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ADHD/ANTI- stimulants - Misc.  Modafinil Oral Taklet 100 ¥
NARCOLEPSY/ ANTI- MG
| OBESITY/ANOREXMANTS = =~ .
ADHD/ANTI- Stimulants- Mise.  Madafinil Oral Tablet 200 ¥
MARCOLEPSY/ANTI- MG
__ OBESITY/ANOREXIANTS ,
ADHD/ANTI- Stimulants - Misc,  Provigil Oral Tablet 100 ¥
NARCOLEPSY/ANTI- MG
DBESITY/ANDREXIANTS
ADHD/ANTI- stimulants-Misc,  Provigil Oral Tablet 200 v
MARCOLEPSY/ANTI- MG
OBESITY/ANOREXIANTS . 3
AMALGESICS - ANTI- Interlewkin-1 Kineret Subcutaneous Y
INFLAMMATORY Receptor Antagonist  Solution Prefilled Syringe
_ {ILiRa) 100 MG/oeTML
ANTHELMINTICS ANTHELMINTICS  Albenza Oral Tablet 200 Y
MG
ANTHELMINTICS ~ ANTHELMINTICS lvermectin Oral Tablet 3 T o
MG
ANTHELMINTICS AMTHELMINTICS  Stromectol Oral Tablet 3 ¥
MG
ANTIDOTES AND SPECIFIC Antidotes - Exjade Oral Tablet Seluble =
~ ANTAGONISTS Chelating Agents 125 MG -
ANTIDOTES AND SPECIFIC Antidotes - Exjade Oral Tablet Soluble Y
ANTAGONISTS Chelating Agents 250 MG
ANTIDOTES AND SPECIFIC Antidotes - Exjade Oral Tablet Soluble T
ANTAGONISTS Chelating Agents 500 MG Ll
ANTIDOTES AND SPECIFIC Antidotes - Jadenu Oral Tablet 00 MG 4
ANTAGOMNISTS Chalating Agente
ANTIDOTES AND SPECIFIC Antidotes - Jadenu Oral Tablet 180 ¥
ANTAGONISTS Chelating Agents MG
ANTIDOTES AND SPECIFIC Antidotes - ladenu Oral Tablet 260 ¥
~ ANTAGONISTS Chelating Agents MG
AMNTIEMETICS Substance Aprepitant Oral Capsule 4 Y
P/MNeurokinin 1 80 MG ST
[MI1) Receptor &
| i bl Antagonists

L1

B
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ANTIEMETICS Substance Aprepitant Oral Capsule
P/Meurokinin 1 125 MG
{NK1} Receptar
NN ___Antagonists
AMNTIEMETICS Substance Emend Oral Capsule 80
P/Meurokinin 1 WG
[NE1) Receptor
I's . Antagonists {
ANTIEMETICS Substance Emend Oral Capsule 125
P/MNeurckinin 1 MG
{NK1) Receptor
N — Antagonists I
AMNTIEMETICS aubstance Aprepitant Cral Capsule
B/Neurokinin 1 40 MG
[MK1) Receptor
Antagonists Friada iy _J.f .-F",Iff
ANTIEMETICS Substance Emend Oral Capsule 40 o
P/ Neurckinin 1 MG
{NK1) Receptor
___ Antagonists e,
ANTIEMETICS Substance Emend Oral Capsule 80 & —
P/ Neurokinin 1 125 MG Re_
{NE1} Receptor
Antagu:nisti o :
AMTIEMETICS Substance Emend Oral Suspension
P/Neurokinin 1 Reconstituted 125 MG
(WKL) Receptor
S Antagonists .
ANTIEMETICS Substance Aprepitant Oral Capsule
P eurokinin 1 ED B 125 MG
(MK1] Receptar
il U T bl ¢ Y _Antagonists
ANTI-INFECTIVE AGENTS - Antiprotozoal Mepron Oral Suspension
MISC, Agents 750 MG/SML
| ANTHNFECTIVE AGENTS - Antiprotozoal Atovaguone Dral
S D o _ Agemts  Suspension 750 MG/SML
ANTINEDPLASTICS AND Alkylating Agents Cyclophosphamide Oral
ADJUNCTIVE THERAFIES - Capsule 25 MG
ANTINEDPLASTICS AND Alkylating Agents Cyclophosphamide Oral
__ ADJUNCTIVE THERAFIES _Capsule 50 MG
ANTINEDPLASTICS AND Antinecplastic Movantrone Intravenous s
ADJUNCTIVE THERAFIES Antibiotics Concentrate 20 ME,"j,l:lM].-' .‘.:‘r"




ANTINEQPLASTICS AND

[Clase Terapéutical

Antineoplastic

Mitoaantrone HCI

ADIUMETIVE THERAPIES Ahntibiotics Intravenous Concentrate
_ 4} 25 MG/12.5ML g
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Mitoxantrona HC| ¥
ADJUMCTIVE THERAPIES Antibiotics Intravenous Concentrate
4 — 20 MG/10ML ) =}
ANTIMEOPLASTICS AND Antineoplasthc Mitoxanirone HC| ¥
ADJUNCTIVE THERARIES Artibiotics Infravenous Concenirate
: Y L 30MG/ISML g o4
ANTINEDPLASTICS AND Antimetabolites Tablold Oral Tablet 40 ¥
_ ADJUNCTIVE THERAPIES . MG B
ANTIMEDPLASTICS AND Antineoplastic - Rituxan Intravencus Y
ADJUMCTIVE 'I'HEHAFIEE Antibodies Solution IW_MG_{'NML =
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic - Rituxan Intravenous Y
_ ADIUNCTIVE THERAPIES Antibodies Solution 500 MG/50ML
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic-  Erivedge Oral Capsule 150 ¥ .
ADJUMCTIVE THERAPIES Hedgehog Pathway MG
Inhibitors |
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic - wtandi Oral Capsule 40 i
ADJUNCTIVE THERAPIES Harmonal and MG
Related Agents
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic - Lysedren Oral Tablet 500 Y :
ADJUNCTIVE THERAPIES Hormaonal and MG
Related Agents oy
ANTIMEQPLASTICS AND Antineoplastic - Fareston Oral Tablet 60 b §
ADJUMCTIVE THERAPFIES Hormonal and MG
__ PelatedAgents
ANTINECPLASTICS AND Antineoplastic Sutent Oral Capsule 37.5 '
ADIUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG ol
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Yotrient Cral Tablet 200 Y )
| ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibltors B MG
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Tykerty Oral Tablet 250 Y
AEIIUI‘HIE'I‘WE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG - .
ANTINEQPLASTICS AND Antineoplaslic Sutent Oral Capsula 12.5 Y
ADIUNCTIVE THERAFIES Enzyme Inhibitors MG -
ANTINEDPLASTICS AND Antineaplastic Sutent Oral capsule 50 ¥
| ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG
| ANTINEDPLASTICS AND  Antineoplastic  Sutent Oral Capsule 25 ¥
| ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG ="
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Tarceva Oral Tablet 25 v RS
ADIUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG s |
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ADIUNCTIVE THERAPIES

Enzyme Inhibitors

MG

ANTINEOPLASTICS AMND Entineoplastic Tarceva Oral Tabkst 100
ADJUNCTIVE THERAPIES ~ Enzyme Inhibitors MG
ANTINEQPLASTICS AND Antineoplastic Tarceva Oral Tablet 150 T T
ADJUNCTIVE THERAPIES ~ Enzyme Inhibitors MG
ANTINEOPLASTICS AND .ﬂntlnea;:nlrrsnn: Bosulif Oral Tablat 500 ¥
_ ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Bosulif Oral Tablet 100 ¥
ADIUNCTIVETHERAPIES  Enzymelnhibitors MG
ANTINEOPLASTICS AND Artineoplastic Afinitor Dis) perz Oral ¥
ADIUNCTIVE THERAFIES Enzyme Inhibitors Tablet Soluble 2 MG
ANTINEOPLASTICS AND Antineaplastic Afinitor Disperz Oral T
ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors Tablet Soluble 3 MG
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Afinitor Disperz Oral v
ADIUNCTIVE THERAPIES Engyme Inhibitors  Tablet Soluble 5 MG _
ANTINEDOPLASTICS AND .ﬁ.ntrnenplaitlr Tafinlar Oral Capsule 50 ¥
| ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors o e LTI [ 4
| ANTINEOPLASTICS AND Antinecplastic Tafinlar Oral Capsule 75 ¥ :
__ ADJUNCTIVETHERAPIES  Enzyme inhibitors MG
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Iiekinist Oral Tablet 0.5 ¥
_ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG LMY
ANTINEQPLASTICS AND Antineoplastic Mekinist Oral Tablet 2 i
ADJUNCTIVE THERAPIES Enzymie Inhibitors fiG
ANTINEQPLASTICS AND ~ Antinecplastic  Imbruvica Oral Capsule W a0
ADIUNCTIVE THERAMES ~ Enzyme Inhlbitors 140 MG
ANTINEOQPLASTICS AND Antineoplastic Zelborafl Oral Tablat 240 Y
~ ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Ibrance Oral Capsule 75 K2
~ ADIUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors Mg
ANTINEOQOPLASTICS AMD Antineoplastic ibrance Oral Ca psule 100 Y
ADJUNCTIVE THERAPIES | Enzyrne Inhibitors MG
ANTINEQPLASTICS AND .ﬂ.nunmplasm lbrance Oral Capsule 125 ¥
ADJUNCTIVE THERAPIES Enzyme Inhibitors MG _
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Cotellic Oral Tablet 20 Y
ADJUNCTIVE THERAPIES  Enzyme Inhibitors G
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Ninfaro Oral Capsule Z.3 ¥
ADJUNCTIVE THERAPIES  Enzyme Inhibitors MG
ANTINEOPLASTICS AND Antineoplastic Ninlaro Oral Capsule 3 ¥
ADJUNCTIVE THERAPIES Engyme inhibitors MG
ANTINEQPLASTICS AND Antineoplastic Ninlaro Oral Capsule 4 omifin,
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ANTIPSYCHOTICS /AMTIMANIC Benzisoxazoles Risperdal Consta
AGENTS Intramiuscular Suspension
. T Reconstituted 12.5 MG
| ANTIPSYCHOTICS/ANTIMARNIC Benzisoxaroles leperdal Consta X
AGEMNTS Imtramuscular Suspensicn
| ! e _ ~ Reconstituted 37.5 MG
ANTIPSYCHOTICSfANTIMAMIC Benzizsoxazoles Risperdal Consta ¥
AGENTS Intramuscular Suspension
- Reconstituted 50 MG
ANTIPSYCHOTICS/ANTIMANIC Benzisoxazoles Risperdal Consta Yy
AGENTS Intramuscular Suspension
. = Reconstitisted 25 MG
ANTIPSYCHOTICS/ANTIMANIC Dibenzapines Qun::tla pinﬁ Fumarate ER, ¥
AGENTS Oral Tablet Extended
— felease 24 Hour 200 MG
.nDInPETEH[}II::EJn.HTlmr-.IIE Dibenzapines Quetiapine Fumarate ER ¥
BGENTS Oral Tablet Extended
o trubi SR T el o Release 24 Hour 300 MG
ANTIPSYCHOTICSFANTIMARNIC CHbenzapines Duetiapine Fumarate ER L
AGENTS Oral Tablet Extended
— e _ Release 24 Hour 400 MG
ANTIPSYCHOTICS/ANTIMANIC Dibenzapines Quetiapine Fumarate ER ¥
AGENTS Oral Tablet Extended
it ot ot W N Lo L B 10 1T Releass 24 Hour 50 MG
ANTIPSYCHOTICS/ANTIMANIC Dibenzapines Cuetlapine Fumarate ER ki
AGEMTS Oral Tablet Extended
e Belease 24 Hour 150 MG
AHTIFS‘I'EHDTIES!AHTHHIAHIE Dlhenzapmes Clozaril Oral Tablet 100 Y
AGENTS MG
ANTIPSYCHOTICS/ANTIMARNIC Dibenzapines Clozril Oral Tablet 25 MG L |
AGEHTS S —
ANTIPSYCHOTICS/ANTIMANIC Dibenzapings Clozapine Cral Tablet 100 Y
AGENTS Wi
ANTIPSYCHOTICS/ ANTIMARNIC Dibanzapines Clorapine Oral Tablet 25 ¥
__AGENTS MG
ANTIVIRALS Hepatitis Agents Hepsera Oral Tablet 10 ¥
MG
B ANTIVIRALS ) _He;:ua"rl'tis- .l'-'l.ﬂﬂl‘l?_'s  Adefovir f:lﬁﬁm:-: il Oral ¥
_ _ Tebietiome
ANTIVIRALS Hepatitis Agents Entecavir Oral Tablet 0.5 *. g 1'., l 1i'"’l ‘r.',';.- -
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ANTIVIRALS Hepatitis Agents Entecavir Oral Tablet 1 Y
MG
ANTIVIRALS  HepatitisAgents  Baraclude Oral Tablet 0.5 ¥
MG
- ANTIVIRALS Hepatitis Agents Baraclude Oral Tablst 1 oy
. G
CORTICOSTEROIDS * Glucocorticosteroid Entacort EC Oral Eapsule L e
5 Delayed Release Particles
£ = 2L , ol 3 MG i c
CORTICOSTERDIDS Glucocorticosteroid  Budesonide Oral Capsule ¥ ~
5 Delayed Relrase Particles
e 3 MG -
DERMATOLOGICALS Antipsoriatics Tazorac External Gel 0,05 ¥
%
DERMATOLOGICALS Antipsoriatics Tazorac External Gel 0.1 v i
o
DERMATOLOGICALS Antipsuﬁaﬂc{ Tazorac F.]rtar.n_a-lui_irea-m Y ‘5"{/(, :
| L  005% el SFL 4
DERMATOLOGICALS Antipsoriatics Tazorae Extarnal Cream ¥
0,1 Fl
ENDOCRINE AND METABOLIC  Bone Density  Forteo Subcutaneous Y i 4
__ AGENTS-MISC. Regulators  Salution 600 MCG/2.4ML ~
| ENDOCRINE AND METABOLIC Bone Density Reclast Intravenous ¥ \ :
AGENTS - MISC. Regulators Solution 5 MG/100ML |
ENDOCRINE AND METABOLIC Bane Density Zoledronic Acid Y
AGEMNTS - MISC, Repuiators Intravenous Solution 5
[0 . - G/ L00ML k :
EMDOCRINE AND METABDLIC Bone Density Pamidranate Disodium Y
AGEMTS = MISC, Regulators Intravenous Solution 30
i MG/10ML
* ENDOCRINE AND METABOLIC Bone Density Pamidronate Disodium ¥
AGENTS - MISC. Regulators Intravenous Solution 90
jo A MG/1OML
* ENDOCRINE AND METABOLIC Bone Density Famidronate Disodium ¥
AGENTS - MISC, Regulators Intravenous Salution &
I e Sl MG/ML
* ENDOCRINE AND METABOLIC Bone Density Alendronate Sodium Oral ¥
AGENTS - MISC, Regulators Tablet 40 G
ENDOCRINE AND METABOLIC Bone Density Fozamax Oral Tablat 40 ¥
AGENTS - MISC. Regulators MG P
* ENDOCRINE AND METABOLIC  Bone Density  Prolia Subcutaneous o W 1
AGENTS - MISC, Regulators Selutionsoma/mL ¢ S s
T oF
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ENDOCRINE AMD METABOLIC  Hormone Receptor  Ralowifene HC1 Oral Tablet
AGENTS - MISC. B Modulators - &0 G
" ENDOCRINE AND METABOLIC  Hormone Receptor  Evista Oral Tablet 80 MG I ]
AGENTS - MISC. _ Modulators 4
 ENDOCRINE AND METABOLIC Growth Hormone Eomavert Subcutaneous Y
AGENTS - MISC, Receptor solution Reconstitubed 10
S e i _ Antagoenists __Me .
EMDQCRINE AND METABOLIC Growth Hormone Somavert Subcutaneous ¥ el
AGENTS - MISC. Receptor Solution Reconstituted 15
o ; _ Antagonlsts 200000 02 MG |
ENDOCRINE AND METABOLIC  Growth Hormone  Somavert Subcutzneous ¥ 1
AGENTS - MISC, Heceptor Solution Reconstituted 20
e _ Antagonists MG
ENDOCRINE AND METABOLIC Growth Hormone Somaverl Ssubcutaneous Y
AGEMTS - MISC, Receptor Solution Reconstituted 25
_ = Antagonists MG
| ENDOCRINE AND METABOLIC  Growth Hormone Somavert Subcutaneous v
AGENTS - MISC, Receptor Solution Reconstituted 30
: Antagonists = MG
HEMATOLOGICAL AGENTS - Antihemephilic Feiba NF Intravenous i
MISC. Products Soalution Reconstituted
HEMATDI.ﬂEIEAL AEEHTE . Antibemophilic Felba WH Immuno Ll
MISLC, Products Intravenous Salution
_______ - ___ Reconstituted
 HEMATOLOGICAL AGENTS - Antihemophilic Feiba Intravenaus ¥
MISC. Products Solution Reconstituted
HEMATOLOGICAL AGENTS - Antihemophilic Floctate Intravenous y
ISC, Products Solution Reconstituted
—- S —— zm UNIT
HEMATOLOGICAL AGENTS - Antlhemnphlln'_ Floctate Intrmnﬂus ¥
MIsC. Prodiucts solution Reconstituted
AR SOOUNIT
HEII.I'IATEILCIEIEAI. AGENTS - Antihemophilic Eloctate IHIJEWHEH.IE Y
PAISLC. Froducts Solution Beconstituted
- SOUNT
HEMATOLOHGICAL AGENTS - Antikemophilic Floctate |ntravenous ¥
naIsC, Producks salution Reconstituted
IR e e e | Imﬂu”lr — —
HEMATOLOGICAL AGENTS - Antihermophilic Eloctate Intravenous Y
MISC. Froducts Solution Reconstituted “”.'_-.r;' i -5_.' .
1500 UMIT i
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Reconstituted 5 GM

HEMATOLOGICAL AGEMTS - Antihemophilic Eloctate intravenous
PAISC. Products Solution Heconstituted
; e 147 ; 2000 UNIT _ _
 HEMATOLOGICAL AGENTS - An ‘t!hE‘]‘I‘IEIF-hIhE * Eloctate Intravenous i
MISC. Products Saolution Reconstituted
______ e e 3000 UNIT
HEMATOLOGICAL AGENTS - Platelet Agpregation Effient Oral Tablet 5 MG ¥
...... MISC. Inhibltors RE." -
| HEMATOLOGICAL AGENTS - Platelet Aggregation  Effient Oral Tablet 10 MG ¥
misc. inhibitors
MISCELLANEQUS THERAPEUTIC  Imimunosu porassive  Zortress Oral Tablet (.25 Y
_ CIASSES Agents L e,
MISCELLANEOUS THERAPEUTIC Immunosupprassive  Zorlress Oral Tablet 0,75 ¥
_ CLASSES _ Agents MG
MISCELLANEQOUS THERAPEUTIC  Immunosuppressive. Zortress Oral Tablet 0.5 ¥
_ CLASSES Agants MG
MISCELLANEGUS THERAPEUTIC  Systemic Lupus Benlysta Intravenous ¥
CLASSES Erythematosus Solution Reconstituted
x Agents 120 MG
MISCELLANEOUS THERAPEUTIC  Systemic Lupus Benlysta Intravenous ¥
' CLASSES Erythe matosus Solution Reconstituted
Agents 400 MG e
NEUROMUSCULAR AGENTS Meuromusoular Botox Inje:tlc.n Solution ki
Blocking Agent - Reconstituted 200 UNIT
_____ Meurctoxing B - _
NEUROMUSCULAR AGENTS Neuromuscular Botox Injection Solufion ¥
Blocking Agent - Reconstituted 100 LINIT
Neurotoxing
 OPHTHALMIC AGENTS Dphthaimlc Sternids Tﬁr-llﬂian:'l'ex-{iphtlmimic Y
i Suspension 0.3-0.1 %
OPHTHALMIC AGENTS Ophthalmic Steroids ~ Tobramydin- I 257
Dexamethasone
Ophthalmic Suspension
0.30.1% )
 DPHTHALMIC AGENTS Prostaglandins - Travatan Z Ophthalmic ¥
__Dphthalmic ~ Solutien 0.004 % _
OPHTHALMIC AGENTS Prostaglandine Lumigan Ophthalmic T
el oY Ophthalmic _Solution 0,01 %
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums ~ Gammagard /D ¥
TREATMEMT AGEMNTS Intravenous Solution ¥ "'.;._:IL_ o]
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FASSIVE IMMUMIZING ARD Immune Serums Gammagard 5/D
TREATMEMT AGEMTS Imtravenous Solution
=S Myl | Reconstituted 10 GM
PASSIVE IMMUMNIZING AND Immunes Serums Ga mmagﬂrd /D Less g, Y
TREATMENT AGENTS Intravenous Solution
s Reconstituted 5 GM
 PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gammagard 5/D Less lgh Y
TREATMEENT AGENTS Intravenous Solution
s SRR Fherahe M o5 Reconstituted 10 GM
PASSIVE IMPMUMNIZING AND Immune Serums Gamunex-C Injection ¥
___ TREATMENT AGENTS - Solution 1 GM/10ML
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gamunex-C Injection T 7
TREATMENT AGENTS . Solution 2.5 GMW/25ML
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gamunex-C Injection ¥
_ TREATMENT AGENTS sclution 5 GM/S0ML )
PASSIVE IMMUNIZING AND [mmune Serums Gamunex-C Injection i
_ TREATMENT AGENTS n Solution 20 GM/200ML
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gamunex-C |njection Yy
TREATWENT AGENTS S solution 10 GM/100ML
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gammaked injection ¥ |
TREATMENT AGENTS _ Solution 1 GM/10ML _
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gammaked Injection ¥
~ TREATMENT AGENTS n Salution 2.5 GM/25ML o
PASSIVE [MMUNIZING AND Immune Serums  Gammaked Injection T )
TREATMENT AGENTS _Solution § GM/SOML
PASSIVE IMMUNIZING AND [mmune Serums Gammaked Injection ¥
TREATIENT AGENTS Solution 10 GM/100ML
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gammaked Injection Y- T
 TREATMENT AGENTS Solution 20 GM/200ML
PASSIVE IMMUNIZING AND  Immune Serums Gammagard Injection ¥
TREATMENT AGENTS soluticn 1 GM/10ML
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gammagard Injection s 1N
TREATIMENT AGENTS ~ Solution 2,5 GM/25ML
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums Gammagard Injection Y 7
 TREATMENT AGENTS o Solution 5 GM/S0ML
PASSIVE IMMUMNIZING AND Immung Serums Gammagard Injection 3
TREATMENT AGENTS Solutien 10 GM/100ML
PASSIVE IMMUNIZING AND Immune Serums  Gammagard Injection
TREATMENT AGENTS Salution 20 GM/ZOOML
 PASSIVE IMMUNIZING AND Irmriune Serums Gammagard rn]éctlm'r
TREATMENT AGENTS ‘Solutlon 30 GM/300ML




