determinar su inclusion. Por la naturaleza
dindmica de este proceso, ASES podra 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 transicidon 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 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, 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, serd 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) serdn 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.
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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, 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 manejara por el mecanismo de excepcion.

I. Las ordenes 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, segun
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 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 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, narcéticos, agentes
en combinacion 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 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 FEIL

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 2021

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

Net Requirements/
Drug Name [Mombre del Cost - - Reference Name Limits
Tier [Tier] [Nombre de [Requerimientos/

Limites]

Medicamento] [Costo Referencia]
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
mgq fab_800 mg tab 1 Preferred MOTRIN
indomethacin 25 mg cap, 50
mq cap 1 Non-Preferred INDOCIN
nabumetone 500 mg tab,
750 mg tab 1 Preferred RELAFEN
naproxen 250 mg tab, 375
mgq fab_500 mg tab 1 Preferred NAPROSYN
naproxen dr 375 mg tab dr,
500 mg tab dr 1 Preferred NAPROSYN
naproxen sodium 275 mg
tab, 550 mg tab 1 Preferred ANAPROX
sulindac 150 mg tab, 200
mq tab 1 Preferred CLINORIL
celecoxib 50 mg cap 2 Non-Preferred CELEBREX ST

Para cada medicamento incluido en el FMC se presenta en la Primera Columna el nombre del equivalente genérico en
letras minusculas si el medicamento esta disponible en su version 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 sera
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 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
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3°ASES ital

ONCOLOGIA

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
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

RSN AW -

Se recomienda se considere prescribir el medicamente con el costo neto mensual mas bajo dentro de cada categoria
terapéutica (aquel con el nimero 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 segun aqui
publicados, seran vigentes al momento a fecha de esta edicion del FMC.

MEDICAMENTOS GENERICOS

Los medicamentos genéricos bio-equivalentes se identifican con letras minusculas. 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 seleccion de productos para ser incluidos en el MAC List son aquellos prescritos mas cominmente
y que han sido aprobados por la Administracion de Drogas y Alimentos (“FDA”, por sus siglas en inglés) para ser
mercadeados.
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Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Reference Name
Tier [Tier] [Nombre de
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]

ibuprofen 400 mg tab, 600 QL=15 dias
mg tab, 800 mg tab 1 Preferred MOTRIN No refills
nabumetone 500 mgq tab,

750 mg tab 1 Preferred RELAFEN

naproxen 250 mg tab, 375 QL=15 dias
magq tab, 500 mqg tab 1 Preferred NAPROSYN No refills
naproxen dr 375 mgq tab dr, QL=15 dias
500 mgq tab dr 1 Preferred NAPROSYN No refills
sulindac 150 mgq tab, 200

mgq tab 1 Preferred CLINORIL

meloxicam7.5 mg tab, 15 QL=15 dias
mgq tab 1 Preferred MOBIC No refills
indomethacin 25 mg cap, 50

mg cap 1 Non-Preferred INDOCIN

Opioid Analgesics, Long-Acting [Analgésicos Opiodes, Larga Duracion]
fentanyl 25 mcg/hr td patch

72 hr 2 Preferred DURAGESIC

QL=15 dias
oxycodone hcl 10 mg tab 2 Preferred DAZIDOX No refills
fentanyl 50 mcg/hr td patch
72 hr, 75 mcg/hr td patch 72
hr 3 Preferred DURAGESIC
morphine sulfate er 15 mg
tab er 3 Preferred MORPHINE

QL=15 dias
oxycodone hcl 20 mqg tab 3 Preferred DAZIDOX No refills
fentanyl 100 mcg/hr td patch
72 hr 4 Preferred DURAGESIC
morphine sulfate er 30 mg
tab er 4 Preferred MORPHINE

* 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] *C—Contracted Product [Producto Contratado] Pagina 11 de 28
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

ONCOLOGIA

Tier [Tier]