Rres

altorization

MG/0.3ML

RESPIRATORY AGENTS - MISC. Cystic Fibrosls Pulmozyme Inhalation ¥
s s ___Agents Salution 1 MG/ML
TETRACYCLINES TETRACYCLINES Tetracycling HCl Oral ¥
e i Capsule 250 MG
TETRACYCLINES TETRACYCLINES Tetracyeline HCI Oral Yo
i — B _ = Capsule S00MG
TETRACYCLINES TETRACYCLINES  Demeclocycline HCl Oral R
) 3 PE Tahlet 150 MG
TETRACYCLINES TETRACYCUNES  Demeclocycline HE Oral ¥
H— _ __ Tablet 300 MG
TETRACYCLINES TETRACYCLINES Declomycin Oral Tablet WraaTte
VASOPRESSORS Anaphylads Epinephrine Injection ¥
Therapy Agents Solution Auto-injector
- 0.15 MG/0.3ML
VASOPRESSORS Anaphylaxis Epinephrine Injecticn A
Therapy Agents Solution Auto-injector
! ) Y 0.15 MG/0.15ML
WASOPRESSORS Anaphylaxis Epinephring Injection ¥
Therapy Agents Solution Auto-injectar 0.3

(1
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Administracldn de Seguros de Salud S, Argsly AL foo Mamer
:Elhtml.irnﬂm
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ATOINYS LOS PROVEEDORES DEL PLAN DE SALUD DEL GORIERNO (PSG)

Estimndi prowveedom

e ploce prescitarles el Fovmulario de Medicamenos en Culsierin del PSG (FMOC) de Salud Fisica
y Salud Menial, asi cone sus respectivos sublomutanos, Fl mismo apova el cuidido médicn bajo
el pevo models de serviciog infegrados del Plan de Salnd de Goabiemn, qoc cstd vigente desde el

| dle nhril ke M1 5,

Bl FMC de Salud Pislen incluye: Dentul, Mefrologin, Ob-Gyn, Oncologia, Formulario de
Emergencin Integrnds, VIH-SIDA ¥ Sub-fisico. Por otro Indo, el FMC de Salnd Mental cuenta
tambiidn con wn Sub-fommudato. B FMC de Salud Mental serh wiilizado por los médiens siquintrs
contratados y por las médicos contritados en fucilidades dedicadas af fritlamiendo de Salud Mental,
Bl Sub-formulario de Salud Montal seri tilizado por los médicos primarios (PCP's por sus siglas
en inghts) parlicipantes en Tos Cropos Mddicos Primariog,

Los medicamentoy agui incluidos han sido evalondos y aprobados por el Comité de Fomncin y
Terapdutica de ln Administiacion de Seguros de Salwd (ASES), compuesto par médicog primarios
¥ farmacéiticos clinicos. 1l comild se relne periddicamente para evaluar las clases terpluticas
y emilie recomendaciones basadns en aspectos elinicos. 1 FMC ex un docomenta dindmico, ¢l
cual puesle sulrir cambios, los conles se notiican periddicamente mediante Cartas Mormstivas,

Les exhorin v eonservar osta gola pary 2o referencia, La misma también esta digponible en nuestra
piggine clectrdnion wwwasesprong.

Cordinlmeme,

ogzeln M. Avila Murrern
Pirectora Ejecutiva
S —_———— o ; - AT o e 8 P g Bt a e
Sogl Tl TETAT4.3300 -Fax: TRT AT AMAH cpoww dses, pu. oy

P Flaa 10403, Sen Juas, PR D0O19-

Ap i




ASPECTOS GENERALES DE LA CUBIERTA DE FARMACIA
DEL PLAN DE SALUD DEL GOBIERNO (PS5G)

l. Formularios de Medicamentos

La Administracidn de Seguros de Sabud (ASES) s la agencia responsable de establecer y revisar o] Formulario de
Medicamentos en Cubierta del PSG (FMC) parn Salud Fisica y Salud Mental del Plan de Salud del Gobierno. Para
estos propositos ASES ha establecido un Comité de Farmacia y Terspéutica que evalia los medicamentos de salud
fisica y salod mental. Le componen profesionales de la salud entre estos médicos primarios, psiquistras vy farmacéuticos
licenciados.  Este Comité se reiine periddicamente pars evaluar las diferentes cluses terapéuticas v emitie sus
recomendaciones a ASES para el formulario de medicamentos, hasados en evidencia cientifica, aspectos clinicos ¥

andlisis de costo eficiencia,

El Formulfario de Medicamentos en Cubierta del PSG (FMC) servird de goda en el suministro de medicamentos bajo la
cobicria de farmacia, El FMC tiene ¢l proposito de mejorar, actializar v lograr el uso costo efectiva de medicamentos

dentra de la cubierta del PSG.

Baséndese en la mis reciente evidencia clinica, ASES disefla v mantiene al dia el Formulario de Medicamentos en
Cubierta del PSG a través de su Administrador del Proprama de Farmacia o “PPA™, Dicho formulario os el formularia
oficial del programa y del cual se deben recetar medicamentos a los beneficiarios del PSG,

Sola en casos excepcionales se podrin utilizar medicamentos fuera del FMC mediante el Proceso de Excepeitn &l cual

cuplicamos en el punto nitmero 2,
2. Proceso de Excepeiin -/-l/-.-'fl}(!

En el case de pacientes que necesiten un medicamento que no sparczea en &l FMC, los proveedores de servicios de
salud y segin aplique las compafiias aseguradoras deberin utilizar el proceso aqui descrito para la aprobacidn de las
medicamentos por exeepeidn. Este procedimiento considerard los mérites particulares de cada easo, los cunles pueden

inchuir:

Contraindicacion al (fos) medicamentofs) que aparece(n) en el FMC;

Historial de reaceion adverse elinicamente significativa al (los) medicamento(s) que aparece(n} en el FMC;
Evidencia de fallo terapéutico a todas las alternativas disponibles en FMC; vio

[nestistencia de uns alternativa terapéutica en el FMC,

e o

Este proceso de excepeitn requiere justificacion clinica, debidamente documentada por parte del proyeedor de servicics,
con las razones clinicas que justifiquen la utilizacion de medicamentos fuers del FMC, lo gual ﬁﬁfﬁliﬁlﬁ@dﬂlmn A caso
por un equipo clinico en la’s aseguradora/s contratadas por ASES. ; o

3. Otros aspectns de la cubierta de farmacia
m

i)
A, La cubierta de farmacia del PSG establece como mandatorio el uso de prodieths,
como primera opeicn,

B. Las compaiifas aseguradoras o el TPA (“Third Party Administrator™), y los proveedores de servicios de
salud, solamente procesaran sus reclamaciones de farmacia a través del Administrador del Beneficio de

Farmacia (Pharmacy Berefit Manager o “PBM") contratado por ASES,
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ASES tiene un proceso activo para revisar continuamente la cubierta de farmacia segin cambios o avances
en estindares de ls prictica médica dentro de una enfermedad o frea de tratamiento. Ademds, se evalian
medicamentos nuevos para delerminmr su inclusion. Por la naturalezs dindmica de este procesa, ASES
podrd vequerir la inclusidn o exclusidn de medicamentos dentro del FMC en cualquicr momento, teniendo
las consideraciones necesarias pura notificar cambios a los beneficiarios v los proveedores médicos, para
garantizar un proceso de transicion que salvaguarde ¢l acceso edecuado a los servicios ¥ mantener la
contimnidad de cuidado.

Minguna entidad contratada por ASES o las entidades contratadas por las compaliias u organizciones de
cuidado de salud (Por f.: grupos médices primarics, proveedores independientes, especialistas, entre otrog)
podrin regirse por un formulario distinto al FMC, ni evear un formulario de medicamentes interno qoe sea
diferente a los establecidos por ASES. Tampoco podrin limitar en forma contraria a ko establecido en el
confriie enfre ASES, lag entidades confratadas v en esta cubierta, los medicamentos incluidos en el FMC de
ASES, Las compafiias aseguradoras sevdn responsables de fiscalizar a sus proveedores v empleados en
cuanto al cumplimiento ¢on estas disposiciones.

Bl maximo de despacho para condiciones agudas serd para cubrir una terapia de quince {15) diaz, Cuando
sen medicamente necesario se podrd extender ¢l periodo de tratamiento, segin apligue.

El maximo de despacho para condiciones crinicas (medicamentos de manlenimienio) serd para euhrir una
terapin de 30 dias con tres repeticionss o noventa (B0) dias, excepto al comienzo de terapia cuande, por
eriterie médico, se podrd recetar un minimo de guince (15) dins con ¢l objetivo de reevaluar cumplimiento
¥y tolerancia. El Plan de Salud del Gobiemo determina que se cubrivd una receta ¥ un miximo de cineo (5)
repeticiones (“refiflls"), Las recetas de los medicamentos tendrén vigencia por doce (12) meses, 3 menos
de ser un maredtico, en cuyo caso 56k tendid un (1) despache, sin repeticiones.  Los medicamentos que
requicran pre-autorizacion (PA) serdn aprobados por un mdximo de seis (6) meses. En o antes de los
novenia (90} dias de haberse recetado dicho medicamento de mantenimients, el médico deberd vesvaluar
la fermacoterapia para efectos de complimiento, tolerancia v desificacidn. Cambics en la dogis no
requerivin pre-autorizacion, Cambios en elflos medicamento(s) afilizado(s) puede que requiera(n) pre-
autorizacion,

Se requicre el uso de penéricos-bicequivalentes aprobados por la Administraciin de Alimentos y Drogas (FDA),
clasificados “AB™, asi come autorizados bajo |n reglamentacicon local que aplique en Puerto Rico.

Le incxistencia de inventarios adecuados de medicamentos bicequivalenies, no exime el despacho del
medicemento recefado ni confleva pago adicional alguno por parts del beneficiario, Como regla peneral,
stlo deberin despachar medicamentos genéricos-bicequivalentes siempre v cuando exista un gendrico-
binequivalente para ¢l medicamento de marea correspondiente, 8 menos que a pesar de su existencia, ASES
determine cubrir el medicamento de mares o cubrir ambos, en cuyo caso tipicamente s¢ manejara por el

mecanismo de excepion.

Las drdencs de medicamentos (recetas) seran despachadas por una farmacia contratada por el PBM,
debidamente antorizeda bajo las leves del Estado Libre Asociado de Puerto Rico v libremente

seleccionadas por el beneficiario,

El derecho de libre seleccidn requiere la disponibilidad de una farmacia razonablemente accesible o cada

asegurado. El PBM e la ﬁnﬂﬁﬂ;;ﬁﬂ.ﬂ-ﬂgﬁﬁfdﬂ contratar la red de farmacias, segin los términos
s T el

especificados por ASES., f &




4.

==

Loz medicamentos recetados deberdn ser entregados posterior a la fecha v hora en que el beneficiario
entrep L recets o la misma llega por prescripeion electrdnica a la farmacia. El iempao de despacho del
medicamento no debe exceder las 72 horas.  Los medicamentos que requieran una PA deben ser aprobados
en 72 hovas o menos, aexcepeidn de las PA expeditas las cuales deben ser trabajadas en 24 horas 0 menaos.
5i ¢l medicamento no esta disponible en ta farmacia, el asegurado debe toner la opeion de solicitar b receta
pari obtenerla e otro farmecia; de ser receta electronica, debe contactar a su médico para que la envic a
otra farmacia de su eleccian.

Regla de Emergencia

Los productos que aparecen en el Formulario de Emmergencia Integrado (FED), se despacharfin para () dias laborables,
excepto en los casos que asi se especifiguen.

Lo mismo aplica a los analgésicos, narcdticos, agentes en combinacidn v antinflamatorios no esteroidales los cuales
también se despachardn en cantidades suficientes pare (3) dias laborables.

El beneficiario que no haya sido admitido en una institucidn hospitalaria, deberd visitar su médico primario para la
continuidad de tratamiento, inchivendo la terapia de firmaces, Les recordamos que el modelo del PSG es un plan de
cuidado coordinado, Asi mismao, recomendamos qoe verifiquen que los productos recetadaos en una sala de emergencia
forman parte del FEI,

Para cualquier duds sobre la cubierta de farmacia puede comunicarse con la compaiila aseguradora contratada por ASES
en su regitn y/o con el administrador del beneficio de farmacia (PBM, por sus siglas én inglés) contratado por ASES,
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DISENO DEL FORMULARIO DE MEDICAMENTOS EN CUBIERTA DEL PSG (FMC) Y GUIAS DE
REFERENCIA 2017

Los medicamentos que aparecen en el FMC son squellos medieamentos en la cubierta del Plan de Salwd del Gobiernc., Estos
medicamentos se selectionan en base a so perfil de seguridad, eficacia constatads (costo-efectividad), existencia de
bicequivalentes y el costo de teatamiento, Se les sugiere a los médicos que receten v a los farmacéuticos que dispensen
solamente los medicamentos que aparecen en el FMC.

En el gjemplo & continuagidn se ilustra fa informacidn que se provee para los medicementos incluidos en el F-ML

o —
| D)
- BELACEM |
ALY AT g D, 378
1 Prifeifed HAPROSYMN Sdfas
PRTATINGT S00VER 2T5
ok, 800y (| Puiwmd | AMAPROX Ol = 5 s |
g hah, P
o ! Prefara CEEALCID -
Ancomethac o O miT cap
| o 2| oo Pratered D Ol = B ding

Para cada medicamento incluido en el FMC se presenta en la Primera Columna el nombre del equivalente penérico en
letras mindsculas si el medicamento estd disponible en su versiém genérica, En caso del medicamento estar disponible
Unicamente en su version de marca registrada, el nombre comercial serd presentado en la Primera Columna en letias
mayihsculas,

La Segunda Colomna presenta el Rango de Costo Meto Mensual por Beneficiario Promedio (“Costo Neto™). La Tercera
Columna, presents ln clasificacidn (“Tier™) del medicamento: Preferido o No-preferido. La Cuoarta Columna, presenta ¢l
nombre de marca s6lo para réferencia, ya que siempre que exista el genérico equivalente de un medicamento ¢l mismo serd
despachado, La Quinta Columna presenta las Guoias de Referencia o Limites, segin aplican.

RANGO DE COSTO NETO MENSUAL

El rango de costo neto mensoal por beneficiario promedio (SCosto Neto™) se incluye en la semmda columna de] FMC, para
estimar el costo neto mensual de la terapia a preseribirse, incluyendo cualquier descuento negosiado v comparando dicho
producto can otras alternativas terapéuticas disponibles sagiin la indicacidn, En dicho ejercicio, s¢ compara ¢l costo
promedio de terapia mensoal (30) treinta dias. La comparacion de costos se hace a base de todos los productos incluidos
en una clase terapéutica, (por ef.: l 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 sigeiente manera:

AAA
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menos de 520 Menos costoso mensialmenie
520 - 549

F50 - Foo

F100 - 5199
$200 - $349
350 - 8549
S550 - £799
S5O0 - $1,094
B1,0000 - 51,499
515040 = 51,999
Fr 000 - 52,499
12 52,500 = 52,999
13 B3,000 - 53,490
14 3,500 - 53,999
15 $4,I00 - 54,400
14 4500 - £4,999
17 S5,000) - £5,499
i8 55,500 - 55,999
19 Bo, 0] - 56,499
20 6,500 - 56,999
21 7,000 - 57,490
22 7,500 - 57,999
I3 TR, 000 - 58,499
24 58,500 - 59,000
15 miis dlo 59,000 M as costoso mensualmente

L=l = - L T

]
= —

Se recomienda se congidere prescribir el medicamente con el costo neto mensual mes bajo dentro de cada cateporia
terapéutica (aquel con el mimero menor en la escala del 1 al 25), cuamdo esto sea medicamente apropiado v exiztan
varias alternativas clinicamente viables para el beneficiario.

El anilisis de los costos netos @8 un gjercicio contingo y esti sujeto o cambios constantes. Los mismos segin aqui
publicados, sarfin vigentes al momento a fecha de esta edicién del FMC.

MEDICAMENTOS GENERICOS

Los medicamentos genéricos bio-equivalentes ze identifican eon letras mindsculas, Ciertos gendricos hiveguivalentes
tiencn un costo maximo permitido (Maximum Allowable Cost” o *MAC List™) para el reembolse de las farmacias
contratades en la red. Do ardinario, este precio cubre ¢l costo de adquisicidn de los productos penéricos, pero no del
producte de marce, La seleccidn de productos para ser incluidos en el MAC List son aquellos preseritos mds cominmente
v que han sido aprobados por la Administracién de Drogas ¥ Alimentos (“FDA®, por sus ziglas en inglés) para ser

mercadeados.

A1
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Lrrug MName [Nambre del

Medicamento]

R P, L B B LI e b

Reference MName
[Mombre de
meferencial

Revisado: 18 de mayo de 2017
WIS L !r..r:}\

| Requirements/
' Lirmits
[Requerimientos

fLimites]

120-12 mg/Sml soin, 300-15

THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TERAPEUTICA]
Therapeutic Class [Clase anap-éutir:.a]

5 | _ ANALGESICS[ANALGESICOS] re

Hn nat&rmcial Anti-Inflammatory Agents (Nsaids) [Antn-!nﬂamatuﬂm Mo Esteroidales]
ibuprofen 400 mg tab, 600
mq fab, 800 mg tab 1 Preferred MOTRIN QL = & dias
indomethacin 25 my cap, 50 |

cap 1 MNon-Preferred INDOCIN QL = & dias
nabumetone 500 my tab,
750 myg tab 1 Preferred RELAFEN QL = 5 dias
naproxen 250 myg fab, 375
mg fab, 500 myg tab 1 Preferrad NAPROSYN QL = 5 dias
naproxen sodiim 275 mg
fab, 550 myg fab 1 Preferred ANAPROX QL = 5 dias
salsalate 500 mg tab, 750

| g fab 1 Preferred DISALCID QL = 5 dias
Short-Acting Opioid Analgesics [Analgésicos Opiodes De Corta Duracion]

acetaminophen-codeine i e

mg tab, 300-30 mg tab, 300- TYLENOL-

80 mg lab 1 Preferred CODEINE QL = 5 dias
acefaminophen-codeine #2 TYLENQL-

300-15 mg tab 1 Preferred CODEINE QL = 5 dias
acefaminophen-codeing #3 TYLENOL-

300-30 mg tab 1 Preferred CODEINE (L =5 dias
acetaminophen-codeine {4 TYLENOL-

300-60 my tab 1 Preferred CODEINE QL = & dias
butathitat-apap-caffeine 50-

325-40 my tab 1 Praferred FIORICET QL = & dias
framadol ho! 50 mg tab 1 Preferred ULTRAM QL = 5 dias
butalbital-apap-caffeineg 50-

325-40 mg cap 2 Preferred FIORICET Gl = 5 dias

« PA - Prior Authorization [Pre Autorizacion] = aP A - Admmistrative Prior Authorization [Pre Autorizacidn
Administrativa] = QL - Cheantity Lt [Limite de Camtdad] = 5T - Step Therapy [Terapia Escalonada] = AL -
Ape Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] - Please refer to page #12 for monthly net cost range

[Ver pégina #12 para rangos de costo neto mensual] = P — Preferred Con

Preferido]

L

ted Product |Producto Contratade

Pigina 13 de 38



FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO rTrrx

Drug Mame [Momb
Medicameanto]

:.

ASES

T Py

Reference Mama

".""" — .,.i.,-; 1.',-1-1' e

-1'-. L5

Requirermsants/
| i|' 1i

~Lcal Ahesthetics [ﬁneet&nime Lee:n eel

lidocaine viscous 2 %

meuthﬁhreer soin F'referred J-:‘r’LCJEAINE AL = 5 dias
IE JguEisizia
Een:edinzepinee [Eenmu:hezapmee] ‘ il
clonazepam 0.5 myg tab, 1
| mg tab, 2mg tab 1 Preferred KLONCPIN QL = 5 dias
diazapam 10 mg fab, 2 mg
fab, 5 mg tab i Prafarred WALILM QL = &5 dias
lorazepam 0.5 mg fab, 1 mg
tab 1 Preferred ATMNAN QL = 5 dlas
temazepam 15 mg cap, 30
| myg cap > 1 Prefemed RESTORIL QL = 5 dias
Miscollaneous Anxiolytics [Ansioliticos Miscelaneos]

hydroxyzine pamoate 100
myg cap, 25 mg cap, 50 mg

Preferred

VISTAEIL

DL=5dEe

-irst I!lmeratlun Gephaleep-ﬁnne [(’.:efalueperhae Dﬂ nmere Genalzﬂtién]

caphalexin 125 mg/Sm|

susp, 280 mg cap, 500 mg

cap 1 Preferred KEFLEX QL = § dias
QL = 5 dias, AL 5

cefadroxil 250 mg/Sml susp 2 Non-Preferred DURICEF 12

cephalexin 250 mg/Sml susp 2 Preferred KEFLEX QL =5 dias
QL = 5 dias, AL =

cefadroxil 500 mg/5mf susp 3 Mon-Freferred DURICEF 12

5wl A Macrolides [Macrélidos] o

azithromycm 250 mg tab,

500 mg tab 1 Preferred ZITHROMAX QL = 5 dias

azithromycin 1 grm pekf, 100

mg/Siml susp, 200 ma/aml

susp, 600 mg fab 2 Preferred ZITHROMAX QL = 5 dias

*» PA - Prior Authorization [Pre Autorizacidn] = aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] » QL - Quantity Limit [Limite de Cantidad] » ST - Step Therapy | Terapia Escalonada] « AL -
Age Limit [Limite de Edad] = Net Cost [Casto Neto] - Please refer to page #12 for monthly net cost range
[Wer pagina #12 para rangos de costo neto mensual] » P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

. Ve [ Pigina 14 de 38

Preferido]

g



4SES

it A 8 s b

=1 | . Fequirernantss
N Reference Name b b L
Limits

Drug Name [Nombre del
Rnk T (Mombre de
: [Requenmientos

Cost

Medicamenta]

clarithromycin 125 mg/Smi
susp, 250 mg tab, 500 mg

Referencia)

ILimite=

tab 2 Freferred BIAXIN QL = & dias

cfanthromyein 250 mo/Smi

SUSpD 3 Preferrad BIAXIN QL = 5 dias

erythromycin base 250 mg

cap ar pit, 230 mg fab, 500

m tab 3 Praferred ERY-TAB QL =5 dlas

erythromycin ethylsuccinate

400 myg tab 3 Preferred EES. QL = 5 dias

ERYTHROCIN STEARATE

250 mg tab dq MNon-Preferred QL = 5 dias
Miscellaneous Antibacterials [Antibacterianos Miscelineos]

clindamycin hol 150 mg cap,

300 mg cap, 75 myg cap ;| Preferred CLEOCIN QL = 5 dias

MACRODANTIN 25 mg cap 1 Preferrad QL = b dias

metronidazole 250 mg tab,

500 mg tab 1 Prefarred FLAGYL QL = 5 dias

nitrofurantoin macrocrystal

50 mg cap 1 Preferred MACRODANTIN QL = 5 dias

nitrofurantoin macrocryslal

100 mg cap 2 Preferred MACRODANTIN QL = 5 dias

nitrafurantoin oral

suspeansion 25 MGAML 5] Non-Preferred FURADANTIN

nitrofurantoin monohyd

macito 100 mg cap 2 Preferred MACROBID QL =5 dfas

- Penicillins [Paﬂlcjilinal_s!- - gk,

amoxicillin 125 mglsml susp,

200 mg/Sml susp, 250 mg

cap, 250 mg/ami susp, 400

mg/Bml susp, 500 mg cap,

500 mg fab, 875 mg fab 1 FPreferred AMOXIL QL = 5 dias

* PA - Prior Authorization [Pre Autorizacidn] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
Administrativa] « QL - Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST - Step Therapy [Terapia Escalonada] « AT, -

[Ver pagina #12 para rangos de costo neto mensual] = P — Preferred

Preferido]

Age Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] - Please refer to page #12 for monthly net cost range
&Pmdum [Products Contratado

-f;f/(f Pégina 15 de 38




R&_ﬂ.}l@ﬂ.“ T8 dEmai.de 2017
.i: b g 5
.‘SES 1 ConbitoPRimen 1
Em—— i ha-052
FORMULARIC DE EMERGENCIA INTEGRADO (F EQ'F i =

Crrug Mame [Mombre del
Medicamentol]

amoxicillin-pof clavulanate
200-28.5 mg/Smi susp, 400-
57 mg/Sml susp, 500-125
mg lab, B00-42.9 ma/Smi

MNet
Coat
[Costo

Neto]

Tier [Tier]

Mombra de
Feferancia)

Reaquirements! |

mits
[Requerimiantos
[Limites]

susp, 875-125 mg tab 1 Preferred AUGMENTIN QL =5 dias

ampiciliin 725 ma/Smi susp,

260 mg cap, 250 mg/Sm!

susp, 500 mg cap 1 Prefarred PRINCIPEN QL = 5 dlas

penicillin v pofassium 125

mg/aml soln, 250 myg tab,

250 mo/Smi soln, 500 myg

tab 1 Preferred VEETIDS QL = 5 dias

amaxicillin-pot clavwanate

250-125 mg fab, 2560-62.5

mg/sml susp 3 Preferred AUGMENTIM QL = 5 dias
' Quinolones [Quinolonas]

chprofioxacin hel 250 mg tab,

SO0 g fab, 750 mg tab 1 Preferred CIPRO QL = & dias

levofioxacin 250 myg tab, 500

mg tab, 750 mg fab 1 Preferred LEVACILIM QL = 5 dias

ciproffoxacin 500 mg/Sm|

{10%) susp 3 Freferred CIPRO QL = 5 dias

ciproffoxacin 250 mg/Gmi

(5%) susp 4 Prefarred CIPRC QL = 5 dias

Second Generation Cephalosp

orins [Cefalosporinas De Segunda Generacién]

cefaclor 250 myg cap, 500

g cap 2 Preferred CECLOR QL =5 dias
cefprozfl 125 mg/Smil susp,
250 mg tab, 250 mg/5m|
susp, 500 myg tab 2 Prefermad CEFZIL QL =5 dias
Sulfonamides [Sulfonamidas]
sulfarethoxazole-tmp ds
1 Preferred SEPTRA QL = 5 dias

800-160 mg tab

= PA - Prior Authorization [Pre Autorizacion] = aPA - Administrative Prior Authorization [Pre Avtorizacidn
Adminimth-'a} « QL - Quantity Larmt ll.imitE de E:unltdadj + 5T - Step Therapy [Terapin Escalonada] = AL -
Age Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] - Please refer to page #12 for monthly net cost range
[Ver pagina #12 para rangos de costo neto mensual] = P — Preferred Confracted Produoct [Producto Contratado

Preferido]

Ht]ﬂ: /{( 7 i(?égina 16 de 38



Reference Mame

Feaulrermsntss

Drug Mame [Nombre del Cost bl ; Al Limits
Medicameanta] ; (eithat [r"lull:ilrtrz::ia (ReqUcdmlentos

e s Sl rLifmites)
sulfamelhoxazols-

irimethoprim 200-40 mg/Sml

susp, 400-80 mg fab 1 Preferred SEPTRA QL = 5 dias

Third Generation Cephalosporins [Cefalosporinas De Tercera Generacion] :

cefdinir 125 mg/Aml susp,

300 mg cap E FPreferred OMMICEF L =5 dias
cefdinir E% Preferred OMNIC EF QL = 5 dias
T ANTICONVULSANTS [ANTICONVULSIVANTES]

Anticonvulsants [Anticonvulsivantes]

carbamazeping 100 mg lab

chew, 200 mg tab 1 Preferred TEGRETOL QL = 5 dias

clonazeparn 0.5 my tab, 1

myg tabh, 2mg fab 1 Preferred KLONOPIN QL = 5 dias
divalproex sodium 125 mg

tab dr, 250 mg tab dr, 500

mg tab dr 1 Preferred DEPAKOTE QL = 5 dias
gabapentin 100 myg cap, 300

mg cap, 400 myg cap, 600
| mg fab, 800 myg tab 1 Preferred NEURONTIN QL = 5 dias

famoftrigine 100 mg fab, 150

myg tab, 200 mg tab, 25 mg

fab 1 Preferred LAMICTAL QL = 5 dias
lamoirigine chew tab & mg,

25 myg 3 Non-Preferred LAMICTAL

leveliracetam 250 mg tab,

500 mg tab 1 Preferred KEPFRA QL = 5dlas

levetiracetam er 24 hrs 500

myg tab, 750 mg 3 MNon-Prefemed KEFPRA XR

oxcarbazepine 150 mg fab 1 Preferred TRILEPTAL QL = 5 dias
phenobarbital 100 mg tab,

16 mg tab, 16.2 mg fab, 30

mg (ab, 32.4 mg tab, 60 mg

tab, 64.8 myg fab, 97.2 mg

tab 1 Preferred PHENOBARBITAL QL =5 dias

« PA - Prior Authorization [Pre Autorizacidn] = 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 #12 for monthly net cost range
[Ver pdgina #12 para rangos de costo neto menseal] = P = Preferred Contracted Product [Producte Contratado

; ’}_jﬁu{’aigim 17 de 38

Preferido]
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Revisaddi}8 de mayo g 7

45:55 f “:“’i““’lf”f‘“‘f

.

Regquirementsy

Mombre del Cosl P'_.H i r'ld.“h Limiis i

Aamentol " e 2r |l e ' y n_-;_l ] [Requernmisntos
=1 LS L |'I|._[n"lt£3]——

primidone 250 mg fab, 50
mg tab 1 Prefeimed MYSOLINE QL = 5dias
fopiramate 100 mg fab, 200
my tab, 25 mg fab, 50 mg
tab 1 Preferrad TOPAMAX QL = 5 dias
valproic acid 250 mg cap,
250 mg/Smi soln, 250

| spr 1 Preferred DEPAKENE QL = 5 dias
Zohisamide 50 mg cap 1 Preferred ZONEGRAN CL = 5 dias
DILANTIN 30 mg cap 2 Prefemred QL = 5 dias
fevetiracetam 1000 my fab,
750 my tab 2 Preferred KEPPRA QL =5 dias
oxcarbazeping 300 mg tab,
600 mg tab 2 Preferred TRILEPTAL QL = 5 dias
phenytoin 125 mg/oml susp,
50 mg tab chew 2 Preferred DILANTIN QL = 5 dias

phenyton sodium extended
100 myg cap, 200 mg cap,

300 mg cap 2 Preferred DILANTIN QL = 5 dias
Fonisamide 100 mg cap, 25

mg cap 2 Preferred ZONEGRAN QL = 5 dias
afthosuximide 250 mg cap,

250 mg/5ml soln 3 Preferred ZARONTIN QL = b5 dias
phenobarbital 20 mg/Smi

oral elix, 20 mg 3 F'referre-d PHEHDBAEEITAL QL =5 dias

r —i§i ——--rr-r T W -rr ST

=NTIA AGENTS [/ ITIDEMENCIA] :
i:h’uimhﬂaman Inhlhlf.ﬂ? Ll'lhr,hlﬂﬂl'ﬂs Da-Em!m. grasal i L B

donepezil ho! 10 mg tab, §

mg fab 1 Preferrad ARICEPT QL = & dias

rivastignine tarirate 1.5 mg

cap, 3 mg cap, 4.5 mg cap,

6 mg cap 3 Preferred EAELON QL =5 dias

* PA - Prior Authorization [Pre Aulorizacion] = 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 #12 for monthly net cost range
[Wer phgina #12 para rangos de costo neto mensual] » P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

Preferido]
Pigina 18 de 38
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Revizado: 18 de mayo de 2017

R equireirants/
Drug Name [Mombre del ~ost S YR Limits
Medicamento] Cos Tk _: 3 -_ : [Requetimientos
= T [Limites]
T ] oo N ir = ﬂ,__;.r.!‘-.:Frfl.",'i;l."lli.'
Minr.:allanauus Antider rﬂas-ants IAnu:Eﬂpmswnn Mlsﬁeiﬁnaﬂaj
irazoaone hel! 100 mag tab,

150 mg tab, 50 mg tab 1 Preferred DESYREL QL = § dias
Monoamine Oxidase (Mao) Inhibitors [Inhibidores De Mao]
seiegdme .F?r:F 5 mg tab | 3 | Non-Preferred CARBEX | OL = 5 dias
TFr=3 __ANTIDIABETIC AGENTS [AGENTES ANTID HEOST: b v T

AIphn-GlucuaEdaae Inhibitars [Inhibidores De Ah"a Glucusld asal

acarbose 100 mg tab, 25 mag
tab, 50 mg fab 2 Preferrad PRECOSE QL =5 dias

Biguanides [Biguanidas]

metformin hel 1000 myg tab,
500 mg lab, 850 mg tab 1 Preferred GLUCOPHAGE QL = & dlas

Dipeptidyl Peptidase-4 (Dpp-4) Inhibitors !Inhlbldnren De Dpp:

KOMBIGLYZE XR 2.5-1000
myg tab er 24 hr, 5-1000 mg

tab er 24 hr, 5-500 mg tab er QL = 5 dias,

24 hr 3 Preferred s, P

ONGLYZA 2.5 mg tab, 5 mg QL =5dlas,

tab 3 Preferred 5T, P
Insulin Mixtures [Mezclas De Insulinas]

HUMULIN 70/30 (70-30) 100 QL =1 Vial 10

unit’mi sc susp 2 Preferred MLA30 dias, P

Insulin Sensitizing Agents [Agentes Sensibilizantes De Insulin]
pioglitazone hel 15 mg fab,

30 myg tab, 45 mg tab 1 Preferred ACTOS QL = 5 diaz
Intermediate-Acting Insulins [Insulinas De Duracion Intermedia]

HUMULIN N 100 unit/ml sc CIL =1 Wial 10

susp 2 Preferrad ML/30 dias, P

_ Shoert-Acting Insuling [Insulinas ﬂE“—GhﬂH'ﬂUIHﬂiﬁﬂl-

HUMULIN R 100 unitrml in] QL =1 Vial 10

soln 2 Prefemed ML/30 dias, P

« PA - Prior Authorization [Pre Autorizaciin| = aPA - Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacidn
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 #12 for monthly net cost range
[Wer pigina #12 para rangos de costo neto mensual] = P — Preferred Contracted Product [Producte Contratado

Preferido]
~ :l,j} ;,f ¢ ff Pigina 19 de 38



Crug Name [Mombre del ‘
Medicameanto]

Met

Lost

T Pl o
ILosto

Neta] |

Tier [Tier]

Referance Mama
[(Nombre de
Referencial

Sulfonylureas [Sulfonilureas]

[Requerimientos
ILimitas)

gifmepiride 1 mg tab, 2 mg
tab 4 mq tab

1

Preferred

AMARYL

AL = b dias

linizice 10

1

Preferred

GLUCOTROL

QL =5dlas

AT

fab, 5 mg lab d
[ 'L_-.:.!‘-;'f-_m“ _ ANTIEMETICS [ANTIEMETICGS] . . = =
Miscellaneous Antiemetics [Antieméticos Miscelaneos]

metoclopraride hel 10 mg
fab, & myg tab, § maomi iny

soin 1 Preferred REGLAN QL = 5 dias
armir 50 mg cap 1 Preferred BENADRYL (L = 5 dias
pharbednd 50 mg cap 1 Preferred BENADRYL QL = 5 dias
trimethobenzamide hol 200

| mg cap i Freferred TIGAN QL = 5 dias

Phenathiazines [Fenotiazinas]
prochlorperazine maleate 10
mg tab, 5 mg tab 1 Preferred COMPAZINE QL =5 dias
prochlorperazine 25 myg rect Mon-Preferred
4 EGMPAEWE QL = 5 dias

i#ﬂﬂghﬂtf'hgﬂnts [ﬁ.ganhs_#nﬂgﬁtﬁ]
allopunnol 100 mg tab, 300
mg tab 1 Preferred ZYLOFPRIM QL = 5 dias
colchicineg 0.6 mg cap 3 Preferred MITIGARE PA
QL= 3 tab,

ED LCRYS 0.6 myg tab 4 MNon-Freferred 16dias
. Uricoesurics [Uricosuricos] .
mﬂana-::m' EUEJ mg

g P 'ﬁlbl‘l}l-ﬂ
c}unm’me hicd 0.7 my !Erb 02
mg tab, 0.3 mg tab 1 Preferred CATAPRESS QL = 5 dias
methyldopa 250 mg tab, 500
mg tab 1 Freferred AL DOMET QL = & dias

= PA - Prior Authorization [Pre Autorizacion] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Antorizacion

Administrativa] = QL

- Quantity Limit [Limite de Cantidad] « ST - Step Therapy [Terapia Escalonada] = AL -

Age Limil [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] - Please refer to page #12 for monthly net cost range
[WVer phgina #12 para rangos de costo neto nensual] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratadao

uﬂt ,ff,fﬂ' Pagina 20 de 38
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Drug Name [Nombre del

-y
oSt

[Costo

Tier [Tier]

Revisadat

Refarence Namea
[Mombre de

g the 0l e 2017
N

[Requerimientos

Medicamento] |

Mato]

Alpha-Adrenergic Blocking Agents [B

Referencial

oqueadores Alfa Adrenérgicos]

{Limites]

terazosin hel 1 mg cap, 10

mg cap, 2mg cap, Smgcap | 1 Preferred HYTRIN L = 5 dias
Angiotensin |l Receptor Blockers (ARB) [Antagonistas Del Receptor Angiotensina Il

fosartan pofassium 100 mg

tab, 25 mg tah, 50 mg tab 1 Prefarrad COZAAR QL =5 dias

losartan pofassium-hciz '

100-12.5 mg tab, 100-25 mg

tab, 30-12.5 mq tab 1 Preferred HYZAAR QL =5 dias

Angiotensin-Converting Enzyme (ACE) Inhibitors [Inhibidores De La Enzima Convertidora

De Angiotensina]
lisinopnfl 10 meg tab, 2.5 mg
tab, 20 mg fab, 30 mg fab,
40 mg fab, 5 mg fab 1 Preferrad LESTRIL QAL = 5 dias
lisinopril-hydrochlorothiazide
10-12.5 mg tab, 20-12.5 mg
tab, 20-25 mg tab 1 Preferred ZESTORETIC QL = 5 dias
Calcium Channel Blocking Agents [Elogueadores De Canales De Calcio]
amlodipine besylate 10 mg )
tab, 2.5 mg tab, 5 mg tab 1 Preferred NORVASC QL = 5 dias
diltiazem hel 120 mg tab, 30
myg tab, 680 myg tab, 90 mg
fab 1 Prefarrad CARDIZEM L = 5 dias

verapamil hel 120 mg fab,

1

Preferned

CALAN

(L = & dias

40 g tedy, 80 mg lab -
M E# vonic Anhydrase Inhibitors Diuretics [Diuréticos Inhibidores De Anhidrasa Carbdnica]

“acetazolamide 125 mg tab,

250 myg fab 3 Preferred DIAMOX QL =5 dias
__ Cardioselective Beta Blocking Agents [Blogueadores Beta Cardioselectivos]
atenciol 100 mg tab, 25 mg

fab, 50 mg tab 1 Prefemad TENDREMIN (IL = b dias

= PA - Prior Authorization [Pre Autorizacién] « al'A — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizaciin
Administrativa] + QL - Quantity Limit [Limite de Cantidad] « 8T - Step Therapy [Terapia Escalonada] = AL -
Ape Limit [Limite de Edad] = Net Cost [Costo Neto] - Please refer to page #12 for monthly net cost range
[Wer pdgina #12 para rangos de costo neto mensual] = P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

. 74/’?,! ina 21 de 38
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Revisadss 1-de-i ohde 2017

ir. ,___'.

FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO fFILI{

Drug Name [Nombre del
Medicamento]

matoprofof succinate er 25
mg tab er 24 hr, 50 mg tab
er 24 hr

Cost
[Costo
Neto]

Tier [Tier]

FPrafamed

Caiitrate Tl
g-0a 2 !
S 13/

e 'fl'r:_.rll_.lrjl

LOPRESSOR

[Requerimientos
fLimites]

QL = 5 dias

metoprolol tartrate 100 mg
tab, 25 mg fab, 50 mg tab

Preferred

LOPRESS0OR

GL = & dias

maeafoprofof succinale e 100
mg tab ar 24 hr, 200 mg tab
er 24 hr

2

Preferrad

LOPRESSOR

QL =5dias

Cardioselective Beta-Adrenergic Blocking Agents

Cardioselectivos

[Blogueadores Beta-Adrenérgicos

atenolol-chiorthalidone 100-

25 mg tab, 50-25 mg tab 1 Preferred TENORETIC QL = & dias
mefoprolol-
hydrochlorothiazide 50-25

| mg tab 2 Non-Preferred | LOPRESSOR HCT QL = 5 dias
metoproiol-
hydrochlorothiazide 100-25
myg tab, 100-50 mg tab 3 Non-Preferred | LOPRESSOR HCT QL = & dias
i _ Loop Diuretics EDluréﬂnun I:lal-As.aj /
furasemide 10 mgdmi saln,
20 mg tab, 40 mg fab, B0 myg

1 Preferred LASIX QL = 5 dias

fab

Nonselective Beta Blockin

Agents [Bloqueadores Beta No-Selectivos]

pmprﬂnn.fu} hel 10 mg tab,
20 mg tab, 40 mg lab, 80 myg
tab

.T

Prafarred

INDERAL

0L = 5 dias

2

Preferred

INDERAL

_ QL = 5 dias

pmp.r?a.rwm.l' hol 60 mg tab

'Potassium-Sparing Diuretics [Diuréticos Conservadores De Potasio]

SpImfmFar:Tﬂna- 100 myg tab,

25 mg tab, 50 mg tab 1 Preferred ALDACTONE QL = & dias
triamterene-holz 37.5-25 mg

cap, 37.5-28 mg tab, 75-50

mg tah 1 Preferrad MAXZIDE QL = 5 dias

« PA - Prior Authorization [Pre Autorizacion] = aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Auntorizacian
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 #12 for monthly net cost range

[Ver pigina #12 para rangos de costo nefo mensual] = P

Preferido]

— Preferred Contracted Product [Producto Contratado

\_ﬁ? ,(]/fjj‘fﬁh’inﬂ 22 de 38



Drug Name [Mombre del

hMedicamenta]

[Costo

Haguiraments/

S i
LTS

[Requerimientos

Limites] |

100 mg tab, 25 mg tab, 50
ng fab

ﬁ_ﬂfﬁrﬁﬂ!‘?ﬂﬁiﬁ; Z'Z-.. :

Frefred

Meto] |
Thiazide Diuretics [Diuréticos Tiazidas]
chiorothiazide 250 mg tab,
500 mq tab 1 Prefemred DIURIL QL =5 dias
chiorthalidlone 25 mg tab, 50 Non-Prefemred
mg tab 1 HYGROTON QL = & dias
CHURIL 250 ma/5ml susp 1 Preferred QL = § dias
hydrochlorothiazide 12.5 mg
tabh, 25 mg tab, 50 myg tab 1 Preferred MICROZIDE QL = 5 dias
indapamide 1.25 mg tab, 2.5
| my tab 1 Praferred LOZOL QL =5 dias
mefolazone 2.5 mqg tab, & Non-Preferred
' mg tah 1 ZAROXOLYN QL = 5 dias
chiorthalidone 100 mg tab 2 Mon-Preferred HYGROTON QL = 5 dias
metolazone 10 mg tab 2 Non-Preferred |  ZAROXOLYN QL = 5 dias
Vasodilator Beta Blockers [Blogueadores Beta Vasodilatadores]
carvedilol 12.5 mg fab, 25
mg tat, 3.125 my fab, 6.25
mg tab 1 Preferred COREG QL = 5 dias
: : Vasodilators [Vasodilatadores]
hydralazing kel 10 myg tab,

divaiproex sodium 125 mg
tab dr, 250 myg tab dr, 500

ra.b

pyndnsngmfnebmmadeﬁﬂ e
mg fab

Prefemead

| myg tab dr 1 FPreferred DEPAKOTE QL = 5 dias

topiramate 100 mg tab, 200

myg tab, 25 mg tab, 50 mg QL = & dias,
F’rel‘alred TDF#.MM 5

'if'- -y

= e
5] =

MESTINON

QL = 5 dias

* PA - Prior Authorization [Pre Autonzacion| = aPA — Admimistrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
Administrativa] » QL - Quantity Limit [Limite de Cantidad] » 8T - Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL -
Age Limit |Limite de Edad] « Net Cost [Costo Meto] - Please refer to page #12 for monthly net cost range
[Wer pagina #12 para rangos de costo neto mensual] » P — Preferred Contracted Product [Producto Contratady

. F agina 23 de 3%
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Diriig Name [Nombre del
Medi 'E1I"Ir-'I'I|II_.]