Reference Name

[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits
[Requerimientos/

morphine sulfate er 60 mg

Limites]

tab er Preferred MORPHINE
morphine sulfate er 100 mg
tab er Preferred MORPHINE

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

acetaminophen-codeine
120-12 mg/bml soln, 300-15

mg tab, 300-30 mgq tab, 300- TYLENOL- QL=15 dias
60 mq tab Preferred CODEINE No refills
acetaminophen-codeine #2 TYLENOL- QL=15 dias
300-15 mg tab Preferred CODEINE No refills
acetaminophen-codeine #3 TYLENOL- QL=15 dias
300-30 mg tab Preferred CODEINE No refills
acetaminophen-codeine #4 TYLENOL- QL=15 dias
300-60 mqg tab Preferred CODEINE No refills
hydrocodone-

acetaminophen 10-325 mg

tab, 5-325 mg tab, 7.5-325 QL=15 dias
mg tab Preferred NORCO No refills
hydromorphone hcl 2 mg

tab, 4 mg tab Preferred DILAUDID

meperidine hcl 50 mg/ml inj

soln Preferred DEMEROL

morphine sulfate 15 mgq tab,

30 mgq tab Preferred MORPHINE
oxycodone-acetaminophen QL=15 dias
5-325 mgq tab Preferred PERCOCET No refills
tramadol hcl 50 mg tab Preferred ULTRAM

codeine sulfate 15 mgq tab,

30 mg tab, 60 mqg tab Preferred CODEINE

meperidine hcl 100 mg/ml inj

soln Preferred DEMEROL

morphine sulfate 10 mg/bml

soln Preferred MORPHINE

* 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] *C—Contracted Product [Producto Contratado] Pagina 12 de 28
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

ONCOLOGIA

Tier [Tier]

Reference Name

[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits
[Requerimientos/

morphine sulfate
(concentrate) 100 mg/5ml

Limites]

soln, 20 mg/ml soln 2 Preferred MORPHINE

hydromorphone hcl 8 mg tab 3 Preferred DILAUDID
oxycodone-acetaminophen

10-325 mgqg tab, 7.5-325 mg QL=15 dias
tab 3 Preferred PERCOCET No refills
hydromorphone hcl 1 mg/ml

oral liquid 4 Preferred DILAUDID

ANESTHETICS [ANESTESICOS]

Local Anesthetics [Anestésicos Locales]

lidocaine viscous 2 %

mouth/throat soln 1 Preferred XYLOCAINE
ANTIBACTERIALS [ANTIBACTERIANOS]

Macrolides [Macrolidos]

azithromycin 250 mgq tab,

500 mgq tab 1 Preferred ZITHROMAX

azithromycin 1 gm pckt, 100

mg/bml susp, 200 mg/5ml

susp, 600 mgq tab 2 Preferred ZITHROMAX

clarithromycin 125 mg/éml

susp, 250 mgq tab, 500 mg

tab 2 Preferred BIAXIN

clarithromycin 250 mg/5ml

susp 3 Preferred BIAXIN

ERY-TAB 500 mg tab dr 3 Preferred

erythromycin base 250 mg

cap dr prt, 250 mgqg tab, 500

mg tab 3 Preferred ERY-TAB

erythromycin ethylsuccinate

400 mgq 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 9 for
monthly net cost range [Ver pagina 9 para rangos de costo neto mensual] ¢ P — Preferred Contracted
Product [Producto Contratado Preferido] *C—Contracted Product [Producto Contratado]
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

ONCOLOGIA

Reference Name

Tier [Tier] [Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits
[Requerimientos/

E.E.S. GRANULES 200
mg/5ml susp

Preferred

Limites]

ERYPED 200 200 mg/5ml
susp

Preferred

ERYPED 400 400 mg/5ml
susp

Preferred

Penicillins [Penicilinas]

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

Preferred AMOXIL

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

Preferred AUGMENTIN

ampicillin 125 mg/éml susp,
250 mg cap, 250 mg/5ml
susp, 500 mqg cap

Preferred PRINCIPEN

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

Preferred VEETIDS

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

Preferred AUGMENTIN

BICILLIN L-A 600000 unit/ml
im susp

Preferred

penicillin g procaine 600000
unit/ml im susp

Preferred BICILLIN LA

BICILLIN L-A 1200000
unit/2ml im susp

Preferred

BICILLIN L-A 2400000
unit/4ml im susp

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 9 for
monthly net cost range [Ver pagina 9 para rangos de costo neto mensual] ¢ P — Preferred Contracted
Product [Producto Contratado Preferido] *C—Contracted Product [Producto Contratado]
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

T'ASES A/i

ONCOLOGIA

Tier [Tier]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits
[Requerimientos/

Quinolones [Quinolonas]

Limites]

ciprofloxacin hcl 250 mg tab,

500 mgq tab, 750 mgq tab 1 Preferred CIPRO

levofloxacin 250 mg tab, 500

mgq tab, 750 mqg tab 1 Preferred LEVAQUIN

ciprofloxacin 500 mg/5ml

(10%) susp 3 Preferred CIPRO

ciprofloxacin 250 mg/bml

(5%) susp 4 Preferred CIPRO
Sulfonamides [Sulfonamidas]

sulfamethoxazole-tmp ds

800-160 mg tab 1 Preferred SEPTRA

sulfamethoxazole-

trimethoprim 200-40 mg/5ml

susp, 400-80 mgqg tab 1 Preferred SEPTRA

sulfadiazine 500 mg tab 4 Preferred SULFADIAZINE

ANTICONVULSANTS [ANTICONVULSIVANTES]