Cost

[Costo

R I_|l|| =2 [The
Limits
[Requerimientos
fLimites] [

mg tab er

il o AT

ERIALS [ANTIMIC

ATEDerEUIars [Anﬁmhi‘mulnsu]

MESTINON 80 mo/Sml syr Man-Prefarred QL =5 dlas
pyridosfigmine bromide 180
Non-Preferred E;IL B dlas

CAPASTAT SULFATE 1 gm

isoniazid 50 mg/5ml s

“Il-.ﬂl""ﬂhh 0l [ IPARASIT/

inj soln QL = 5 dias
cycloserine 250 myg cap SEROMYCIN E”E““ Rico
RIFAMATE 150-300 mg cap - EpanEant
uberculosis
TRECATOR 250 mg tab Centrol Program
rifabutin 750 mg cap T MYCOBUTIMN
isonifazid 100 mg tab, 300
| mg tab 1 Preferred ISONIAZID QL = 5 dias
rifampin 150 mg cap 1 Preferred FIFADIN ClL = 5 dias
ethambuiol hel 100 mg tab 2 Non-Praferrad MYAMBUTOL QL = 5 dias
pyrazinamide 500 mg tab 2 Naon-Preferred PYRAZINAMIDE QL = 5 dias
rifampin 300 mg cap 2 Preferred RIFADIN QL =5 dias
ethambutol hel 400 myg tab 3 Mon-Preferred MYAMBUTOL QL =5dlas
5 Non-Preferred IE-DHIP..EID QL=5 U!EE

chiaroguine phosphate 250

DARAPRIM 25 mgtab

| Nun-F'rEI'EF

| g tab, 500 mg tab 1 Preferred ARALEN QL = 5 dias

hydraxychloroguine sulfate
200 myg lab 1 Preferred PLAQUENIL QL = § dias
guinine suifate 324 mg cap 4 Preferred QUININE QL =5 dias
7 PA, QL = 5 dias

I

""E“ Rl =
banz.l'.r‘npme mesy!afe 0.5
myg tab, 1 mg tab, 2 mg tab Preferred COGENTIN QL =5 dias
IS B : mﬁnnnraupnﬁiiiﬁrgiu [Dopaminérgicos Antiparkinson]
amantading hcl 50 mg/amf
spr 1 Preferred SYMMETREL QL = 5 dias

« PA - Prior Authorization [Fre Autorizacion] = aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizaciin
Administrativa] « QL - Quantity Limit [Limitc de Cantilad] = 3T - Step Therapy [Terapia Escalonacda] « AL -
Age Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo Neto] - Plense refer to page #12 for monthly net cost range
[Ver phgina #12 para rangos de costo neto mensual] « P = Preferred Contracted Product [Producto Contratado

Preferido]

o

A
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Drug Name (Nomore del
Medicamento]

pramipexole diydrochioride
0.7258 mg tab, 0.25 mg tab,
0.5 mg tab, 0.75 mg tab, 1
mg tab, 7.5 mg tab

Met
ol

el
| LaOSiD

| Neto]

ASES

= e

Preferred

Revisado:,| ﬁ-‘gﬁhﬁ;{qﬂ; 2017
g

FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEI} l.

Refera ru,l .1]

MIEAFPEX

':"'I:'f] Hiremznis;

[Re

|imifs
guenmientos
fLImites)

CGlL = & dias

ropinirofe hel 025 mg tab,
0.5 mg tab, T mg tab, 3 mg
tab, 4 ma tab, 5 mg lab

Preferred

REQUIP

QL = 5 dlas

ropinirole hel 2 mg fab

Preferrad

REQUIP

QL = f dias

amanfadine hel 100 mg cap

Cad | | =t

Preferred

STMMETREL

QL = 5 dlas

bromocripfine mesylate 2.5
mg ltab

Freferred

PARLODEL

LIL = 5 dias

carbidopa-levodopa-
entacapone 18 73-T5-200
mg tab

Mon-Praeferred

STALEVO

QL = & dias

carbidopa-levodopa-
antacapone 12.5-50-200 mg
tab, 25-100-200 my tab,
31.25-125-200 mg fab, 37.5-
150-200 mg tab, 50-200-200
mg tab

5

Mon-Prafarred

_ STALEVO

QL = 5 dias

‘Dopamine Precursors [Pracursores De Dopamina]

carbidopa-levodops 10-100
| mg tab, 25-100 myg tab

1

Preferred

SINEMET

QL = 5 dias

carbidopa-fevodopa 25-250

Preferred

SINEMET

QL = 5§ dias

_myg tab

carbidopa-ievodopa er 25-
100 mg tab ar, 50-200 mg
tabr er

Prafarred

SIHEMEI!' CR

i QL EdJHE

rieperidone r:lzﬁmg'fab 05
myg tab, 1 mg tab, 2 mg tab,
3 my tab, 4 mg tab

Prafarmad

RISPERDAL

QL =5dlas |

= PA - Prior Authorization [Pre Autonzacion] = aPA — Admmistrative Prior Authorization [Pre Autorizacidn

Administrativa] = QL - Chueaniity

Lamit [L

imite de Cantadad] = 8T - Step Therapy [Terapta Ezcalonada] = AL -

Age Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Costo MNeto] - Please refer to page #12 for monthly net cost range
[Ver pdgina #12 para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Proguet [Producto Contratado

Preferido]
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FEL)

Typical - First Generation [Tipicos - Primera Generacion]

Tuln
E

“Ontito Mimam

18-035 9

ha.’upe.ndm 20 mg fab
TR

haloperndaol 0.5 mg tab, T mg

tab, 2 mq fab 1 Preferred HALDOL QL = & dias

haloperidol 5 mg fab 2 Preferred HALDOL QL = 5 dias

haloperidol 10 mg tab 3 Preferred HALDOL QL =5 dias
4 HALDOL QL = 5 dias

Anti-U]rtnmegaln\rlrun (! l:m'ur} Agantn Lgantau Aﬂh-l:ftumuga'luv

irus]

valganciclovir hel 450 mg PA,

tab 13 Non-Preferred VALCYTE QL = 5 dias
Antiherpetic Agents [Agentes Antiherpéticos]

aoyelovir 200 mg cap, 400

| mg tah, 800 mg fab 1 Preferred ZOVIRAX QL = 5 dias

ac}rck:-wr 200 mgr"&rm SUSD 2 Preferred ZOVIRAX AL = 5 dias
Anti-influenza Agents [Agentes Antiinfluenza]

amantadine hcl 50 mg/Gm|

Syr 1 Preferred SYMMETREL QL = 5 dias

amantadine hel 100 mg cap 3 Freferred SYMMETREL GIL = & dias

oseltamivir phosphate 30 mg

cap, 45 mg cap, 75 mg 4 Preferred TAMIFLL

TAMIF'LU b mf mI susp

Mnn‘F’raferr&d

‘u’hﬂ“ rﬂhﬁ@]ﬂlﬁmﬁmhq ueadores Jliitn FdTeRargicns

Iemznsm fic! 1 mg cap, 10
) ‘1 Prefarred
VL BT - “Anliﬂﬁﬂ?llliﬁtﬂ [Afntil:ﬂ
warfarin mdr‘um 1 mg fﬁb,
10 mg tab, 2 mg tab, 2.6 mg
tab, 3 mg tab, 4 mg tab, 5
| mg lab, 6 mg tab, 7.5 mg tab 1 Preferrad COUMADIN QL =5 dias
heparin sodium (porcine)
1000 unitiml inj soln 2 Preferred HEPARIN QL = & dias

= PA - Prior Authorization [Pre Autorizacion] » aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorzacidn

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 #12 for monthly net cost range
[Wer phgina #12 para rangos de coste neto mensual] = P — Preferred Contragted Product [Producto Contratado

Preferido] -
‘/'ﬁ,l!, Pégina 26 de 3R



FORMULARIO DE EMEH(:EHLIA INTEGRADOQ (FET)

Drug Name [Mombre del

Medicamenta]

heparin sodium (porcine)
10000 unit/ml inj soln, 5000

aliamraEns

Revisado: 18 del ma_ﬂaé,e?l}! T

*."1 N

rid Py

f ':‘l'l.'-r " &

L-I ¥ f'””»’rhmn_. 1
i I s - =

A
%5

Limits
[Requerimientos
Limites]

unitdmi i soin 3 Preferrad HEFARIN QL =5 dlas
heparin sodium {porcine) pf
5000 unitdd. Sl inj soln 3 FPreferred HEPARIMN GL = & dias
hepann sodium (parcine)
2000 unitdm! iv sofn B Prefarred HEPARIN QL = 5 dias
Colony Stimulating Factors [Estimulantes Mieloides]
NEULASTA 8 mg/0.8ml sc PA, QL = 5 dias,
soln 12 Preferred P
NEULASTA DELIVERY KIT PA, QL = 5 dias,
6 mg/0.6ml sc soln 12 Preferred P
Platelet Modifying Agents [Modificadores De Plaquetas]
clostazal 100 my tab, 50 mg 1
fah 1 Preferred FLETAL QL = 5 dias
clopidogrefl bisulfate 75 mg
fab _ 1 _ PreFerred PLAVIX Ll = 5 dias
~  CARDK AGENTES CARDIOVASGC BYE
-Elasn ‘i! Uﬂarﬁﬁﬁmﬁi Clase li
,nmpmnn.rn.f hel 10 mg fab,
20 mg fab, 40 mg fab, 80 mg
fab 1 Preferred INDERAL QL = 5 dias
sotalof hel 120 mg fab, 160
mg tab, 240 mg tab, 80 mg
tab 1 Prefermed BETAPACE QL = 5 dias
sotalol hot (af) 120 my tab,
160 myg tab, 80 myg tab 1 Preferred BETAFACE QL = 5 dias
pmpmm:-fm hel 60 mg tab 2 Preferred INDERAL QL =5 dias
L S Rl Antiarrhythmics Type I-A [Antiarritmicos Tipo I-A] L a
guinidine suﬂﬁaa’e 200 mg tah, CQUINIDINE
300 mg tab 1 Preferred SULFATE QL = 5 dias
guinidine gluconate er 324

g tab er 2 Preferred QUINAGLUTE QL =5 dias
quinidine sulfate er 300 mg QUINIDINE
tah er 2 Preferred SULFATE QL = 5 dias

= PA - Prior Authorization [Pre Aulorizacion] = aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion

Administrativa] = QL -

Cuantity Lamit [Limite de Cantidad] = ST - Step Therapy [Terapia Escalonada] « AT -

Age Limit [Limite de Edad) « Net Cost [Costo Neto] - Please refer to page #12 for monthly net cost range

[Wer pigina #12 para rangos de costo neto mensual] « P — Preferved Contracted Pr

Preferido)

uct [Producto Contratado

Iye4

Pdgina 27 de 38




ASES

TR TR A b

1"'?.:“3

Revisado: 18 «e! tn&fﬁm 2017
rl_i.ﬂ“_

FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGERADO (FED

Drug Name [Nombre del

Medicamenio]

Reference Name

Tier [Tier]

[Mombre de
Referencia)

' N

r
|

34
;‘-*lh::t-.l-’-‘:im-“!'-ru "'I""'!_
19 / j

—;hqu'; '

~aquirements!
Limits
[Requermientos

fLimites]

amiodarone hel 200 myg fab

Antiarrhythmics Type |-B [Antiarritmicos Tipo -B]
maxilating hel 150 mg cap 2 Preferred MEXITIL QL = 5 dias
mexileting hel 200 myg cap 3 __Preferred MEXITIL QL =5 dias

Antiarrhythmics Type I-C [Antiarritmicos Tipe 1-C]
flecainide aceiate 100 mg )
tab, 50 mg tab 1 Prefermed TAMBOCOR QL =5dlas
propafencne hel 150 myg tab,
225 mg tab 1 Preferred RYTHMOL QL = & dias
flecainide acetate 150 mg
fab 2 Preferred TAMBOCOR QL = 5 dias
propafenone hel 300 mg fab 3 Preferred EYTHMOL QL = 5 dias

Antiarrhythmics Type lii [Antiarritmicos Tipo lii]
| 1 | Preferred | CORDARONE | QL = 5 dias

Miscellaneous Cardiovascular Agents [Agentes Cardiovasculares Miscelaneos]

digoxin 125 meg tab, 250

| micyg tab 2 Preferred LANOXIN QL = & dias
C AR _ _ Vasodilators [Vasodilatadores]

Izosorbide mononitrate 10

mq fab, 20 mg tab 1 Preferrad ISORDIL QL = 5 dias
isosorbide mononitrate er

120 mg tab er 24 i, 30 mg

tab er 24 hr, 60 mg tab er 24

hr 1 Preferred IMDUR QL =5 dias

NITROSTAT 0.3 mg tab
subl, 0.4 mg tab subl, 0.6
0 tab sbl

Preferred

TAGENTS [AGENTES DE}
Anﬂfur,lgah 'nﬁfunghles’] R

L

ITAL T‘I

C}L b dias

clotrimazole 10 mg
mouthAhroal lozenge, 10 mg

mouth/Mhroal troche 1 Preferred MYCELEX QL = 5 dias
nystatin 100000 unit/mi

mouth/throat susp, 100000

unitimi crm 1 Freferred NYSTATIM QL = 5 dias

= PA - Prior Authorization [Pre Autorizacion] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién

Administrativa] + QL - Quantity Limit [Limite de Cantidad] = 5T -

Step Therapy [Terapia Escalonada) = AL -

Ape Limit [Limite de Edad] = Net Cost [Costo Neto] - Please refer to page #12 for monthly net cost range
[Ver pigina #12 para rangos de costo neto mensual| = P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

.ﬁ:\k—f”ﬁmm 28 de 38
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Revisado: 18 de; m—J_r@::Ié«am?

;:151515 VAR

edlirements/
Reaferance Namea Reduiremen

Drug Name [Mombre del Cost 2 [‘*Jumr' e Limits

[Requerimiantos |
iLimites]
ATOLOGICOS] |

Padiculimdns And Snahmrdns. [Pﬂdmullml:las Y Escabicidas]

Medicamenio [Costo sk .
] R Referencial

permethrin 5 % crm [ 3 | Preferred | ELIMITE QL =5dias |
Topical Antibiotics [Antibioticos Topicos]

mupirocin 2 % ot 1 Prefarred BACTROBAN QL = 5 dias

siver sulfadiazing 1 % crm 1 Prefermed SILVADENE (L = § dias

ferbinafine 1% crm 1 Prefan'ed LMﬂHI[ DTC. DL Bdias

. DYSLIPIDEMICS[DISLIPIDEMICOS] TN
Bile Acid Sequestrants [Eﬂ-:uaatradnm De Acidos Biliares]

cholestyramine 4 gm pckt, 4

gm/dose oral pwdr 3 Preferred LQUESTRAN L = 5 dias

cholestyramine light 4 gm

pr:kt 4 gmidose oral pwdr 3 Preferred QUESTRAN CL = 5 dias

: Fibric Acld Derivatives [Derivados De Acido Fibrico] ¥

gamrmmz:r 600 myg tab | 1 | Preferred | LOPID | QL = 5 dias

Hmg-Coa Reductase Inhibitors [Inhihldﬂras De La Hmg-Coa Reductasa]

atorvastatin calcium 10 mg
tah, 20 mg fab, 40 my fab,
80 mg tab 1 Preferred LIPITOR QL = 5 dias

simvastatin 10 myg tab, 20

Preferred ; | QL = 5 dlaﬁ

-2 j thnr Antagumatﬁ [ﬂntﬂi._ :
famolicline 21.’1 mg a‘a.b d ( myg

tab 1 Preferred PEPCID QL = 5 dias
ranifiding hel 15 mgrmi syr,

150 mg/10mi syr, 300 mg

tab, 75 mg/5mi syr 1 Preferred ZANTAC QL = 5 dias

',;,“: aMI:tniII‘ﬁ;libﬂu'ifGﬁﬂl‘ﬁlﬁtﬁlﬁﬁﬂﬁﬂﬂnh[ﬂﬁpﬁﬁﬁEﬂf;ﬁﬁﬁlﬁmﬂﬁéﬂﬂ celane

I 1L
" o
- .

ursodiol 300 g cap | 2 | Prefered | ACTIGALL | PA QL=5dias _

» PA - Prior Authorization [Pre Autorizacion] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
Administrativa] * QL - Quantity Limit [Limite de Cantidad)] » ST - Step Therapy [Terapia Escalonada] = AL -
Ape Limit [Limite de BEdad] = Net Cost [Costo Neto] - Please refer to page #12 for monthly net cost range
[Wer pégina #12 para rangos de costo nefo mensusl] = P — Preferred Confracted uct [Producto Contratado

Preferido] a
Pagina 29 de 38
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO (FET)

Zos)
[Costo
Mato]

Drug Mame [Mombre del

Medicamento]

Tier [Tier]

Requirements/ i
Limits
[Requenmientos

s A,

fLimitas

omeprazofe 10 myg cap dr,
20 mgcap cIr ﬁﬂr g __f d:r

CL=180
capsf 365

phern azapmmna ! ma mg
faﬂ Eﬂﬂ mg .!‘ab
Amlmymiu'ﬂ.ganm {Agenm mﬁiﬂrutdu}
methimazole 10 myg fab, 5
mg tak 1 Preferred TAPAZOLE QL =5 dias
PROPYLTHIOURA
propyithiouracil 50 mg fab 2 Prefarrad CIL QL = 5 dias

Calcimimetic Agents [Agentes Calcimiméticos]

SENSIPAR 30 mg lab 7 Preferred PA, QL =5 dias
SENSIPAR 60 mg tab g Preferred PA QL =5 dias
SENSIPAR B0 mg tab 10 Prefermed PA, QL = 5 dias
: ~ Dopamine Agonists [Agonistas De Dopamina) )
bromocriptine mesylate 2.5
| mg tab 1 3 Preferred PARLODEL QL =5 dias

Thyroid Hormenes [Hormona Tiroidea]

SYNTHROID 100 mcg tab,
112 meg tab, 125 meg tab,
137 meg tab, 150 meg tab,
175 meg tab, 200 meg tab,
25 mog tab, 300 meg tab, 50
meg tab, 75 meg tab, B8
meg tab 1

Prefemed

il edlls= 5 dias, P

* PA - Prior Authorization [Pre Aotorizacion] = aPA — Administrative Prior Authnnﬁhﬂﬁﬂ [f're Aumn.:-:unmn
Administrativa] + QL - Quantity Limit [Limite de Cantidad] « 8T - Step Therapy [Terapia Escalonada] = AL -

Age Limit [Limite de Edad] = Net Cost [Costo Neto] - Please refer to page #12 for monthly net cost range
[WVer pagina #12 para rangos de costo neto mensual] » P — Prefermed Contracted Product [Producto Contratado

Preferido]
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FORMULARIO DE EMERGENCIA INTEGRADO {FEIJ

Hequlremeants/
L Y] Refarenca Mama R
Drug Mame [Mombre del Cos R e i '. _' _'[ J_ 4 Lirnits

Medicamenta] # : ey o [Redus nnn ntos

Glucncnrﬂﬁnsmmmg [Glmﬂ'““ﬂlﬂniﬁag]

dexamethasone 0.5 mg lab,
0.5 mg/5mi oral elix, 0.5
mg/mi soln, 0.75 mg tab, 1
mg tab, 1.5 mg tab, 2 mg

tab, 4 myg tab, & myg tab 1 Preferred DECADRON QL = 5 dias
methylprednisolone 32 mg
tab, 4 myg tab 1 Preferred MEDROL CIL = 5 dias

prednisone 1 mg tab, 10 mg
ftab, 2.5 mg tab, 20 mag fab, 5

mg tab, 50 mg fab 1 Preferred DELTASONE QL = 5 dias
prednisone (pak) 10 mg tab,
5 mg tab 1 Preferrad DELTASONE QL =5dlas
methylorednisolone 16 mg
tab, & mg tab 2 | Preferred MEDROL QL = 5 dias
= Immune Globulins [Immunoglobulinas] A -
RHOGAM ultra-filttered plus
wr sodn 1500 winit 4 | Preferred
E
vty W ___Aminosalicylates [Aminosalicliates]
DELZICOL 400 mg cap dr a Preferred ClL = 5 dias, P
ASACOL HD 800 rrg tab dr 6 Preferred QL=5 dias P
TLPE — Sulfehamides [Sulfenanidas] o e
su}fasafﬂzme 500 myg .Eatr
5!'.'}{1' mg IEI.‘I -::#’ 1 F‘rﬁfﬂrrﬂd HEULFIDINEE L = 5§ dias
L WINERALS & ELECTROLVIES [MINERALES Y ELE I
R8s T wrimm* Hﬁhmﬁhnﬁﬂulmﬁﬂﬁ ale
wfamrn d 400 unrt cap F'rafe:rad ‘IJITAIIAIH O
_ Mus -'_.'1:_11_'_5-2':-"__ NTS Ti‘*}_" JANTES MUSCULA
SIS ) s At e i
ba-::.fafen 10 mg tab, 20 mg ‘
fab 1 Prefermred LIODRESAL QL = & dias

= PA - Prior Authorization [Pre Autorizacion| = aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
Administrativa] = QL - Quantity Limit [Limite de Cantidad] « 5T - Step Therapy [ Terapia Escalonada] = AL -
Age Limit [Limite de Edad] = Net Cost [Caosto Neto] - Please refer to page #12 for monthly net cost range
[Ver pagina #12 para rangos de costo neto mensual] = P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

Preferidn]
Pagina 31 de 38
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N\ A
P Requirements/
Drug Name [Mombre del }'-.-.-_-J;:-j..:;:l|-;_.'.-:::If';r|1=|1'lr..' Limits
Medicameanto] i:'i;-[iJ:i-‘l-'.l'ii-'i [Reguenmientos
e Limites]
dantrolene sodium 25 mg
cap, 50 mag cap 2 Prefarmed DANTRIUM QL = 5 dias
danfrolene sodium 100 myg
cap 3 Preferred DANTRIUM QL = 5 dias
Skeletal Muscle Relaxants [Relajantes Musculoesqueletales)
cyclobenzaprine hel 10 mg
tab Preferred FI FHFHIl QL = § dias
EiT & PR saaaumﬁ;mmamﬁ%ﬁbﬁ TES OFT. 5] AN T S
Antiglaucoma Agents [Agentes Aﬂtiglﬂuanma]
brimanidine tartrafe 0.2 % QL =1 Frasco 5
ophth zoln 1 Preferred ALPHAGAN ML/15 dias
dorzolamide hel 2 % ophth QL = Frasco 10
soiln 1 Preferrad TRUSOPT ML/30 dias
levobunolol hel 0.5 % ophth QL=1Frasco 5
soln 1 Preferrad BETAGAN ML/Z25 dias
tevobunolol hel 0.25 % ophth QL =1 Frasco 5
solit 1 Preferred BETAGAN ML/15 dias
fimotol maleate 0.5 % ophth QL =1 Frasco &
501N 1 Preferred TIMOFPTIC ML/30 dias
dorzolamide hol-timolal mal QL =1 Frasco 5
ophth sal 22 .3-6.8 mgémi 1 Prefarmed COSOPT MLA0 dias
fimolol maleale 0.25 % QL =1 Frasco 5
ophth soln 1 Preferred TIMOPTIC ML/Z25 dias
betaxalol hel 0.5 % ophth QL =1 Frasco 5
soln 2 Mon-Preferred BETOPTIC ML/M5 dias
T 'Ophthaimic Antibiotics [Antibisticos Oftalmicos] Fil
genfamicin sulfate 0.3 % GL=1 Tubo 3.5
ophih oint 1 Preferred GARAMYCIN GM/E dias
gentamicin sulfate 0.3 % QL =1Frasco 5
ophih soin 1 Freferred GARAMYCIN MLJ/S dias
QL =1 Frasco 5
fﬂbmmymn 0.3 % ophth soin 1 Preferred TOBREX ML/S dias
~ Ophihalmic Prostaglandins [Prostaglandinas Oftalmicas] |
Iafan::rprcrsr 0.005 % ophth QL = 1 Frasco/25
s0in 1 Preferred XALATAN dias

* PA - Prior Authorization [Pre Autorizacion] » aP A — Administrative Prior Authovization [Pre Autorizacidn
Administrativa] + QL - Quantity Limit [Limite de Cantidad] = 8T - Step Therapy [Terapia Escalonada] = AL -
Age Limit [Limite de Edad] = Net Cost [Costo Neto] - Please refer to page #12 for monthly net cost range
[Wer pigina #12 para rangos de costo neto mensual] « P — Preferved Contracted Product [Producte Contratado

Preferido]
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Cirug Nrw o [h.,.

‘Ophtha mu: E-tnrn ids [Esteroides C

Reference Nams
Tier [Tier] [Nombre de
Referencia]

almicos]

Requirements/

Limits

R E4L.r~|irr1 entos

ILimites]

neomycin-polyrmyxin-

2 Preferred PRED FORTE

dexamethasone 3.5-10000- QL =1
0.1 ophth oint, 3.5-10000- Frasco &
0.1 ophth susp 1 Preferrad MAXITROL ML/S dias
QL =1
prednisolone acedate 1 % Frasco 5
u:rﬁth sus MLFS dIEIE

Muanellanunus Eﬁm Agﬂnts {Aggntea ﬂﬁcda-Mﬁﬁﬁmm]

r.'

QL = 1 Frasco
geelic acld 2 % ofic soln 2 Preferred VOSOL 15 ML/10 dias
Otic Antibiotics [Antihiﬁtlnnn.ﬂﬁcqag
nacmycin-polymyxin-hc 1 % QL=1
otic soln, 3.5-10000-1 otic Frasco 10
saln, 3. 5 10000-1 m‘.tL. SLSP

2 Fref&ned EDET[EF‘DHIN | MU1U d[EE

iprafropium bromide 0.02 %

inh sain 1 Non-Preferred ATROVENT QL = 5 dias
Antileukotrienes [Antileukotrienos]
montelukast sodium 10 mg
fab, 4 mg tab chew, 5 mg
ta.tl chew 1 Preferred SINGULAIR QL =6 dias
- Antitussive- Expectnmnt [Ekpﬁntnrnﬁtﬁwﬁnﬂ’thaﬁml T At e
benznnatafe- 100 mqg cap 1 Preferred TESSALON QL =5 dias
gualfenesin-codeine 100-10
_g/ﬁmf 500N 1 Preferred CF IEHA‘FLI SSIN | QL=5 dIES
WY ~ Inhaled Corticosteroids {Eﬂrtﬁ:usi:umid _ FYRL ST I
FLG‘UENT DISHUS 100 e,
mog/blist inh aer pwdr, 250
mecg/blist inh aer pwdr, 50 QL =1 Inh 60
meg/blist inh aer pwdr 3 Preferred EAS3D dias, P

* PA - Pripr Authorization [Pre Autorizacion] = aPA — mtl.njn.tmmiv;;’i’;{ﬁr ﬁrgﬁhiﬁﬁii&n [Pre Autorizacidn
Administrativa] * QL - Quantity Limit [Limite de Cantidad] = ST - Step Therapy [Terapia Escalonada) « AL -

Age Limit [Limite de Edad] = Net Cost [Costo Neto]
[Wer phgina #12 para rangos de costo neto mensual] « I —

Preferido]
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Met g e ke Fequirements!
Drug Name [Nombre del Cost oy H-..-:[[;-:]-r:;m-_.r:! Nj':_l_':-r": Limits |
Medicamento] [Costo i gl e [Requerimientos |
I Neto] | | eferencia) Limites]
FLOVENT HFA 110 megiact QL =1 Inh 12
inh aar 3 Prefarreac EA3D dias, P
FLOVENT HFA 44 mcg/act QL=1Inh 106
inh asr | Preferred EAMD dias, P

budesonide 0.25 mai2ml inh
susp, 0.5 mog/2mi inh susp,

Tmgd2ml i SUsp 4 MNon-Preferred PULMICORT AL </=12
budesonide 1mg/Zmi inh

ELSD & Mon-Preferraed PULMICORT AL </=12
FLOVENT HFA 220 mecg/act GL =1 Inh 12
inh aer 4 Preferred EAS3D dias, P

Sedating Histamine1 Blocking Agents [Sedantes Blogueadores Histamined]
promethazine hel 12.5 mg
tab, 25 mg tab, 50 mg tab,
6.25 magihml sofn, 6.25

! s ) I 1 | Preferred PHENERGAN QL = 5 dias
‘Sympathomimetic Bronchodilators [Bronceodilatadores Simpatomiméticos]
albuterol sulfate (2.5
mg/3mi) 0.083% inh neb
soln, (& modmi) 0.5% inh neb ol
soln, 2 mg/Smi syr 1 ALBEUTEROL QL = 5 dias
ferbutaline sulfale 2.5 mg
fab, 5 mg tab 1 Preferred BRETHINE QL = 5 dias
VENTOLIN HFA 108 {20 QAL =1 Inh 18
base) meg/act inh asr 1 Preferred EASID dias, P
ot e L T P
_r'(':-: e Y

ooyt Hamang

19-05 2
!._"E'x \"-a..__._’/

» PA - Prior Authorization [Pre Autorizacitn] = aP A — Administrative Prior Au!h-:lnzahun Fraukulﬂfmmmn

Administrativa] + QL - Quantity Limit [Limite de Cantidad] = ST - Step Therapy [Terapia Escalonada] + AL -

Ape Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] - Please refer to page #12 for monthly net ¢ost range

[Ver phgina #12 para rangos de costo neto menseal] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

Preferido]
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A

acarbose ... e s 1D
ar:&farnrncrphen mderme e
acetaminophen-codeine #2' eeenmsnssscemnansenes 1 3
acetaminophen-codeine #3 .............................. 13
acetaminophen-codeing #4.........ccciiiienn. A3
BUEEZOIRIIIG .....ooivmisinimmssmsssasinssissavssnssssnsisad ]
BOEHIC BEI. ..o
a-cyc.fmu'rzﬁ
IDLEErof SUIFBLE.........cccovisivirerireavinsnes ot
BIOPUITNOT e 20
amanfading FC......oisisnii s .24 .-35 26
ANMOBROIIE FICL. .. oinisviimiasansaiins sies smsins varamsssa ns 28
amlodipine besylate ....... T wwm—— F
EITHOEICIIT 1vsvvmnenssrenemarsensnesans seasiess ressnssas smssnsss 15
amoxicillin-pot clavelanate ... 18
BINEICTIIY s it i srre s
atenolol.... . SN |
m‘emmmmgﬂnm.unne LA i 1
altorvastatin caloium 19
EXEIFNOITINGI o connnn nmsmsiicin s o pmmms i camans avsimms e 188
B

bacfofen .. e e e
bsnmnaf&fﬁ R R e e e
benztropine mEE'}I'.I'Ei‘E R CL S R
betaxofol hel... SRR .
brimonidine .tarfraa‘e 32
bromochpling Mesyiale .......cccininnnnn 293, 30
budesonide ... i P A A i
bﬂfafbrta.f—apap caﬁ'ﬂmﬁ R 1
C

CAPASTAT SULFATE e R
carbidopa- Iwndnpa — 25
carbldopa-levodopa er a0
Eﬁfb}dﬂpﬂ-femdﬂﬂﬂ e.ra!acapr:rna.....................15
T s e e e S s 17
CEPRENEN, . ocouiusanapseneimsinstsiins apsvs meumpiceymisemiiins FER l&
caphalaxin,... IS U
chloroquine ,E.I'Tﬂsphﬂf‘e e

oty Lo T 2 S R s Sl S B T e - |
CHOMBSIYIARIING. .. i iseciciirnnsimini i vansinansinss insin 29
cholastyraming Bghl....cov i 280
(211 517 1 e e R S M Wy 27
EAEIRERBENT: BN oo coomiisnpmsmitisnmsnsisntanitipsiimmisinss T 16
CIAREPOMYCIT ..ccvvsiienesirerransissssssssss s cesassses 13
clonazepam... TEEETR LT BTN TLT AR [ o 17
clonidine hel... ansemprs it e
f:.'ﬂpfdﬂgrafbrsuffate AR R ;.
clotrimazole ... 23
colchicing... T |
EDLER‘T’S JT PO VRO TORAPIVRPURTY .. ||
cyc!ub&nzaprma h-c.' .......................................... 32
cyclosering ... RN A e e ey AT
D

Hanirofena SOOI ......oececeeciis cenensenasns e B2
DARAPRIM .. PO st NPT
B . L e N L S 31
dexamethasone ... e TTASPIpTARYRNRL. | |
d.'azepam 14
DILAHTIN 18
IR ERY HEL .. coviiaisnis mpimcisnssimriinmssiiiiinins
dwa.fpma:r sau’mm PSSR ORERA N [ 2y
donepezil hol ... RN E AR L T Ay )
dorzolamide hemf 32
E

ERYTHROCIN STEARATE.......ccoiiomrvveianins 15
EYLIIITVERY DA . oiviiircist it i anainn e L
erythromycin ethylsuccinale ... 15
efhambutol hel........ooeeecviean
EIOSLTIIIG ... v mess e et S e

E ;

famotidine ... ek
flecainide ar:efam
FLOVENT DISKUS-... e
FLOVENT HFA....... &\
G
gabapentin.......

F,;!! Pﬁg:m 35&.-:?3




o L=T0 ) e . UL
gantamicin Stifale ... 32
SN o v o i g Bl
GURIZIE ..o aesis e e s s e 20
GUA IS SI-COORITIR. .1 iviesia e rsss s esassissssbosnsi 33
H

haloperidol .... e
heparin &udmm [’pammej PPPURPUPRNIR . 1.\
hapann sodium {poreine) _nf TR PR -
HUMULIN FOR0.. i 18
HUMULIN - ML mismsmmsasmimmim 19
HUMULIN R e sensnmsissi e s 19
MYFEIBZIIE FIC) ... icviei i ervinnssisnsmsin s s nawsi i pnsiane 23
fiydrochlorcthiazids. ..o 23
Aydroxychloroguine sUlfale ... 28
hydroxyzine pamoate .......ccvveeeiieevnnnsennnen L4
I

DTN i il it vt 3
mdapamrda ....................................................... .23
IAOMETRACIT . .o.covesesvens e e s 13
ppratropitim Bromida ...............ceeesiissmmisns s 33
isomazid... b e
isosorbide mu:;rnnni.fra.fe VTP UMD . |
isosorbids mononifrate e.r 28
K

KOMBIGLYZE RR.....ciiminciiisnmmisissmnsnsaisnsensie 13
L

.‘amnmgrne chewfab KRS S PRECYAPCRESEET SO |

fatanoprosi ... A N B LA s
Ievetu'acemm ]? 18
feveliraceiam er E-f hrs ..................................... 17
FeroBUNOIOl RCL.......ccooiiisermssisisermmnsasssanisssivonsss 38
Ndocalng VISCOUS: ... i iisssssassissssnisessssssns iaime 144
fisinopril ... cevarerrrsanssassernrsnanser 1
fisirapril- hwmchlum!ha&zrde s e
DO v st e B e 14
fosaran POLBSARIMT ..o snimnsssassanssss 21
losartan pufasﬂrum-hcfz o]
M

MACRODANTIN ........cocevivvnen S 15
B TN, i i mii i i i i )
4L 10TE 1 ) T S .-
ERIBEORG <. s v iivirmnsiiscsavassins wwasicosanppsidisrsnss )

maeathyidopa...
mﬁfhymmdnmmane
memc:fnpramfdﬂhﬂ.l'
mefolazone...
metoprolol succmafﬁ' Er
meloprolol {arrate ..
memmt:m#hym:hrnmﬂuaz}dﬂ i B
metronidazole... T
mexitefine haf .. . 28
manfefukasfsamum 33
M

FEBUTIEIONE ........oeeeesesevereessessereeresss sessssssssssssess L3
naproxen... T DR o YO P STV
naproxern smdmm s 1
neamywn—pﬂymyxﬂd&xsmelhamna R
neomycin-polymyxin-he.... PIENORRUPRTNNIE. |
NEULASTA ... i ALV e o |
NEULASTA L‘IELNEH‘T I{IT kgt Bh
nifrofurarntoin macmc;}*sm! 15
nitrofurantain monohyd macro...........ccovien, 13
nitroferantoin oral SUSPeRSIon ...........c.ccovveee 15
PETROETAT s
FIFSTATIT ves e cemis s s e ceeesece B
o
r:rmepmzﬂfa:iﬂ
T ... P ORR. ||
ﬂ&&!famwpﬁaspnafe e e e
oxcarbazeping.... b p i T T 1
P

penicili vpafass:‘um S T A DA ssae T
permetrin ... RS R et A B SN B .
pharbedryl.... LTS SRRl S i 1
phenazﬂpyﬂdme hm’ PRI MRRR | |
phenabarmraﬂ SETOOPRPOTRS 7 S | .
phanytoin scrcﬁrr.rm ﬂxrend&d iR s T
pioglitazone hod ... L A
pramipexole dn'm:'m::h!r::rﬂe 25
prednisolone acetate .. R
prednisons. ... BTN SRR BN |
prednisone fpa.k,] T VPV |
primidone..... . 18
probanecid.... EEI

:lﬂ‘/ J!!Pﬂglmjﬁdclﬂ
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prochlorperazine ... P O | | sofalol el (af) ..o,

prochlorperazine mafﬂam st ah) SPIONOIACIONS.. ..o e sseranssasssnns i

promethazine hel... 34 su.ffameihmazu.!e-tmﬁ ds...

propafahone hm‘:ﬂ sulfamethoxazols- Mmaihnpmr

Foivelali Tyt o R NPT YRl o JU b sulfasalazine ..
pmpyﬂhmuramf:in STHTHHIE}ID
pyrazinamide ... T m—————lcl T

p_]a'ndnsbgmma . TR, s pascacmissaie i prssrrmas
pyridostigming f.rmm.rcia DR TR . Esmazepam :
Q ol L B L SRS oS

QUIRTEINE QILICONALE B ...iomrrrvnsiierersiiivnressverass 27 LrDUaING BUIEIE ... ..o imiinivnicvinsnans isansins
QUINIING SUITALE ..........cocreiriiiermnsiesrirnsrsrnsmre e 27 DI TITAREBIE . ... oo oo coviisicresnsasrirsmaassanssvgssnss

quinidirne suffate er ... iea 27 fobramycin.............
UG BUMBIG <. vecssniininnsiin i insmsmas sassnsenisorbns e B (1= T T R S

R tramadel bel.................. T
ranitidine hef .. AP UUE ORI ... | (= Fdalw a1y L= o L OO

RHOGAM... il TRECATOR....

RHOGAM u.f!'ra f.ﬁ'rered p.’us .lm sr}.fn F SGD uﬂﬂ‘ antemne-ﬁciz
. 1| mmeifm.benzam.lde fm{

nspeﬂdﬂne B AN D VaIgANEIEIOVIE BEL............ooeaiivirmensnios sinsmsssis eenan

rivastigmine tartrate .. cemsrreerennsnsrsnssneserenss | B valproic acid ................

e VENTOLIN HFA..c.vv.ooroneo.

-

TORRLS v
v 34

RN o v R R VR W i s e nii

SEIagiling MGl ... e ersssssssss s anss sresssssnesans 19 W

SN ARL i i e L0z T = Ty BTole (10 o o DO

SIvEr SUNAAIAZING .. o cisssesimmsnisiisisisin iisivssn B Fi

BB, oo mnisisstersearmmimsssimmiastsiverrisnsirm il ZOINSATIDR ..o vvinsnssnsmsas inrsasiianie

BHEION RCH......ocois e srssirmsermirmrmssmn rressmsrerresareres 4 1

o]
26

o 18
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Wibieni, Plesiizha &, Ninssedls Mosnics
Teabni idinr

1 de ey de 2007

ATODOS LOS PROVEEDORES DEL PLAN DE SALUD DEL GORIERNGO (PSG)

Eatlido prowvecdor

Me ploce presentaries el Formulario de Medicamentos en Cubierts del PSG (PMC) de Salud Fisics
¥ Salud Mentnl, a4 como sus respectives sublbmmlanios, Bl mismo apoya el cuidado médicn hajo
o nuevo modelo de servicios integradas del Man de Salud de Gobierno, que st vigente desde el
1 de nhril de 2015,

El FMUC! de Saled Fisico Incluye: Dental, Nelmlogin, Ob-Gyn, Oncologia, Fummularo de
Emerpencin Integrado, VII-SIDA y Sub-fisico. Por otro lnde, el FMC de Saliud Mental cuenta
tambics can un Sub-formularo. Bl FMC de Salud Mental seed wiilizado por los médicos siguistms
contratados ¥ por los médicos contmindos en fcilidades dedicadus ol irtmniento de Salud Mental,
Ll Sub-fonmulario de Salud Meatal sead ulilizado por los médicos primarios (PCIs por sus alplas
en inglés) participantes ea los Grupos Médicos Primarios,

Los medicamentos aqud incluidos hon sido evalumlos y aprobados por ¢l Comité de Famacia ¥
Ternpdutica de ln Administraciin de Seguros de Salud (ASES), compuesto por méddices primarios
y fmacduticos clinicos. Liste comilé se redne periddicnmente pars evaluar las clises empéuticas
y emilie recomendaciones busadis en aspecios elinicos. 1] FMU es v documento dindmico, el
cual puesle sufrir canvhios, los cuales se notifican periddicamente mediante Cartas Mormativas.

Les exharto n conservar esta guln para su weferencia, L misma tamhién cstd disponible en nuesira
pagina clectrénicn wivw asespeorg,

Conlinlmente,

npela M. Avila Marrern
Pirectora Ejecntiva

B S ERTT — B S—— = RS .
R0 By VRS661, San Iuan, PR OOOOI9-Sedl el TET 4743300 -Fax! TEF 404 304K - wir e dscs, pr.gow




ASPECTOS GENERALES DE LA CUBIERTA DE FARMACIA
DEL PLAN DE SALUD DEL GOBIERNO (P5G)

Formmularios de Med icamentos

La Administraciin de Seguras de Salud (ASES) es b agencis responsable de establecer v revisar el Farmulario
de Medicanentos en Cubierta del PSG (FMC) para Salud Fisica y Saled Mental del Plan de Salud del Gobierno.
Pary estos propdsitos ASES ha establecido un Comité de Farmacia ¥ Terapéutica que evalia los medicamentos
de salud fisica y salud mental. Le componen profesionales de la salud entre estoz médicos primarios, psiquiatras
y farmacduticos licenciados. Este Comité se reline periddicamente para evaluar las diferentes clases
terapéuticas y emifir sus recomendaciones a ASES para ¢l formulario de medicamentos, basados en evidencia
cientifica, aspectos elinicos y andlisis de costo eficiencia.