Anticonvulsants [Anticonvulsivantes]

gabapentin 100 mg cap, 300
mgq cap, 400 mg cap, 600

mgq tab, 800 mgqg tab 1 Preferred NEURONTIN
DILANTIN 30 mg cap Preferred

gabapentin 250 mg/5ml soln 2 Preferred NEURONTIN
phenytoin 125 mg/bml susp,

50 mg tab chew 2 Preferred DILANTIN
phenytoin sodium extended

100 mg cap 2 Preferred DILANTIN

ANTIEMETICS [ANTIEMETICOS]

5-Hydroxytrypt

amine 3 (5-HT3) Antagonists

[Antagonistas De 5-H

T3]

ondansetron 4 mg odt, 8 mg

odt 1 Preferred ZOFRAN ODT
ondansetron hcl 24 mgq tab,
4 mg tab, 8 mg tab 1 Preferred ZOFRAN

* 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] *C—Contracted Product [Producto Contratado]
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ONCOLOGIA

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Reference Name
[Nombre de
Referencia]

Drug Name [Nombre del
Medicamento]

Tier [Tier]

Miscellaneous Antiemetics [Antieméticos Miscelaneos]
metoclopramide hcl 10 mg
tab, 10 mg/10ml soln, 5 mg
tab, 5 mg/bml soln, 5 mg/ml
inj soln 1
promethazine hcl 25 mg/ml
inj soln, 50 mg/ml inj soln 1
promethazine hcl 12.5 mg
tab, 25 mg tab, 50 mgq tab,
6.25 mg/5ml soln, 6.25
mg/5ml syr 1
trimethobenzamide hcl 300
mgq cap 1 Preferred
Phenothiazines [Fenotiazinas]

Preferred REGLAN

Preferred PHENERGAN

Preferred PHENERGAN

TIGAN

prochlorperazine edisylate 5
mg/ml inj soln 1
prochlorperazine maleate 10
mgq tab, 5 mqg tab 1
prochlorperazine 25 mgq rect
supp 4 Non-Preferred COMPAZINE
ANTIMYCOBACTERIALS [ANTIMICOBACTERIANOS]
Miscellaneous Antimycobacterials [Antimicobacterianos Miscelaneos]
dapsone 100 mgq tab, 25 mg
tab 2 Preferred DAPSONE
ANTIMYCOTIC AGENTS [AN TIMIC(')TICOS]
Antifungals [Antifungales]

Preferred COMPAZINE

Preferred COMPAZINE

fluconazole 10 mg/ml susp,
100 mg tab, 150 mg tab, 200

mgq tab, 50 mgqg tab 1 Preferred DIFLUCAN
ketoconazole 200 mqg tab 1 Preferred NIZORAL
terbinafine hcl 250 mg tab 1 Preferred LAMISIL

fluconazole 40 mg/ml susp 2 Preferred DIFLUCAN

* 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] *C—Contracted Product [Producto Contratado]
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ONCOLOGIA

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Drug Name [Nombre del Reference Name

Medicamento]

Tier [Tier] [Nombre de
Referencia]

ANTIVIRALS [ANTIVIRALES]

Antiherpetic Agents [Agentes Antiherpéticos]

acyclovir 200 mg cap, 400
mgq tab, 800 mqg tab 1 Preferred ZOVIRAX

acyclovir 200 mg/5ml susp 2 Preferred ZOVIRAX
BLOOD MODIFIERS [MODIFICADORES DE LA SANGRE]
Cobalamins [Cobalaminas]

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

Colony Stimulating Factors [Estimulantes Mieloides]

NEUPOGEN 300 mcg/0.5ml
inj soln, 300 mcg/ml inj soln,

480 mcg/1.6ml inj soln 10 Preferred PA, P
NEULASTA 6 mg/0.6ml sc

soln 12 Preferred PA, P
NEUPOGEN 480 mcg/0.8ml

inj soln 12 Preferred PA, P
NIVESTYM 300 mcg/0.5ml

inj soln, 9 Preferred PA, C
NIVESTYM 300 mcg/ml PF

syr 9 Preferred PA, C
NIVESTYM 480 mcg/0.8ml

PF syr 9 Preferred PA, C
NIVESTYM 480 mcg/1.6ml

inj soln, 9 Preferred PA, C
ZIEXTENZO 6 mg/0.6ml sc

soln pfs 12 Non-Preferred PA

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

* 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] *C—Contracted Product [Producto Contratado] Pagina 17 de 28
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ONCOLOGIA

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Drug Name [Nombre del Reference Name

Medicamento]

Tier [Tier] [Nombre de
Referencia]

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
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 40000 unit/ml inj

soln 8 Preferred PA, P

ARANESP (ALBUMIN
FREE) 150 mcg/0.3ml inj
soln, 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 soln 11 Preferred PA, P
PROCRIT 40000 unit/ml inj

soln 11 Preferred PA, P

* 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] *C—Contracted Product [Producto Contratado] Pagina 18 de 28
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

ONCOLOGIA

Tier [Tier]

Reference Name

[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits
[Requerimientos/

Folates [Folatos]

Limites]

folic acid 1 mg tab, 400 mcg

tab, 800 mcqg 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 Preferred
CHEMOTHERAPIES [QUIMIOTERAPIAS]
Alkylating Agents [Agentes Alquilantes]
lomustine 10 mg cap 3 Non-Preferred CEENU
ALKERAN 2 mg tab 4 Non-Preferred
temozolomide 5 mg cap 4 Non-Preferred TEMODAR PA
lomustine 40 mg cap 5 Non-Preferred CEENU
LEUKERAN 2 mg tab 6 Non-Preferred
lomustine 100 mg cap 6 Non-Preferred CEENU
MYLERAN 2 mg tab 7 Preferred
temozolomide 20 mg cap 9 Non-Preferred TEMODAR PA
temozolomide 250 mg cap 11 Non-Preferred TEMODAR PA
temozolomide 140 mg cap 13 Non-Preferred TEMODAR PA
temozolomide 100 mg cap,
180 mg cap 14 Non-Preferred TEMODAR PA
Angiogenesis Inhibitors [Inhibidores de Angiogénesis]
STIVARGA 40 mg tab | 21 | Preferred | PA, P
Antiandrogens [Antiandrogenos]
bicalutamide 50 mq tab 2 Preferred CASODEX
flutamide 125 mg cap 4 Non-Preferred EULEXIN
abiraterone 250 mg tab 14 Preferred PA
Antiestrogens [Antiestrogenos]
tamoxifen citrate 10 mg tab,
20 mq tab 1 Preferred NOLVADEX
* 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] *C—Contracted Product [Producto Contratado] Pagina 19 de 28

Revisado 02/01/2021




Drug Name [Nombre del
Medicamento]

ONCOLOGIA

Tier [Tier]

Reference Name

[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits

[Requerimientos/

Antimetabolites [Antimetabolitos]

Limites]

hydroxyurea 500 mg cap 2 Preferred HYDREA

mercaptopurine 50 mqg tab 2 Preferred PURINETHOL

methotrexate 2.5 mqg tab 2 Preferred METHOTREXATE

capecitabine 150 mgq tab 7 Preferred XELODA PA

capecitabine 500 mq tab 11 Preferred XELODA PA

methotrexate sodium 50

mg/2ml inj soln 1 Preferred METHOTREXATE

1 Preferred METHOTREXATE

methotrexate sodium (pf)

1gm/40ml inj soln 1 Preferred METHOTREXATE

methotrexate sodium

250mg/10ml inj soln 1 Preferred METHOTREXATE

methotrexate sodium (pf) 50

mg/2ml inj soln 1 Preferred METHOTREXATE

methotrexate sodium 1g

recon inj soln 1 Preferred METHOTREXATE

Antineoplastic -Antibodies [ Anticuerpo Antineoplasticos]

RUXIENCE 100 mg/10ml iv

soln, 500 mg/50ml iv soln 13 Preferred PA, C

RITUXAN 100 mg/10ml iv

soln, 500 mg/50ml iv soln 16 Preferred PA, C
Cubierto por la

AVASTIN 100 mg/4ml iv parte médica,

soln, 400 mg/16ml iv soln 17 Preferred PA, C
Cubierto por la

MVASI 100mg/4ml, parte médica,

400mg/16ml iv sol 17 Preferred PA, C
Cubierto por la

HERCEPTIN 150 mg iv soln, parte médica,

440 mg iv soln 21 Preferred PA, C

* 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] *C—Contracted Product [Producto Contratado] Pagina 20 de 28