El Formulario de Medicementos en Cubierta del PSG (FMC) servird de guia en el suministra de medicamentos
bajo la cobierts de farmacia, EI FMC tiene el propdsito de mejorar, actualizar v lograr el uso costo efectivo de
medicamentos dentro de la cubierta del PSG.

Basandose en la més reciente evidencia elinica, ASES discfia y mantiene al dia el Fermulario de Medicamentos
en Cubierta del PSG a través de su Administrador del Programa de Farmacia o “TPA". Dicho formmlario es el
formulario oficial del programa v del cual se deben recetar medicamentos a los beneficiarios del PSC

Solo en cnsos excepcionales se podedn wtilizar medicamentos fuera del FMC mediante el Proceso de Excepeién
el cual explicamos en el punto nimero 2.

Eroceso de Excopeibn

En ¢l caso de pacientes que necesiten un medicamento que no aparerea en el FMC, los proveedores de servicios
de zatud y segim aplique las compeiias aseguradoras deberén utilizar el proceso aqui descrito para la aprobacitn
de los medicamentos por excepeion. Este procedimiento considerara los méritos particulares de cada caso, los
cuales pueden inchuir:

a. Contraindicacitn al (los) medicamentols) que aparcce(n) en el FMC,

b. Historial de reaccidn adversa clinicamente significativa al {los) medicamento(s) que aparece(n) en
el FMC;

¢. BEwvidencia de fello terapéutico a todas lag alternativas disponibles en FMC; wo

d, Inexistencia de una alternativa terapéutics en el FMC.

Este proceso de excepeidn requicre justificacion clinica, debidamente documentada per parte del proveedor de
servicios, oon las razones olinicas que justifiguen le otilizacion de medicamentos fiera del FMC, lo cual serd
evaluado caso a caso por un equipo elinico en la/s asepnradora’s contratadas por ASES.

A. La cubiecte do farmasia del PSG: establece como mandgtoffoéll sy fo. productos gendricos-
bivequivalentes como primera opeidn. £ % e

agina 3 de 12
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- Las compaiifas asepuradoras o el TPA ("Third Party Administrater™), v los proveedores de
servicing de salud, solamente procesardn sus reclamaciones de farmacia a través del Administrador

del Beneficio de Farmacia (Pharnwcy Bemefit Momager o “PBM™) contratado por ASES.

ASES tieng un proceso active para revisar continuamente fa cubierta de farmacia segin cambios o
avances on estindares de [a practica médica dentro de una enfermedad o drea de teatsmiento.
Ademis, se evalian medicamentos nuevos pars determinar so inclugidn. Por la naturalera dindmica
de cste proceso, ASES podrd requerir Ta inclusidn o exclusién de medicamentos dentro del FMC
en coalquier momento, feniendo las consideraciones necesarias para notificar cambios o los
beneficiarios y los proveedores médicos, para garantizar un proceso de transicion que salvaguarde
el aceeso adecuado a bos servicios v mantener Ta comtinuidad de cuidadeo,

. Minguna entidad contratada por ASES o las entidades contiatadas por las compafiias u organizaciones
de cuidade de salud (Por o grupos médicos primarios, proveedores independientes, especialisias,
entreotros) podrin regirse por un formulario distinto al FMC, ni crear un formulario de medicamentos
interna que sea diferenta a los establecidos por ASES, Tampoco podrin lmitar en forms contearia a
ln establecido en el contrato entre ASES, lss entidades comtratadas v en estn cubierts, los
medicamentos inchiidos en el FMC de ASES. Las compaiijas asepuradoras serin responsables de
hiscalizar & sus proveedores y empleados en cuanto al complimiento can estus dispasiciones,

- El méximo de despache para condiciones agudas sera parn cubrir una terapia de quince (157 dias.
Cuando sea médicamente necesario se podrd extender el periedo de tratamiente, segin aplique.

El maximo de despacho para condiciones créanicas (medicamentos de mantenimiento) serd para
cubrir una terapia de 30 dias con ires repeticiones o noventa (90} dias, excepto al comienzo de
terapin cunnda, por eriterio médien, se poded recetar un minime de quince {15) dias con el ohjstivo
de reevalunr cumplimiento y tolerancia. Bl Plan de Salud del Gobierno deterimina que se cubrird
una recets y un maximoe de cineo (5) repeticiones (Mrg/Blls™). Las recetas de los medicamentos
tendran vigencia por doce (12} meses, a menas de ser un narchtice, én cuyo easo sélo tendrd un (1)
despacho, sin repeticiones,  Los medicementos que requicran pre-autorizacion (PA) serd
aprobados por un méximo de seis (6) meses.  En o antes de los noventa (90) dias de haberse
recetado dicho medicamente de mantenimiento, ¢l médico deberd veevaluar la frmacolerapia para
efectos de cumplimiento, tolergncia ¥ dosificacion. Cambios en la dosis no requeririn pre-
autorizacion, Cambios en ellos medicamente(s) utilizado(s) puede que requierain) pre-
putorizacion,

. B requiere el uso de gendéricos-bioequivalentes aprobados por la Administraciin de Alimentos y Dmgu{{ﬁ;’!
{FIDA), clasificados “ AB", asi como autorizados bajo Ja reglamentacidn local que apligue en Puerto Rico,

. La inexistencia de inventarios adecuados de medicamentos bioequivalentes, no exime el despacho
del medicamento recetado ni conlleva pago adicional algune por parte del beneficiario. Come regla
general, s0lo deberdn despachar medicamenios genéricos-bioequivalentes siempre ¥ cuando exista
un genérico-bioegquivalents para el medicamento de marca cwrmpqm!ig_@te. A MENOS (U o pesar
de su existencia, ASES determine cubrir el medicamento de I'I'i.EF:‘.E. g‘aﬁf&ﬁ'm:b&a. € CUYD caso
p.ca ' . J ap S f'u i
tipicamente se manejard por el mecanizmo de excepeidn.  # o .2
»




I Las drdenes do medicamentos (recetas) serin 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.

1. El derecho de libre seleccidn requicre la disponibilidad de una farmacia razonablemente accesible
a cada assgurade. El PBM es la entidad cncergada de contratar la red de firmacias, sepin los
términos especificados por ASES.

Los medicamentos recetados deberin ser entregados posterior a la fecha y hora en que el
beneficiario entrega la receta o la misma llega por prescripeidn electrinica a la frmacia. El tiempo
de despacho del medicamento no debe exceder las 72 horas.  Los medicamentos que requicran una
PA deben ser aprobados en 72 horas o menos, a excepcidn de las PA expéditas Ias cunles deben ser
irabajdas en 24 horas o menos, Si el medicamento no estd dizponible en la farmacia, el asegurado
debe tener [a opeién de solicitar la receta para obtenerla en otra farmacia; de ser receta electrinica,
debe contactar a su medico para que la envie a otea farameia de su eleceidn.

4. Eegla de Emergencia

Los productos que aparecen en el Formulario de Emergencia Integrado (FEI), e despachardn para (5) dias
laborables, excepto en los casos que asl se especifiguen,

Lo mismo aplica & los analgdsicos, naredticos, agentes en combinacian y antinflamatorios no esteroidales los
cuales también se despacharin en cantidades suficientes para (5) dias laborables.

El beneficiario que no haya sido admitido en una institucidn hospitalaria, deberi visitr su médico primario
para ln continuidad de tratamiento, incluyendo la terapia de firmacos. Les recordamos que el modelo del PSG
es un plan de cuidado coordinado.  Asi misma, recomendamos que verifiquen que los productos recetados en
una sala de emergencie forman pacte del FELL

Para cualquier duda sobre ln cubierta de farmacia puede comunicarse eon I compafifa ascguradora contratada
por ABES en su regidn wo con ¢l administrador del bencficio de famacia (PBM, por sus siglas en inglés)

contratado por ASES,
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DISERO DEL FORMULARIO DE MEDICAMENTOS EN CUBIERTA DEL PSG (FMC) Y GUIAS DE
REFERENCIA 2017

Los medicamentos que aparecen en el FMC son aquellos medicamentos en la cubierta del Plan de Salud del Gobierno, Estos
medicamentos se seleccionin en base a su porfil 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 gjemplo a continuacion se ilustra la informacidn que se provee para los medicamentos incluidos en el FMC.

[ug I-J:uu-:.'r'-."'rll:'- 5] s bl ol Lirmits:
Megdicameniy 1] | Raguarimianns!
limites

rmprn;isn 400 mg tab, 600 !
iy fesb, 80D mg tab i Prefemed MOTRIN —Z
nejroxen 250 my leh, 375

my bab,_560 myq tab 1 Prefarrad NAPROSYN

fanroged dr 3F5 mg tab o,
| S00 g tab dr 1 Prafered MAPROSYN

nepraxen sodism 275 mg 7({ ' l;"‘f
taby_550 my tab 1 Prefamed AMAPROX y

Pare cada medicamento incluido en ¢l FMC se presenta en la Primera Columna ¢l nombre del equivalente genérico en
letras mindsculas si ¢l medicamento eséd disponible en su versidn genérica. En caso del medicamento estar disponible
imicamente en su versiim de marca registrada, el nombre comercial serd presentado en la Primera Columna en lefras

mayfisculas,

La Segunda Columna presenta ¢ Rango de Costo Neto Menanal por Beneliciario Promedio (“Costo Neto™).  La Tercera
Columna, presenta la clasificacion (“Tier™) del medicamento: Preferida o No-preferide, La Cuarta Columna, presents <l
nombre de marca z0lo para referoncia, ya que siempre gue exista el genérico equivalente de un medicamento el misme serd
despachado, La Quinta Columna presenta las Guias de Referencia o Limites, segiin aplican.

RANGO DE COSTO NETO MENSUAL

El rango de coste neto mensual por beneficiario promedio (*Costo Neto™) se incluye en la segunda columm del FMC, para
estimar el gosto nete mensual de la terapia a prescribivse, incluyvendo cualguier descuento negociade y comparando dicho
prodncto con otras alternativas terapéuticas disponibles segiin la indicacidn. En dicho ejercicio, se compara ¢ costo
promedio de terapia mensual (30) treinta dias. La comparacion de costos se hace a base de todos los productos incloidos
&n una clase wrapeutica, (por ef.: la clase de los medicamentos cardiovascnlans). Loa rangos de costo neto al lade do cada

medicamento identifican su costo promedio mensual y deben interpretarse de Ja mgﬂu l»:u;tq u,hnqra

Pégina 7 de 12
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1 menos de $20 Memos costosa mens nalmenic
E 520 - 549
3 30 - 590
4 S100 - 51949
A 20 - 5349
i 350 - 5549
7 §550 - $709
8 SR00 - £1,000
] S, 0000 = 51,499
(1] £1,500 - $1,999
11 2,000 - 52,499
12 §2,500 - 52,999
13 53,000 - 53,490
14 53,500 - 53,999
15 54,000 - 34,499
i 54,500 - 54,999
17 15,000 - 55,499
15 85,500 - 55,900
19 56,000 - 56,499
0 56,500 - £6,999
oy | ST,004 - 57,499
22 57,500 - 7,999
23 54,000 - $H,499 r{ ¥ f._( 4
24 $5,500- $9,000 '
25 mmas de J0 Mids coztose menzualmente

Se recomienida se considere preseribir el medicamente con el cosio neto mensval mis bajo denira de cada categoria
terapéutica (aquel con el ndmero menor en la eseala del 1 al 25), coando esto sea medicamente apropiadeo v existan

varias alternativas clinicamente viables para ¢ bencficiario.

El andlisis de los costos netos es un efercicio continuo ¥ estd sujeto & cambios constantes. Los mismos sepin agui
publicados, serdn vigentes al momento a fecha de esta edicidn del FMC.

MEDICAMENTOS GENERICOS

Los medicamentes genéricos bio-equivalentes se identifican con letras minigsculas. Ciertos genéricos bivequivalentes
tienén un costo médximo permitido (“Maximum Allowable Cost” o “MAC List™) para el reembolso de las farmacias
contritadas en la red. De ordinario, este precio cubre el costo de adquisicidn de los productos genéricos, pero no del
producto de marca. La seleccion de productos para ser includdes en el MAC List son aquellos preseritos mds comimmente
¥ que han sido aprobados por la Administracion de Drogas y Alimentos (“FDA", por sus siglas en inglés) para ser
mercadendos.
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Reauirements/
Limuts

[Requenmientos!

E:ll_l:: Mamea [MNombra de
Medicamenta]

THERAPE IJTIC CATEEDR‘I" [CATEGORIA TERAF UT!-EA]

Limites

Tharapal.rtlr.- Class [Clase Terapautica]

acetaminophen 10-325 myg
tab, 5-325 mg tab, 7.5-325

cﬂpha.fﬁxm 125 mgﬁﬁm.f .
susp, 250 mg cap, 500 mg

.n'ﬁupmfen -:ma mg :ab EEID

mg tab, 800 ma lab 1 Preferred MOTRIN QL=7 dias

naproxen 250 mg fab, 375

mg tab, 500 mg tab 1 Freferred NAPROSYN OL=7 dias

naproxen dr 375 mg tab dr,

800 mg tab dr Preferred NAPROSYN QL=7 dias
| Short-Acting Opioid Anﬁlguains; [Analgésicos Opiodes De Corta Duracion]

acelarminophen-codeine

120-12 mg/5mi soin, 300-15

mg tab, 300-30 mg tab, 300- TYLENOL-

60 g tab 1 Prefermed CODEINE (=7 dias

acelaminophen-codeine #2 TYLENOL-

J00-15 mg tab 1 Preferred CODEINE OL=7 dias

acefaminophen-codeine #3 TYLENOL-

300-30 mg tab 1 Preferred CODEINE QL=7 dias

acetaminophen-codeine #4 TYLENOL-

300-60 mg fab 1 Preferred CODEINE OL=7 dias

hydrocodone-

cap 1 Preferred KEFLEX

cafadroxil 250 mg/Smi susp 2 Mon-Preferred DURICEF AL =12 afios

cephalexin 250 mg/Sml susp 2 Preferred KEFLEX

{:afadm:-m Eﬂﬂ mgﬁm.’ EHS,D 3 Non-Preferred DLIHIEEF AL = 12 afios

[T, Wacrolides [Macrélidos]

ERY-TAB 500 mg tab i 3 Preferred | ]

= PA = Frior Aullorisstion [Pre Autorbmcsia] = aP A ~ Administrative Prior Authorization [Pre Autorizscion s

Administrativa] « QL — Quargity Limit [Limite de Corgidad] « 8T — Step Therapy [Terapin Escalamada] = AL -

Ago Lzt El.imi[f: e ]:-ﬂuli] « Peet Coat |E|‘.'l.'|[|.1 NE-hu] — Pl refir o page 7 far momth Iy mel cosl ranpe :"..?c.r Phping 0 de 12
Revizade &/122017

pging 7 parn mngos de costo neto wensunl |« F = Preferred Contracted Produc) [Producto Comeatado Preferidi)



Drug Name [Mombre del | Cost

Medicamento] [Co sto

Neta] |

erythromycin base 250 mg
cap dr prt, 250 mg tab, 500
| my lab 3 Preferred ERY-TAB
erythramycin ethylsuccinale
400 mug fab 3 Preferrad E.ES.
ERYTHROCIN STEARATE
250 mg tab 4 Mon-Preferred
E.ES. GRANULES 200
| mgioml susp 5 Preferred
ERYPED 200 200 mg/5mi
SUsp 5 Freferrad
ERYPED 400 400 mg/Sml
SUSD - 5] Preferraed
Wiscellaneous Antibacterials [Antibacterianos Miscelaneos]
ciindamycin hel 150 mg cap,
| 300 mg cap, 75 mg cap 1 Preferred CLEQCIN
Penicillins [Penicilinas]
amoxicifiin 125 mog/Sml susp,
200 mgfoml susp, 250 mg
cap, 230 mglaml susp, 400
mg/Smi susp, 500 mg cap,

500 mg tab, 875 mg tab 1 Prefarred AMOXIL
ampicillin 125 mg/dml susp,
250 myg cap, 250 mg/aml

susp, SO0 mg cap 1 FPrefarraed PRINCIPEM
peniciflin v poftassium 125
mg/5mi soln, 250 myg tab,

250 mg/Smil soln, 500 mg
tab 1 Preferred VEETIDS

s Py, — Prioe Acthoristion [Pre Aulorizasion] = P4 - Adminkstrative Prior SAwtborizstion [Pre Avtonzacion

Admindetrativa] « QL. — Chyandity Limit [Limite de Cantidad] « 5T — Step Therapy [Terapia Escalonada] « AL -
Ape Limit [Limite de Edad] » Met Coat [Costa Meto] — Pleass refir 1o page T for moathly net cosd rangpe [Ver Pliglisa 100ds 12
phgina T pora raegns de costo nelo nensual] = P - Prafeved Contrcted Prodions [Frodeco Conlméndo Prefecido] FEevigadn S 202007
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|5 GOBIERNO DE PUERTO RICO Fekanador
! Adminlstracidn de Seguros de Salud R At AL A W S
Direriera Eaistba
¥ i v e 20107

A TODOS LOS PROVEEDODRES DEE PLAN DE SALUD DEL GORERNO (I'SG)

Estirriandes povveedin:

M place presentarles ol Formularin de Medicamentos en Cubiertn del PSG (M) de Salud Fisien
¥ Salud Mental, asi como sus sespectivos sublormulirios, Bl mizsmo apoya el euidado médicn bajo
el nueve modelo de servivios infegrados del 'lan de Salud de Gobiermo, goe csld vigento desde el

I de sl «le 240 3,

I FMC de Salod Fisien incluye: Denial, Mefrologiu, Ob-Gyn, Oncologia, Formulirio de
Emergencia Integrada, VIH-SIDA v Sub-fisica. Por otro ladoe, el FMC de Salud Mental cuenta
lnanbicn con un Sub-formubario. B FMC de Salud Mental serd willizado por los médicos siquiatms
contralados y por los mddicos contmizdos en facilidades dedicadas ol tratmmicnto de Salud Menstal,
El Sub-formuluno de Salud Mentol serd wiilizado por los médicos primarios (PCIs por sus siglas
en inghés) participanies ea los Grupos Médicos Primanios.

Los medicamentos agui incluidos han sido evalundos y aprobados por el Comité de Formacin y
Ferapdutica de fn Adminisimcion de Seguros de Salud (ASES), compuesta por médicos primarios
y frmacéuticos elinicos, Este comilé se retne periddicamente para evaluar Ins closes lerpduticas
y emilic recomendaciones hasadas en aspectos clinicos. El FMC es um docammenta dinfmico, ¢l
cual puecle sufir cambios, los cuales se notifiean perddicamente mediante Canlas Nomalivas,

Les exhorio n conservar exta guls para su relerencia, La misma jambién cs1d disponible en niestia
pigina clectrdnicn www.ssprony,

Cordialmente,

npela M. Avila Marrern
Dircetom Ejecntiva

PO Bas 1058061, San Juan, PR D0S19.5661 <Tel: TRT.474.3300 Fax: TR 474 3148 - woww.as¢s, pr. gov
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ASPECTOS GENERALES DE LA CUBIERTA DE FARMACIA
DEL PLAN DE SALUD DEL GOBIERNO (PSG)

1. Formularios de Medicamentos

La Adminisiracion de Segurcs de Salud (ASES) es la agencia responsuble de establecer y revisar el Formulario
de Medicamentos en Cubierts del PSG (FMC) para Salud Fisica y Salud Mental del Plan de Salud del Gobierno,
Para estos propasitos ASES ha establecido un Comité de Farmacia y Terapéutica que evalia los medicamentos
de salud fisica y salud mental. Lecomponen profesionales de Ja salud entre estos médicos primarios, peiquiatras
y farmacéuticos licenciados.  Este Comité se reline periddicamente para evaliar las diferentes clases
terapéuticas y emitir sus recomendaciones o ASES para el formulario de medicamentos, basados en evidencia
cientifica, aspectos clinicas y analisis de costo eficiencia,

El Formularic de Medicamentos en Cubierta del PSG (FMC) servird de guia en ol suministro de medicamentos
bajo la cubierta de farmacia. El FMC tiene el propisito de mejorar, actualizar y lograr el uso costo efectivo de
medicamentos denlro de la cubierts del PSG.

Bazdndose en la més reciente evidencia clinica, ASES diselia v mantiene al dia ¢l Formulario de Medicamentos
en Cubierta del PSG 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 medicamentas a bos beneficiarios del PSG.

Solo en casos excepeionales se podrdn utilizar medicamentos fuera del FMC mediante el Procese de Excepcidn
el cual explicamos en el punto nimera 2.

2. Proceso de Excepein

En el caso de pacientes que necesiten un medicamento que no aparczea en ¢ FMC, los proveedores de servicios
de salud y segin aplique las compafifas aseguradoras deberdn utilizar ¢l proceso aqui descrito para la aprobacidn
de los medicamentos por excepeion. Este procedimiento considerard los méritos particulares de cada caso, los

cuales pueden incluir:

n, Contramdicacion al (bos) medicamento(s) que aparece(n) en el FMC,
b, Historial de reaccion adversa clinicamente significativa al (los) medicamentaofs) que aparece(n) en

el FMC;
Evidencia de fallo terapéutico a todas las alternativas disponibles en FMC; vwo

i
d. Inexistencia de una alternativa terapéutica en el FMC.