Revisado 02/01/2021




ONCOLOGIA
Requirements/
Drug Name [Nombre del Ti . Reference Name Limits
Medicamento] ler [Tier] [Nombre .de [Requerimientos/
Referencia] g
Limites]

Cubierto por la
KANJINTI 150 mg iv soln, parte médica,
420 mgq iv soln 21 Preferred PA, C

Antineoplastic Enzyme Inhibitors [Antineoplasicos Inhibidores De Enzimas]
imatinib 100 mg tab 13 Preferred GLEEVEC PA
AFINITOR 2.5 mg tab 20 Preferred PA, P
NEXAVAR 200 mg tab 20 Preferred PA, P
AFINITOR 10 mg tab, 5 mg
tab, 7.5 mg tab 21 Preferred PA, P
imatinib 400 mg tab 23 Preferred GLEEVEC PA
AFINITOR DISPERZ 2 mg
oral tab, 3 mg oral tab, 5 mg
oral tab Preferred PA, P
IBRANCE 75 mg cap, 100
mg cap, 125 mg cap 25 Preferred PA, P
IBRANCE 75 mg tab, 100
mg tab, 125 mg tab 25 Preferred PA, P
SUTENT 12.5 mg cap, 25
mg cap, 37.5 mg cap, 50 mg
cap 25 Preferred PA, P
VENCLEXTA 10 mg tab,
100 mg tab, 50 mg tab 25 Non-preferred PA
VENCLEXTA STARTING
PACK 10 & 50 & 100 mg tab
pack 25 Non-preferred PA
VERZENIO 100 mg tab, 150
mg tab, 200 mg tab, 50 mg
tab 25 Preferred PA, P
Antineoplastic Progestins [Antineoplasicos De Progestinal

megestrol acetate 20 mg
tab, 40 mg tab 1 Preferred MEGACE
megestrol acetate 40 mg/ml
susp, 400 mg/10ml susp 2 Preferred MEGACE

* 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] *C—Contracted Product [Producto Contratado] Pagina 21 de 28
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

ONCOLOGIA

Tier [Tier]

Reference Name

[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits

[Requerimientos/

Aromatase Inhibitors [Inhibidores De La Aromatasa]

Limites]

anastrozole 1 mg tab

1

| Preferred

| ARIMIDEX

Folic Acid Antagonists Rescue Agents [Antagonistas De Acido Félico]

leucovorin calcium 5 mqg tab 3 Preferred LEUCOVORIN
leucovorin calcium 10 mg
tab, 15 mgqg tab 4 Preferred LEUCOVORIN
leucovorin calcium 25 mg
tab 9 Preferred LEUCOVORIN
Luteinizing Hormone-Releasing (Lhrh) Analogs [Analogos De Lhrh]
ELIGARD 7.5 mg kit, 22.5
mg Kit, 30 mg kit, 45 mg kit 4 Preferred PA, P
LUPRON DEPOT 11.25 mg
im kit, 3.75 mg im kit, 45 mg
im kit, 7.5 mg im kit 6 Preferred PA, P
LUPRON DEPOT-PED
11.25 mg im kit, 15 mg im
kit, 7.5 mg im kit 11 Preferred PA, P
LUPRON DEPOT 22.5 mg
im kit, 30 mg im kit 6 Preferred PA, P
leuprolide acetate 1 mg/ 0.2
ml inj kit 7 Non-preferred PA
ZOLADEX 3.6 mg, 10.8 mg
subcutaneous implant 7 Non-preferred PA
Luteinizing Hormone-Releasing (LHRH) Antagonist [Antagonista De LHRH]
FIRMAGON 80 mg SC, 120
mg SC 5 Preferred PA, P
Miscellaneous Antineoplastics [Antineoplasicos Miscelaneos]
MATULANE 50 mg cap 10 Non-Preferred PA
ACTIMMUNE 2000000
unit/0.5ml sc soln 25 Non-Preferred PA
REVLIMID 2.5 mg cap, 5 mg
cap, 10 mg cap, 15 mg cap,
20 mg cap, 25 mg cap Non-Preferred 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] *C—Contracted Product [Producto Contratado] Pagina 22 de 28
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ONCOLOGIA

Requirements/
Limits
[Requerimientos/
Limites]

Drug Name [Nombre del Reference Name

Medicamento]

Tier [Tier] [Nombre de
Referencia]

Mitotic Inhibitors [Inhibidores Mitéticos]

etoposide 50 mg cap | 4 | Non-Preferred | VEPESID H

DENTAL AND ORAL AGENTS [AGENTES DENTALES Y ORALES]