Bste proceso de excepeidn requicre justificacién clinica, debidamente documentada por parie del provesdor de
serviciod, con las razones clinicas gue justifiquen |a utilizacidn de medicamentos fuera del FMC, o cual serd
evaluado caso o caso por un equipo elindeo en s asspuradorals contratadas por ASES.

L1t

A, La cubterta de farmacin del PSG establece como mmﬁntﬂtﬁépliﬁﬁé&b-gﬂd&:ﬁa EEnericos-
bioequivalentes como primers opeion. g g

3, Ddros aspectos de la cubierta de farmacia
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B. Las compafiias ascguradoras o el TPA (*Third Pary Administrator™), v los proveedores de
servicios de salnd, solamente procesnran sus reclamaciones de farmacia a través del Administrador
del Beneficio de Farmacia (Pharmaey Benefit Manager o “PBM™) contratado por ASES.

(I, ASES fiene un proceso activo para revisar continsamente la cubierta de farmacia segiin cambios
0 avances ¢n extindares de la prictica médica dentro de una enfermedad o drea de tratamiento.
Ademis, se¢ evalian medicamentos nuevos para determinar su inchimion. Por la saturades
dinamica de este proceso, ASES podra requerie la inelusién o exclusion de medicamentos dentro
del FMC en cualquier momento, teniendo las consideraciones necesarias para notificar cambios
# los beneficiarios ¥ los proveedores médicos, para garantizar un proceso de transicidn que
salvagnarde el acceso adecuado o fos servicios v manterer la continnidad de cuidado.

D. Ninguna entidad contratada por ASES o las entidades contratadas por las compafiias o
organizaciones de cuidade de salud {Por ej.; grupos médicos primarios, proveedares independientes,
especialistas, entre otros) podrin regirse por un fornvulario distinto al FMC, ni crear un formulario
de medicamentos interno que sea diferente a Ioe establecking por ASES, Tampoco podidn limitar
en forma contraria a lo establecido en el conlrato entre ASES, bis entidades confratadas ¥ en esia
cubierta, los medicamentos incluidos en el FMC de ASES. Las compafiins aseguradores serin
responsibles de fiscalar a sus proveedores y empleados en cuanto al complimiento con estos

disposiciones,

E. Elmdiximo de despacho para condiciones agudes serd para cubrir una terapia do quince (15) dias.
Cuando sea médicamente necesario se podr extender el periodo de tratamiento, segin aplique.

F. Bl miximo de despacho para condiciones crdnicas (medicamentos de mantenimiento) serd pam
cubrir una terapia de 30 dias con tres repeticionss o noventa (30) dias, excepto al comienzo de
terapin cuando, por criteric médico, se podré recetar un minimo de quinee (15) dias con ¢l objetivo
de reevaluar cumplimiento y tolerancia, EI Plan de Salud del Gobicrno determing que se cubrird
ung receta ¥ un maximo de cinco (5) repeticiones (refifix™). Las recetas de los medicamentos
tendudn vigencia por doce (12} meses, a menos de ser un narcatico, en cuyo caso §olo tendrd un
{1} despacho, sin repeticiones. Los medicamentos que requieran pre-autorizacién (PA) serdn
aprobadeos por un mAximo de seis (6} meses.  En o antes de los noventa (90) dias de haberse
recetado dicho medicamento de mantenimiento, el médico deberd reevaluar Ia farmaceterapia para
efectos de cumplimiento, tolerancia y dosificacion, Cambics en la dosis no requeririn pre-
autorizagién, Cambios en ellos medicamento(s) utilizado(s) puede que vequiera(n) pre-
autorizacion.

G, Serequiere el uso de genencos-biveguivalentes aprobedos por fa Administracion de Alimentos y Drogas
(FDA), clasificados *AB", asi como autorizados bajo la reglamentacion local que aplique en Poerto Rico,

H. Luinexistencia de mvemtarios adecuados de medicamentos bioequivalentes, no exime el despacho
del medicamento recetado ni conlleva pago adicional alguno por parte del benefictario. Como
regla general, solo deberdn despachar medicamentos gendricos-bicequivalentes sismpre y cuando
existn un genérico-bioequivalente para o medicamento de marca correspondiente, 8 menos gue 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 excepcidn, |0/ f,,'s;;;: 4
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I, Las drdenes de medicamentos (recetas) serfin despachadas por una farmacia confratada por el
PEM, debidamente autorizada bajo las leyes del Estado Libre Asociado de Puerto Rico y
libremente seleccionades por el beneficiario.

L. Elderecho de libre seleccidn requiere la disponibilidad deuna farmacia razonablemente accesible
a cada asegurado, El PBM es la entidad encargada de confratar la red de farmacias, sepin los
términos especificados por ASES.

Loz medicamentos recetados deberdn ser entregados posterior a la fecha y hora en que el
beneficiario entrega ln recefa o ln misma llegn por prescripeidn electronics a la farmacia.  El
tiempe de despacho del medicamento no debe exceder las 72 horas.  Los medicamentos que
requiesan una PA deben ser aprobados en 72 horas o menos, a excepeidn de las PA expéditas las
cuples deben ser trabajdas en 24 horas o menos. 5i el medicamento no estd disponible en la

farmaeia, ¢l asegurado debe tener la opeitn de solicitar la receta para obtenerla en otra farmacia;
de ser recets electrdnica, debe comtactar a su medico para que la envie a olra farnmeia de su
gleccidgn,

4. BRegla de Fmergencia

Log prodectos que aparecen en el Formulario de Emergencia Integrado (FEI), e despacharén para (3) dias

laborahles, excepto en los casos que asi se especifiquen.
Lo mismo aplica a bos analgdsicos, narcdticos, agentes en combinacitn y antinflamatorios na esteroidales los

cuales tambidn se despacharin en cantidades suficientes para (5) dias laborables.

El bencficiario gue no haya sido admitido en una institucidn hospitalaria, debers visitar su medico primario
peca la continuidad de tratamiento, incluyendo la terapis de farmacos. Les recordamos que el modelo del PSG
s un plan de cuidado coordinado. Asi mismao, recomendamos que verifiquen que los producios recetados cn
unz sala de emergencia forman parte del FEL

Para cualquier duda sobre la cubierta de farmacia pusde comunicarse con la compaiila aseguradora contratada
per ASES en su regidn y/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 [.'IEL m !
REFERENCIA 2017 “agne A

T

Los medicamentos que aparecen en el FMC zon aquellos medicamentos en la cubierta del Plan de Salud del Gobierno, Estos
medicamentes se seleccionan en base a su perfil de seguridad, eficacia constatada (costo-efectividad), existencia de
bicequivalentes v el costo de tratamiento. Se les sugiere a los médieos que receten ¥ a los farmacéuticos que dispensen
sofamente los medicamentos gue aparecen on ol FMC,

Ein €l gjemplo a contineacion se ilustra la informaciin que se provee para los medicamentos incluidos en el FMC,

Fegquirementsr

Drug Mams il el TR Limits
il =i Lt & i [Requiemmisiio

mummnamﬁmgmp 50 .

% 1 fon-Froformed INDOCIN
Thaci er 75 fg cap

e B ralai !

b E R L 2 'F.E‘E.rl:lg.l"ﬁfrﬂ'
=2uan, 250 mg cap, 500 my
% e 1 Prafared KEFLEX
W 250 BUST 2 Mion-Prafamad DURICEF AL £ 12 aflos
Fcoph v 330 i sumg |2 5 e
calacinl 500 mp/Sml susp 3 Mon-Prafarrad DURICEF Al= 12 afios

Para cada medicamento incluido en el FMC se presenta en la Primera Columna el nombre del equivalente genérice en
letras mintsculas 81 ¢l medicamento estd disponible en su version genérica, En caso del medicamento estar disponible
fnicamente en su versidn de marca registrada, el nombre comercial serd presentado en la Primera Columna en letras

mayisc kas,

La Segunda Columna presenta el Rango de Costo Neto Mensoal por Beneficiario Promedio ("Costo Neto™). La Tercera
Columna, presenta la clasificacion (*Tier”) del medicamento: Preferido o No-preferido. La Coarta Columna, presenta el
nombre de marea s6lo para referencia, ya que siempre que exista el genérico equivalente de un medicamento el mismo sera
despachedo. La Quinta Columna presentn las Guins de Referencia o Limites, segim aplican.

RANGO DE COSTO NETO MENSUAL

El rango de costo neto mensual por beaeflciario promedio ("Costo Neto™) se incluye en la segunda eolumna del FMC, pars
estimar el costo neto mensual de la terapia a prescribirse, incluyendo cualquier descuento negocindo y comparande dicho
producto con ofras alternativas terapéuticas disponibles segin la indicacidn, En dicho ejercicio, se compara el costo
promedio de terapia mensual (30) treinta dins. La comparacion de costos se hace & base de todos los productes incluidos
en una clase terapéutica, (por gi.: Ia clase de los medicamentos cardiovasculores). Los rangos de costo neto al lado de cadn
medicamento identifican su costo promedio mensval y deben interpretarse de la signiente manera:

A/ —
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24
23

menos de $20
520 - 549

50 - 5949

F100 - 5199
F200 - 5349
£330 - §549
550 - 5700
S804 - 1,000

S0, 000 - X1,499
$1,500 = 51,999
EZ,00M) - 32499
$2,50M) - 52,999
53,000 - 53,499
53,500 - 53,909
S4,000 - £4,499
54,500 - F4,099
35,000 - F5,490
5,501 - 35,9949
30,000 - 56,499
56,500 - 56,999
57,000 = 57,499
57500 - 57,999
5,000 - 38499
48,500 - £9.000
mis die 59,000

WUSES

T T T L

NEFROLOHGLA

Menos costoso mensualmente

Mz costozo mensualmente

Se recomiend a s¢ considere preseribir el medicamente con el costo nefo mensual mas bajo dentro de cada categoria
terapéutica (aquel con el mamero menor en la escala del 1 al 25), coando esto sea medicomente apropiado ¥ existan

varias alternativas clinicamente viahles para el beneficiario.

El anélisis de los costos netos es un ejercicio continuo y estd sujeto a cambics constantes, Los mismos segln squi

publicados, serdn vigentes al momento a fecha de esta edicion del FMC.

MEDICAMENTOS GENERICOS

Los medicamentos genéricos bio-equivalentes se identifican con letras minsculas. Ciertos gendricos bloequivalentes
tienen un costo miximo 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 adquisicién de los productos gendricos, pero no del
producte de marca. La seleccidn de productos para ser incloidos en el MAC List son aquellos prescritos mds comiinmente
¥ que han sido aprobados por [a Administracion de Drogas y Alimentos ("FDA", por sus siglas en inglés) para ser

imercadendas,

A1l

Pégina 10 de 25
Revigado 5182017



WSES

NEFROLOGIA

THERAPEUTIC CATEGORY [CATEGORIA TEHAPEUTIEA]

Therapeutic Class E!asa Tarapﬂuhc:a}

Indc:mai!‘hamn 25 mgcap. S0

mg cap 1 Non- Preferrﬁd EMDDGEIH

F|_ 1 "'rr'--i':;_-"}f.g'l;"_ -'_-.l'_j_.’_ r“LI. n.l.r 1|j|||I el r'_':...il;[ |,r1' ” i_' F

IWFHMW Cephi "*"F'i:.-_*'f:.'-?‘:"'r: Th .|.' s De Pri ’T'*‘r'." Ge &Iﬁ ! "

caphammn 125 mg/Smi

susp, 250 mg cap, 500 mg

cap 1 Preferrad KEFLEX

cefadroxil 250 mg'sml susp 2 Mon-Preferred DURICEF AL = 12 anios
cephalexin 250 mg/Sml susp 2 KEFLEX

cefadroxil 500 ma'dml susp 3 Mon-Preferred DURICEF ALs= 12 afios
" = - -: .- '. : e Y | nu Iiaﬂdﬁ}mﬁ ._.-“ - o= ——
azithromycin 250 mg tab,

500 mg tab 1 Prefamad ZITHROMAX

azithromycin 1 gm pckt, 100

mosmi susp, 200 mo'oml

susp, 600 mg tab 2 Preferred ZITHROMAX

clarithromycin 125 mg/Smi

susp, 250 mg tab, 500 mg

tab 2 Preferred BIAXIN

elarithromyein 250 mg/Smil

SHsn 3 Freferred BIAXIM

ERY-TAB 500 mg tab dr 3 Preferred

X1

wein bage 250 mg cap dr pr,

250 my tab, 500 mg tab 3 Preferred ERY-TAB

erythromycin ethylsticcinate

400 g tab 3 Preferred E.E.S.

ERYTHROCIN STEARATE

260 mg tab 4 Non-Preferred

E.E.5. GRANULES 200
| mg/Smi susp 2 Preferred

ERYPED 200 200 mg/Sml

sUSp 5 Preferred

-
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ERYPED 400 400 mg/Smi
SUSP

NEFROLOGIA
Ter [Tier]

Preferred

| Reference Namea

[Momik

3 R |
Referencial |

Reguirements/
Lirmits

[Requerimientos!

Limites]

it et |

Penicillins [Penicilinas]

amoxiciiliin 125 ma/dm! susp,
200 mg/Sml susp, 250 mg
cap, 250 mg/aml susp, 400
rmgSmi susp, 500 mg cap,
500 myg tab, 875 mg tab

Prefermed

-

AMOXIL {

amoxiciliin-pol clavulanale
200-28.5 mg/Smil susp, 400-
57 mg/Sml susp, 500-125
mg tab, 875-125 my lab

Pratarred

ALUGMENTIN

ampicifiin 125 mg/aml susp,

250 mg cap, 250 mg/Smi|
susp, 500 mg cap

Frafarrad

PRINCIPEN

penicillin v potassium 125
mg/Bmil soln, 250 my lab,
250 mg/Smil soln, 500 mg
tab

Preferred

VEETIDS

amaxiciiitn-pot claviianale
250-125 mg tab, 250-62.5
| mg/Smi susp

Prefermed

AUGMENTIN

BICILLIN L-A 800000 unit/mi
| im susp

Mon-Praferrad

penicillin g procaine 600000
unitiml im susp

Non-Prafarred

BICILLIN LA

BICILLIN L-A 1200000
unit/2ml im susp

Mon-Preferred

BICILLIN L-A 2400000

unitidml im sus __
——mﬁEﬂmmw. <

Non-Preferred
olones [Quinolonas

-

[ 4.
o iy s B i i, AL ... . L o
i e ——

ciprofloxacin hel 250 mg tab,
500 mg tab, 750 mg tab

Preferred

CIPRO

levofloxacin 250 myg fab, 500
| mg tab, 750 mg tab

FPreferrad

LEVAQUIN

ciproffoxacin 500 mg/Smi

(10%) susp

FPreferrad

CIPRO

] o
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Dtug Name [Nombra de J..T 0st Refarans f ame |
Medicamenio
ciprofioxacin 250 mg/sm!
fﬁ%,_! Susp 4 Praferrad __CIPRO

“Second Generation t:aphnluspdnﬂ [Cafalosporinas De Segunda Generacion]

sefa{;*r:}r 250 mg cap, 500

mag cap 2 Preferred CECLOR
cefprozd 129 maglami susp,

230 mg tah, 250 mg/ami

susp, 500 mg tab 2 Preferred CEFZIL
= Rt _ Sulfonamides [Sulfonamidas]
suifamethoxazole-tmp ds

800-160 mg lab 1 Preferred SEPTRA
sulfamethoxazole-

fimethoprim 200-40 mg/Sml

susp, 400-80 myg tab 1 Preferred SEPTRA
_______ Third Generation Cephalosporins [Cefalosporinas De Tercera Generacion]
cefdinir 125 mg/Smi susp,

300 mg cap 2 Praferred OMNICEF
EEfﬂ'mrrEEE m! 3 F"I'EfEi'fE!d OMNICEF

' :: ANTIDIA

'|.|.I|.'|" L 1|
\BETIC AGE

||I. |.. AGE T "r'll"n'

'L':.’-' Bh

]
'!u. Er'l i’

=0 Alpha-Glucosidase Inhibitors ﬂﬁﬁ!hﬁuﬂﬁﬂﬁ”ﬁlﬁﬂluﬁﬂmﬁﬂg [@in: ;1
acarﬂﬂse 7 ﬂﬂ mg tab, 25 mg
tah, 50 mg tab 2 . P[&farmd FF{EEDEE
=5 __~_ Bigusnides[Biguanidas] =<0 @ :
metformin hel 1000 my tab,
500 mg tab, 850 mg fab 1 Preferred GLUCOFHAGE
mefformin hel ar 500 mg tab GLUCOPHAGE
er 24 ﬁ.r‘ .'r'!:'-EJ mg fa!:a ar 24 hr 1 Praferred | X A )
N peptidyl Peptidase- nhibidores De Dpp-4]
HDMBtEL‘:“EE EH 2 5.1 EI-DEI
myg tab er 24 hr, 5-1000 mg
tab er 24 hr, 5-500 mg tab er
24 hr 3 Preferred ST P
ONGLYZA 2.5 mg tab, 5 mg
tab Preferred ET P
SRte LR s SN mmﬁﬂaﬁmﬂgmym_ : S I
HLIML!LIH ?D.n'.'}ﬂ { TD-HD} 00
unit/ml sc susp 2 Preferred =
._h_"-.'__l_. \ .rl:llr lll,:l-' _lflf
[“i__, TUTT piging 13 de 28
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[:::.

WSES

NEFROLOGIA

lier | ['ier|

Reqguirements/!
:_Ifl'l L5
| [Re l:|II Srirentos

25

HUMALOG MIX 75/25 (T5-
251 100 unitml s¢ susp 3 Preferred P
HUMALOG MIX 50/50 (50-
..:l]] 100 unit/ml 2c susp 4 Freferred - = P
! ___Insulin Sensitizing Age nis [Agentes Sensibilizantes De Insulin]
piogiitazone hof 15 mg fab,
Sﬂ g fab dE g fab Prefarred ACTOS
liatum‘:lmts-ﬂ:nnu Insulins [Insulinas De Duracién Intermedia]
HLIMI..ILIN N- 1UEI- unit'ml sc
sUSp 2 _ Preferred i P
Long-Acting Insulins [Insulinas De Larga Duracién]
LANTUS SOLOSTAR 100
unit/ml subcutaneous
solution pen-injector 2 Preferred e
LAHTLIE 100 unit/ml sc soln 3 Prﬂf«errﬂd P
' "Rapid-Acting Insulins [insulinas De Rapida Duracién]
HUMALOG 100 unitfmi
subcutaneous solution
cartridge 2 Prefemed P
HUMALOG 100 unit/ml sc
soln Preferred P
__ Short-Acting lﬂwﬁ’ ns [Insulinas De Corta Duracién]
HUMULIN R 100 unit/ml inj
5n1n Preferred ! P
s e Euﬁ'ﬁﬁm@mmﬂ RS : '
glimepirids 1 mg a‘ah 2 mg
tab, 4 mg tab 1 Preferred AMARYL
piziche 10 mg tab, 5 tab 1 Preferred GLUCOTROL
-méfﬂ‘;f'ﬂpfﬁmﬂe hn.' 10 myg |
tab, 10 mg/T0ml soin, 5.mg
tab, 5§ mg/Smi soln, 5§ moim!
iy soin i Preferred REGLAN

~h‘.»§} ii‘__ ,r( 1A /
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_ Alpha-Adrenergic Blocking Agents. Ifa Adrens e
terazosin hel 1 mg cap, 10 _l
g cap, 2 mg cap, 5 mg cap 1 Preferred _____HYTRIN

_ Angiotensin |l Receptar Blockers (Arb) [Antagonistas Dal Receptor Angiotensina I}

losartan pofassium 100 mg
fab, 25 mg tab, 50 mg tab 1 Preferred COZAAR,
losartan potassium-hofz
100-12.5 my tab, 100-25 mg
| tab, 50-12.5 my tab 1 Preferred HYZAAR
Aﬂmuhnmnﬂnmmm Enzyme (Ace) Inhibitors [Inhibidores De La Enzima Convertidora De |
Angiotensir
ﬁ::srnﬂpnr sm:ﬁum 10 g tab,
20 mg tab, 40 mg tab 1 Prefarrad MONOPRIL
Wsinopril 10 mg tab, 2.5 mg
tah, 20 myg tab, 30 myg tab,
40 mg tab, 5 mag tab 1 Preferred ZESTRIL
lisinopril-hydrochiorothiazide
10-12.5 myg tab, 20-12.5 mg
fatr EE-:Z‘E tab 1 Praferred ZESTORETIC
Cal it “IE.Iﬂ_q"_—u.ﬂaﬂniﬂéﬁ.ﬁﬁﬁlﬁfniﬁhlﬁiﬂ =3

Emmdmma besyram m mg
tab, 2.5 mg tab, 5 myg tab 1 Preferred NORMASC
diftiazem hel 120 mg tab, 30
mg tat, 60 mg tab, 80 mg
fah 1 Prafarrad CARDIZEM
ditiazem hel er 120 myg cap
er 24 hr, 180 mg cap er 24
fir, 240 mg cap er 24 hr 1 Preferred DILACOR XR
diftiazem hel er beads 120

| mg cap er 24 hr 1 Preferred TIAZAC
diftiazem hel er coated
beads 120 mg cap er 24 hr,
180 mg cap er 24 hr, 240

| mg cap er 24 hr 1 Preferred CARDIZEM CD {®
dift-xr 120 myg cap er 24 hr,
180 mg cap er 24 hr, 240

| myg cap er 24 hir 1 Prefarrad DILACOR XR

Fiigina 15 da 25
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Brug Mame [Nombre del