Antifungals [Antifungales]

clotrimazole 10 mg
mouth/throat lozenge, 10 mg

mouth/throat troche 1 Preferred MYCELEX OoTC
nystatin 100000 unit/ml
mouth/throat susp 1 Preferred MYCOSTATIN

DERMATOLOGICAL AGENTS [AGENTES DERMATOLOGICOS]

Dermatological Skin Cancer Agents [Dermatoldgicos Para Cancer De La Piel]

fluorouracil 2 % soln, 5 %
soln 3 Preferred EFUDEX

fluorouracil 5 % crm 4 Non-Preferred EFUDEX

GASTROINTESTINAL AGENTS [AGENTES GASTROINTESTINALES]

Anti-Ulcer Agents [Agentes Anti-Ulceras]

misoprostol 100 mcgq tab,

200 mcq tab 1 Preferred CYTOTEC
sucralfate 1 gm tab 1 Preferred CARAFATE
CARAFATE 1 gm/10ml susp 3 Non-Preferred

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

cimetidine hcl 300 mg/ml

sol, 1 Preferred TAGAMET
famotidine 20 mg tab, 40 mg
tab,40mg/5ml susp 1 Preferred PEPCID
Proton Pump Inhibitors [Inhibidores De La Bomba De Protones]
QL=180
omeprazole 10 mg cap dr, caps/ 365
20 mg cap dr 1 Preferred PRILOSEC dias
QL=180
caps/ 365
omeprazole 40 mg cap dr 1 Preferred PRILOSEC 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 9 for

monthly net cost range [Ver pagina 9 para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted
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Reference Name | eduirements/
Drug Name [Nombre del uiremn

Tier [Tier]

[Nombre de

Medicamento]

Referencia]

[Requerimientos/

Limites]

HORMONAL AGENTS [AGENTES HORMONALES]
Mineralocorticoids [Mineralocorticoides]
fludrocortisone acetate 0.1
mgq tab 1 Preferred FLORINEF
IMMUNOSUPPRESSANTS [IMMUNOSUPRESORES]
Cyclosporine Analogs [Analogos De Ciclosporina]
NEORAL 25 mg cap 3 Preferred PA, P
cyclosporine modified 25 mg
cap, 50 mqg cap 3 Preferred NEORAL PA
cyclosporine 25 mg cap 4 Preferred SANDIMMUNE PA
cyclosporine modified 100
mgq cap, 100 mg/ml soln 4 Preferred NEORAL PA
cyclosporine 100 mg cap 5 Preferred SANDIMMUNE PA
NEORAL 100 mg cap 5 Preferred PA, P
cyclosporine 100 mg cap, 25
mg cap 6 Preferred SANDIMMUNE PA
NEORAL 100 mg/ml soln 7 Preferred PA, P
Glucocorticosteroids [Glucocorticoides]
dexamethasone 0.5 mgq tab,
0.5 mg/5ml oral elix, 0.5
mg/5ml soln, 0.75 mg tab, 1
magq 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
methylprednisolone (pak) 4
mgq tab 1 Preferred MEDROL
prednisolone 15 mg/6ml
soln, 15 mg/bml syr 1 Preferred PRELONE
prednisone 1 mgq tab, 10 mg
tab, 2.5 mg tab, 20 mqg tab, 5
magq tab, 50 mq tab 1 Preferred DELTASONE
* 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] *C—Contracted Product [Producto Contratado] Pagina 24 de 28
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Drug Name [Nombre del
Medicamento]

ONCOLOGIA

Tier [Tier]

Reference Name

[Nombre de
Referencia]

Requirements/
Limits
[Requerimientos/

prednisone (pak) 10 mgq tab,

Limites]

5 mg tab 1 Preferred DELTASONE
hydrocortisone 10 mgq tab,

20 mgqg tab, 5 mg tab 2 Preferred CORTEF
methylprednisolone 16 mg

tab, 8 mg tab 2 Preferred MEDROL

Organ Transplant Agents [Agentes Para Trasplantes]
azathioprine 50 mgq tab 1 Preferred IMURAN
mycophenolate mofetil 200
mg/ml susp, 250 mg cap,
500 mq tab 2 Preferred CELLCEPT PA
tacrolimus 0.5 mg cap 3 Non-Preferred PROGRAF PA
MYFORTIC 180 mg tab dr 4 Preferred PA, P
tacrolimus 1 mg cap 4 Non-Preferred PROGRAF PA
sirolimus 0.5 mg tab, 1 mg
tab, 2 mg tab 5 Non-Preferred RAPAMUNE PA
MYFORTIC 360 mg tab dr 6 Preferred PA, P
tacrolimus 5 mg cap 6 Non-Preferred PROGRAF 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
* 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] *C—Contracted Product [Producto Contratado] Pagina 25 de 28
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ERYPED 400 ......cociiiiiieiieiesieete et 14
A ERY=TAB......ooiiiiit ittt 13
ERYTHROCIN STEARATE ......oooiiiiiieiieniereenee e 13
ADIFALEIONG. ... 19 erYEArOMYCIN DASE. ..., 13
acetaminophen-Codeine ................cc.ccocevveeeeeeeeevsereseseeseeennn. 12 erythromycin ethylSUCCINGLe ..............cocovvviiiic, 13
acetaminophen-codeiNe #2 ..........c.oveeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeseereseeeenn. 12 EIOPOSIE............cooiiiiiiiiiiiii 23
acetaminophen-codeine #3 ..............ccccevevveniciiinicnieneeen, 12
acetaminophen-codeing #4 ...........cccocoevvveviieinieeniiesiee e 12 F
ACTIMMUNE .......ooiiiiiiii e 22
QCYCIOVIT ...ttt s 17 FAMOLIAING. ........oeiiiie et 23
AFINITOR ...ttt 21 FENEANYL.....c..ooiiiiiiiiee e 11
AFINITOR DISPERZ .........oooiitiieieeese e 21 FIRMAGON......cooiiiiiiiieieie ettt 22
ALKERAN ...ttt 19 fIUCONAZOIE..........ceeeeeiciiic e 16
QMOXICHIN ...ttt 14 fludrocortisone acetate..............cccccoecuvioeivcncinciiiicsenecen 24
amoxicillin-pot clavulanate ................cccccoveveeieeiee e, 14 IUOIOUIACIHL..........cccvveiiieeii e 23
AIMPICHTIN ...ttt s 14 IUEAMIAE. ... 19
ANASIIOZONE ...ttt 22 FOlIC @CIQ ... 19
ARANESP (ALBUMIN FREE) ......c.cccooteiiniiiiiiieeieeieeee 17,18
AVASTIN Lo e 20 G
QZALRIOPIINE ......cevveveeiiie et e 25
AZIAFOMYCIN. ..o 13 GADAPENEN ... 15
B H
bicalutamide.................ccoovivieiiiiiiiiic e 19 HERCEPTIN oo 20
BICILLIN LA oottt 14 hydrocodone_acetaminophen .................................................. 12
RYArOCOrtISONE. ..ot 25
C hydromorphone RCl ...............ccccooveviiinieiniicneeneeeeee 12,13
AYArOXYUIA ...t 20
CAICHEIION. ..o 25
CAPECIEADINEG..........ovveeciiee et 20 |
CARAFATE.......ci ittt st 23
CIMEHIAING NCI.......oovoi, 23 IBRANCE ......ooovoeeeeeeeceeeee e 21
CIPrOMIOXACIT......cuctimsiniiiisisciiissistisissieisie s 15 TDUDIOTEN ... 11
CIProfloXacin ACl ..., 15 FMHND......c.oovoeeeveeeeeeeee e 21
ClATArOMYCIN. ..o 13 INAOMENACIN..........ooeeoeveeeeeee s 11
CIOtIMAZOE. ......cocvrviiii e, 23 INFED oot 19
COUING SUIFALE .....oooo 12 JFOM oo 19
CYanNOoCODAIAMIN. ..........cccceereueeiiiiii e 17
CYCIOSPONINE. ...ttt 24
cyclosporine modified..............ccoccvciiiinieniiniiiieneeesee e 24 K
KANUJINT et 21
D KELOCONAZOIE ... 16
AAPSONE ...ttt e 16
dexamethasone .............cccvecueeceniiiiiiiice e 24 L
DEXFERRUM....ccooooiiiiiimmmeei e 19 1eUCOVOriN CalCIUM ..........cc.ooviiiiieeieeee e 22
DILANTIN Lot 15 LEUKERAN. ... oo 19
leuprolide acetate.........coccveveeeiiieniicic 22
E JEVOFIOXACIN ... 15
[IdOCAING VISCOUS.......c.veeeiiiriiiiiieet e 13
E.E.S. GRANULES......ooiiis 14 JOMUSHNE...........cooeveeeeveeeee e 19
ELIGARD ..ot 22 LUPRON DEPOT ..o 22
ERYPED 200........cccceiiiiiiiiiiieneeseeneeseeieeeese e 14 LUPRON DEPOT=PED ..o 22
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M PredniSOIONE. ............ccvveeeciiee e 24
PrEANISONE ........vvieeiiiie ettt e e st e e e searee s 24
MATULANE ....oooiiiiieieteeeteeceeeee et 22 Prednisone (DaK) ..........coveerrniiiiinns 25
MEDROL ...ttt 24 ProchlOrPerazine ..............ocoeeuiiininiisininiisne 16
MEGESHrOl @CELALE ... 21 prochlorperazine edisylate................oooveiniiiininnninnienns 16
INIOXICAM..........cocveveeeeeeeeeeeeeeeeeeee s e esn s s 11 prochlorperazing Maleate ..................cceevnnninininnnnnnnns 16
MEPEIIAING AC ... 12 PROCRIT ..ottt 17,18
MEICAPIOPUIIIIC. .......ceveeveeeeeeieeeeieeeee et ete et ee e 20 promethazing NCl..................ccccooviiviiiiiiiiii, 16
MELNOIEXALE. ........eeoviiiiiiiieeee s 20
methylpredniSolone ...............ccccccvevveeicieiniicnecneeec e 24, 25 R
methylprednisolone (Pak) ...........ccccccevveeviiniiiiniieeneesee e 24
metoclopramide ACH ... 16 RAPAMUNE.......ccooiieiieitcit ettt 25
MMUISOPIOSTOL ...ttt 23 RETACRIT .ottt 18
MOrphing SUIFALE .............cccveveeeiieeit e 12 REVLIMID ...ttt 22
morphine sulfate (CONCENrate).................ccoceviviiiininininninns 13 RITUXAN ...t 20
mOorphing SUIfAte ©f.............coovvvviiiiniiini 11,12 RUXIENCE..........cctiiieiieiteit ettt nreens 20
IMVASL ..ttt te e e ebe b ens 20
mycophenolate MOfetil...............ccccccvevvveciieeciiieiieeceeere e 25 S
MYCOPRENOIIC GCIM..............oocueeiiiiiiiiiee e 25
MYLERAN oo 19 SIFONMIUS ...ttt 25
STIVARGA ...ttt 19
N SUCTalfate...........cooveiiiiiiiiiieii 23
SUIFAQIAZING ........ooeeeeeeeeeeieee e 15
NADUMETONE...........eeiiiiiiiiiieieet e 11 Sulfamethoxazole-tmp dS..........ccccceveeeeeeecveeceeeeeee e 15
NAPIOXEOIN...covviiiiiiiiiiiii e 11 sulfamethoxazole-trimethoprim..................ccceevveevieeecceesneeenne 15
NAPIOXEN O ...ttt s 11 SUINGAC ........cooooeeeeeeeeeeeeeeeeereee e 11
NEORAL ...t 24 SUTENT -ttt 21
NEULASTA. ...ttt sttt et teesaeebe b ens 17
NEUPOGEN ...ttt 17 T
NEXAVAR.....cctiittiieet sttt been 21
N 'VESTYM ------------------------------------------------------------------------------ 17 TACIOlIMUS.....cc.veiiiiiiieeit s 25
NYSTALIN ..ot 23 tamoxifen citrate........oooo 19
temOozolomIde..............ccoccuiiviiiiiiiiiii i 19
0O terbinafing AC............cccccciivieeiiieeie et 16
tramadol Cl...............ccooioiiiiiiiieee et 12
OMEPIAZOIE ...t 23 triMethobeNZamide FCL............oe e, 16
ONAANSEIION ...ttt 15
0NAANSEIroN NCH ...........ccccuiviiiiiiiiiiiiieeee e 15 V
OXYCOAONE NCH........oooviiiiiiiiiieee e 11
OXYCOAONG-ACOLAMINOPHON ...cvvvvnninrsssns 12,13 VENCLEXTA .ooovvvvorrrreeeneneeesesss s 21
VENCLEXTA STARTING PACK ......ooivivierieniienieniieiienieeniens 21
P VERZENIO......oiiiiiiiiiiiie ettt 21
PENICIllin g ProCaINE.............c.ccccuiiiiiiiiiiniii et 14 7
PENICIlliN V POLASSIUM...........ccceiiniieeiiieniiieseeeenee e 14
PRENYIOIN ..ottt 15 ZIEXTENZ O oo 17
Phenytoin SOUIUM EXIENUEM .....cccccvvvvvvvvvvrrinnisnsssssssssssssssssssssns 15 ZOLADEX ...t 22
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