HSES

= umbeie

T'-T.FTRHL{HJH&

prence Mames

Medicamento SR o [Rea uerimisntos! |
| Limitas]
nifedipine er esmaotic 30 mg
tab ar 24 hr 1 Freferred PROCARDIA XL
varapamil hel 120 mg tab,
40 myg tab, 80 mg tab 1 Preferred CALAN
verapamil hol er 120 myg fab
er, 180 mg tab er, 240 mg
fab er 1 Preferrad CALAN SR
diffiazem hol er beads 180
mg cap er 24 hr, 240 mg cap
gr 24 hr, 300 mg cap er 24
hr, 360 my cap er 24 hr 2 Preferred TIAZAC
ditiazem hel er coated
beads 300 mg cap er 24 hr 2 Preferred CARDIZEM CD
nifedipine er osmolic 80 myg
tab er 24 hr, 90 my fab er 24
hr 2 Preferrad F‘RDC&H DIAXL | :
| Cardioselective Beta Blocking Agents [Blogueadores Beta Cardioselectivos]
alenolol 100 mg tab, 25 mg _
fab, 50 mq tab 1 Preferrad TENORMIN
metoprolal succinate er 25
mg tab er 24 hr, 50 mg tab
er 24 hr 1 Preferred LOPRESSOR
metoprolol farfrate 100 mg
fab, 25 mg tab, 50 mg tab 1 Preferred LOPRESSOR
metoprolol succinale er 100
mag tab er 24 hr, 200 mg fab
or .‘-34 .F?r 2 Preferred LGPHESEDR
: > ol '
afenn.l’uﬁcrﬁfnrfha#:dunﬂ 100-
25 mg tab, 50-25 mg fab 1 Preferred TENQRETIC
mefoprofol-
hydrochlorothiazide 50-25 LOPRESSOR
_mg tab 2 Non-Preferred HCT
metoprolo-
hydrochiorothiazice 100-25 LOPRESSOR
mg tab, 100-50 mg tab 3 Non-Preferred HCT

ﬁL L1
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Redquiremeants/
Lirmnits

[Requanmie
Limites]

bumeiamﬂe ﬂ' 5 mg i‘ab -if
| mg tab, 2 mg tab 1 Non-Preferred BUMEX
furosemide 10 mg/ml soln,
20 myg tab, 40 mg tab, 80 mg

T hel 10 mg tab,
20 myg tab, 20 mg/sml saln,
40 my tab, 40 mg/5ml saln,

B0 myg tab 1 Preferred INDERAL
ranclol hel 80 fab 2 Preferred INDERAL
- tadl
. - 4 = e = E;,é
chiorothiazide 250 mg tab,
500 myg tab 1 Preferred DIURIL
chiorthalidone 25 my tab, 50
mg tab 1 Non-Preferred HYGROTOMN
DIURIL 250 ma/5ml susp 1 Preferrad
hydrochiorothiazide 25 mg
fab, 50 mg tab 1 Preferrad MICROZIDE
metolazons 2.5 myg tab, 5
mg tab 1 MNon-Preferred ZAROXOLYN
chiorthalidone 100 myg fab 2 MNon-Preferred HYGROTON
memfamnﬂ 'HIr
carvedilol 12.5 mg a
myg tab, 3.125 mg tab, 6.25
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Drug Mame [Nombre del
Medicamentao]

|"'|".'|L|—||'|I|""' 0a/!
Limites]

e 1y W J

G}*Hnn::ﬂﬁafamrn Tﬂﬂﬂ
f .h | soln

Freferred

VIT B-12

poiesis- -Stimulating Agents [Agentes. Estimulantes De Enlmpumais]

ARANESP (ALBUMIN
FREE) 100 mecg/0.5ml inj
soln

Preferred

PA, P

PROCRIT 2000 unit/mil Inj
saln, 3000 unit/ml inj soln,
4000 unitml inj sain

FPreferred

PA P

ARANESF (ALBLMIN
FREE) 25 meg/0.42ml inj
soln, 25 meg/ml inj soln

Preferrad

PA, P

FROCRIT 10000 unit/mi inj
goln

Prefarred

PA, P

ARANESP (ALBUMIN
FREE) 40 mcg/0.4ml inj soln

Freferred

PA, P

ARANESP (ALBUMIN
FREE) 40 meg/mil inj soln,
60 meag/ml inj soln

Praferrad

PA, P

ARANESP (ALBUMIN
FREE) 150 meg/0.76ml inj
soln, 200 meg/0.4ml inj soln,
200 mcg/ml inj soln, 300
meg/0.6mi inj soln, 300
meg/mil inj soln, 500 meg/mi
Inj soln, 80 meg/0.3mil inj
soln

Freferred

PA, P

PROCRIT 20000 unit/ml inj
soln

Praferred

PA, P

ARANESP (ALBUMIN
FREE) 100 mcg/mi inj soln

11

Preferred

PA, P

PROCRIT 40000 unit/ml inj
sﬂl r1

11

Prefarred

PA P

r-||_ - ¥ - —

....-IM-‘*_F., L e

_Folates [Folates]

e Lt

"-r':E-_-_I

3
e B g i

' folic acid 1 mg rab 400 mcg
fab, 800 meg tab

Preferred

FOLIC ACID

oTC

izadn 57182017
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MNEFROLOGLA
| fron 326 (65 fe) my fab FPreferred IRON
DEXFERRUM 50 mg/ml inj
soln Man-Preferred

fab, 40 mg tab

megestrol acetate 40 mgim!
susp, 400 mg ‘FElmFsu

ms!'gmpa : -

tab, 20 mg tab, 40 mg tab,

fab

80 mg fab Preferred LIPITOR
pravastatin sodium 10 mg

tab, 20 mg tab, 80 mg tab Mon-Preferred PRAVACHOL
simvastatin 10 mg tab, 20

myg tab, 40 mg tab, 5 mg tab,

80 mao tab Preferred ZOCOR
pravastatin sodivm 40 mg

A1
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Drug Name [Nombre de
Medicarmento)

ranitiding hcl 15 maimni syr,
150 mg/10ml syr, 300 mg

RENVELA 0.8 gm pokt

WSES

oA e w e

HEFR_GL{'JGM

= |:|L|| rEments/

Reference Name
E:r"- '|'|_'|"l'_: tle

ZANTAC

RENVELA 2.4 gm pekl, 800
| mg tab Preferred PA P

carcium ar:efate EET m

SENSIPAR 30 mg tab

Non-Preferred FHDELG

SENSIPAR 60 mg tab Preferred PA
SENSIF‘AR SI} PA

ﬂudmcwﬁsnne ar;e!aie 0.1
170
3 d ~ Vas

desmupmsﬂn EC-‘EIEFE 4
megiml iy soin Mon-Preferrad DOAVP
desmopressin scelate 0.2

| mg fab Non-Preferred DDAVP
desmopressin ace spray
refrig 0.07 % nasal soin Non-Preferred DDAYP
desmapressin acelale 0.1
mg tab Mon-Prefermed DDAVP
desmopressin acelate spray
0.01 % nasal soin Non-Preferred DDAVP
STIMATE 1.5 ma/mi nasal

Hﬂﬂ-Pl'EfEn'Ed =

n:yr:m.spume modified 25 mg

cap, 50 mg cap Prefarred NEORAL PA P
cyclosporine modified 25 mg

cap, 50 mg cap Preferred NECRAL PA
NEDRAL 25 mg cap Preferred PA, P

R i 78 /{f,f{ Pagina 20 de 25
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Crug Name [Nombre de

Medicamento]

Rafarance b

[Mombre
Eaferanc

[Requenmientos!
Limites]

cyclospornine 25 mg cap 4 Preferred SANDIMMUNE PA
eyclosporineg modified 100

| mg cap, 100 maimi soin 4 Preferred NEORAL PA
cyclosporine 100 mg cap 5 Prefarred SANDIMMUNE PA
cyclosporing modified 100
mg cap 5 Preferred NEORAL PA P
NEORAL 100 mg cap 9 Preferred PA, P
cyclosporine 100 mg cap, 25

| g cap B Preferred SANDIMMUNE PA, P
SANDIMMUNE 100 mg cap,
100 mg/ml soln, 255 mg cap G Preferred PA, P
cyclogporine modified 700

| magiml solin 7 Preferred NEORAL PA P
NEORAL 100 mg/ml soln 7 Preferred PA, P

dexamethasone 0.5 mg fab,
0.5 mg/smi oral efix, 0.5
mg/5ml soln, 0.75 mg tab, 1
myg 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 Prefemred MEDROL
methylprednisolone (pak) 4

| mig tab 1 Preferred MEDROL
predmnisolone 15 mg/aml
soln, 15 mg/Sml syr 1 Preferred PRELONE
prednisone 1 mg tab, 10 mg
tab, 2.5 mg tab, 20 mg tab, 5

| myg tab, 50 mg tab 1 Preferred DELTASONE
prednisone (pak) 10 mg tab,
5 mg tab 1 Preferred DELTASCNE
hydrocortisone 10 mg tab,
20 myg fab, 5 mg lab 2z Preferred CORTEF
methylpredmisolone 16 mg
.fﬂbl 8 mg fab Preferred ___MEDROL

R eSO Tmmnianmn& : s ParaTrasplantes]
azathioprine 50 mg tab | Preferred IMURAN |

wfi b

.
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Tiey Reqguirements/
Drug Name [Nombre dal hicadh t’ ol Sl Lirnits
Medicamento] (0810 leriTier] | [Requarnmisntos/
' Limites]
mycophenalate mofefil 250
mg cap, 500 ma tab 2 Preferred CELLCEPT PA,
facrofimus 0.5 mg cap 3 Non-Prefarrad PROGEAF PA
MYFORTIC 180 mg tab dr 4 Preferred PA, P
tacrofimus 1 mg cap 4 MNon-Preferred PROGRAF PA
mycophenolic acid 180 mg
tak dr 5 Preferrad MYFORTIC PA
sirofimus 0.5 mg tab, T mg
fab, 2 mg fab b Non-Preferred RAPAMUNE PA
MYFORTIC 360 mg tab dr 6 FPA, P
facrolimis 5 mg cap B MNon-Preferred PROGRAF PA
mycophenclic acid 360 mg
tah dr 7 Preferred MYFORTIC PA
RAPAMUNE 1 ma/ml soln g No naF'rEferred PA
T MINERALS & ELECTRC L1 IERE
i 1 Caleium R [Agentes Req !
calefiriol 0.25 meg cap 1 1 F‘rel‘erred HGGAL‘FE‘DL
calcifriol 0.5 meg cap 2 Preferred ROCALTROL
calcirol ‘if m{: { ol 5 Preferred ROCALTROL

‘ Electrolytes/Minerals Replacement [Reemplazo De Electrolitos/Minerales]

para.ssmm chioride 20
megd15ml (10%) oral liguid,
20 meg/Tomi {10%) soln

1 Prefermed

KAY-CIEL

potassium chloride crys er
10 meq {ab er, 20 meq tab

ar

1 Freferrad

KLOR-CON

potassium chioride er 10
meq tab er, 8 meq lab er

1 Prefermred

KLOR-CON

poiassium chiorde er 10
meq cap er, 8 meq cap ar

Preferred

MICRO-K

potassium chionde 40
megf Smil fE‘ﬂ%} oral ligiid

Prel’erred

TRDr L et m R

mov

kalaxate oral pwdr

M;ﬁ L ka3

HA?EKALATE :

sodium polystyrene
sulfonate oral pwdr, 15
gin/B0m susp

KAYEXALATE

_'f & r.-1'f 4
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Eneds A, Eeaasl et
OBIERNO DE PUERTO RICO s

minlstracion de Seguros de Salud B, Aurggiln W, Al Mo
Bireciorn Facuiln

1 ke oy de 2017

ATODOS LOS PROVEEDORES DEL FLAN DE SALUD DEL GORIERNO (PSG)

Estimado promwvecdior

Me ploce presentaries el Formulario de Medicamentos en Cubierin del PRG (PMC) de Salud Fisica
¥ Rahud Meniad, a4i como sus respectivos subformulanios, Bl mismo apoya el cuidado médicn hajo
cl meve maodeln de servicios integrados del Plan de Salud de Gobiemno, que cxig vigente desde el

1 de ahrl de 2015,

Gl FMC dde Sobad Fisicn incluye: Dennl, Nefiologln, Ob-Ciyn, Oncologis, Fommulorio de
Emerpencia lnlegraddo, VIH-SIDA v Sub-fisico. Por ot lade, el FMC de Salud Mental cuenta
lumbign con un Sub-formulano, El FMC de Salud Mental serd wtilizado por los médicns siguintms
contraticlos y por los médicos contmindos en facilidades dedicadas al tratamicnto de Salud Mental.
El Sub-tormulnrio de Salud Memal serd wilizado por los médicos primarios (PCP's por sus sighas
en inglés) participomies vn los Gropos Médieos Primarios,

Loz medicamentos aqgui Incluidos han sido evolundos y aprobados por el Comité de Farmnein ¥
[erapdutica de ln Adminisimeion de Segumg de Salud (ASES), compuesio por médicos primarios
¥ Tnmsscdulicos clinicos. ste comité se reline perddicamenie parm evoluns las closes ternpéulicas
¥ emitir recomendaciones busadis cn aspecios clinicos. 18 FMC ex un documenta dindmico, el

cunl prede sulvir eambios, los cuales se notifiean periddicamente mediante Cortis Nomulivas,

Les exhorta n conservar esta guln para su referencin. Lo misma tam
piginn clectrdnion wwwirasproip.

Cordislmente,

. Aviln Marmom
Drectora Ejecutiva

At
VASES

Bt e s T 85 Pt e

U581, S50 Juan, PR 000193661 «Tol: 187.474.3300 -Fan: TRT 4743048 “www. 50k p1.20v
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ASPECTOS GENERALES DE LA CUBIERTA DE FARMACIA
DEL PLAN DE SALUD DEL GOBIERNO (P5G)

1. Formularios de Medicamentos

La Administraciém de Seguros de Saled {ASES) e= |la agencia responsable de establecer y revisar el Formulario
de Medicamentos en Cubierta del PSG (FMC) para Salud Fisics v Saled Mental del Plan de Salud del Gobierno,
Pars estos propasitos ASES ha establecido un Comité de Farmacia y Terap8utica que evaliia los medicamentos
de salud fisica y salud mental, Le componen profesioneles de la salud entre estos médicas primarios, psiquiatras
v farmacduticos licenciados.  Este Comité se refne periddicamente pura evaluar las diferentes clases
terapéuticas y emitir sus recomendaciones a ASES para el formulano de medicamentos, basados en evidencia
cientificy, aspectos clinicos y andlisis de costo eficiencia.

El Formulario de Medicamentos en Cubierta del PEG (FMC) servird de guda en el suministro de medicamentos
bajo la cubierts de farmacin, El FMC tiene ¢l propdsito de mejorar, actualizar v lograr ef nso costo efectivo de

medicamentos denteo de la subierta del PSG.

Basindose en la mis reciente evidencia cliniea, ASES disefia ¥ mantiens al dia ¢! Formalario de Medicamentos
en Cubierta del PG a través de su Administrador del Programa de Farmacia o “PPA™. Dicho formulario es el
formularic oficial del programa v del cual se deben recetar medicamentos a los beneficiarios del PSG.

Sola en casos exoepoionales se podran utilizar medicamentos fuera del FMC mediante el Proceso de Excepcidn
el cual explicamos en el punto niimero 2,

2. Proceso de Excepcidn

En el caso de pacientes que necesiten un meédicamento que no aparezea en el FMC, los proveedores de servicios
de salud v seglin aplique las compaiiias aseguradoras deberdn utilizar el proceso aqul descrito para la aprobacitn
de los medicamentos por excepcion.  Este procedimiento considerard ks méritos particulares de cada casn, los

cuales pueden incluir:

#. Contraindicacion al (los) medicamento(s) que aparece(n) en el FMC;

b. Historial de reaccidn adversa clinicamente significativa al (los) medicamento(s) que aparece(n) &n
el FMC;

c. H‘h'iﬂ-ﬁ]‘lnl.':;iﬁ do fallo terapéutico a todas las alternativas disponibles en FMC; y'o

d,  Inexistencia de vna alternativa terapéutica en el FMC.

Este proceso de excepoitn requiere justificacion clinica, debidamente documentada por parte del proveedor de
servigios, con las razones clinicas que justifiquen la utilizacidn de medicamentos fuera del FMC, lo cual serd

evaluado caso o caso por un equipo clinieo en lafs aseguradorass contratadas por ASES.
3. Oiros aspectos de la cubierta de farmacia J '

A. La cubierta de farmacia del PSG establece como mandatorio el uso de productos genéricos-
hivequivalentes como primera opcidn.

Péagina 3 de 26
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. ASES tiene un proceso activo para revisar continuamente la cubierta de farmacia segiin cambios
o avaices en estindares de la prictica médica dentro de una enfermedad o dres de tralamiento.
Ademds, se evalian medicamentos nuevos para determinar su inclusion, Por la naturaleza
dindmica de este proceso, ASES podrd requerin e inchusidn o exclusion de medicamentos dentro
del FMC en cualquier momento, teniendo las consideraciones neoesarias para notificar cambios a
los heneficiarios v los proveedores médicos, para gamntizar un proceso de transicidn que
salvaguarde el nooeso adecuado a Jos servicios y mantener fa continuidad de euidado.

. Minguna entidad contratada por ASES o las entidades contratadss por las compaiiias o
organizaciones de cuidado de salud (Por j.: grupos médicos primarios, proveedores independientes,
especialistas, entre otros) podrdn regirse por un formulario distinto al FMC, ni crear un formukrio
de medicamentos internc que sea diferente a Jos establecidos por ABES. Tampoco podrin limitar
gn forma contratia a lo establecido en ¢l confrato entre ASES, las entidades contratadas v en csta
cubietta, los medicamentos incluidos en el FMC de ASES. Las compafilas aseguradoras serdn
responsebles de fiscalizar a sus proveedores y empleados en cuanto al cumplimiento con eslis
disposiciones.

. El méximo de despacho para condiciones agudas serd para cubrir una terapia de quince {15) dias.
Cuando sea médicamente necesario se podrd extender el periodo de tratamiento, segin aplique.

. Bl miximo de despacho para condiciones crinicas (medicamentos de mantenimietito) serd para

cubrir una terapia de 30 dins con tres repeticiones o noventa (90) dins, excepto al comienzo de
terapia cusndo, por criterio médico, se podra recesar un minino de quince (13) dias con el objetivo
de reevaluar complimiento y tolerancia. El Plan de Salud del Gobierno determina gue se cubrird
una recela y un maximo de cinco {5) repeticiones (Yrefifls™). Las recetas de los medicamentos
tendrdin vigeneia por doce (12) meses, 8 menos de ser un narcddico, en cuvo caso s6lo tendra un
(1) despacho, sin repeticlones, Los medicamentos que requieran pre-autorizacion (PA) serin
aprobadas por un méximo de seis (6) meses, En o antes de los noventa (90) dias de haberse
recetada dicho medicamento de mantenimiento, el médico deberd reevaluar la farmacoterapia para
efectos de cumplimiento, tolerancia ¥ dosificecidn. Cambios en la dosis no requeririn pre-
autorizacion,  Cambios en elflos medicamento(s) utilizado(s) puede que requiera{n) pre-
autorizacidn,

. Se requicre el uso de gendricos-bicequivalentes aprobados por la Administracion de Alimentos y Drogns
(FDA), chasificados “AB", asi como autorizados bajo | reglamentacicn local que aplique en Puerto Rico.

. La inexistencia de inventarios adecuados de medicamentos biosquivalentes, no exime el despacho
del medicamento recetado ni conlleva pago adicional algano por parte del beneficiario. Como
repln general, solo deberdn 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 determing cubrir el medicamento de marca o cubrir ambos, en cuyo

caso tipicamente se manejard par el mecanismo de excepeidn.

Féginad-de!ﬁ/{ﬁ){f
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I. Las Ordenes de medicamentos (recetns) serdn despachadas por una farmacia contratada por €]
PBM, debidamente autorizada bajo las leves del Estade Libre Asociado de Puerto Rico v
libremente seleccionadas por el bencficiario,

1. Elderecho de libre seleccion requiere la disponibilidad de una farmacis razonablemente secesible
2 cada aseguredo. El PBM es la entidad encargada de contratar la red de farmacias, sepin los
lErminos especificados por ASES.

Los medicamentos recetados deberan ser entregados posterior a la fecha v hora en que el
beneficiario entrega la receta o la misma llega por prescripeidn electrémica a la farmacia. El
tiempo de despacho del medicamento no debe exceder las 72 horas.  Los medicamentos que
requicran una PA deben ser aprobadoes en 72 horas o menos, a excepcion de [as PA expéditas las
cuales deben ser trabajdas en 24 horas o menos. 51 el medicamento no estd disponible en la
farmacia, el asegurado debe tener ln opeidn de solicitar |a receta parn obtenerla en ofra farmacia;
de ser receta electrénica, debe contactar a su medico para que la envie a otra farameia de su
eleccion.

4. Begla de Emergencia

Los productos que aparecen en ef Formulario de Emergencia Integrado (FEI), se despachardin parm (5) dias

laborables, excepto en los casos que asi se especifiguen.
Lo mismo aplice a los analgdsicos, narcdticos, agentes en combinacion y antinflamatorios no esteroidales los

cuales también se despacharan en cantidades suficientes para (3) dips laborables,

El beneficiario que no haya sido admitido en una institucidn hospitalaria, deberd visitar su médico primario
para la continuidad de tratamiento, incluyendo la terapia de firmacos, Les recordamos que el modelo del PSG
es un plan de cutdado coordinado.  Asi misma, recomendamos gue verifiquen que los productos recetados en
una sala de emergencia forman parte del FEL

Para cualguier duda sobre la cubierta de farmacia puede comunicarse con la compafiia aseguradora contratada
par ASES en su regién /o con el administrador del beneficio de farmacia (PBM, por sus siglas en inglés)
contratado por ASES,

e | (AR AR e L

9-051%]

A1
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PLAN DE SALUD DEL GORIERNO

FORMULARIO DE MEDICAMENTOS EN CUBIERTA DEL PS5G (FM
017

TAELA DE CONTENIDO

ASPECTOS GENERALES DE LA CUBIERTA DE FARMACIA......... R R i s 3
DEL PLAN DE SALUD DEL GOBIERNO (PEGY.......o.ovsrssessessesssireeeesssrmremsssesmmsseanssssssss .

DISEND DEL FORMULARIO DE Ih-'[EIJ]CA.MZE]‘*TI'EIE EN CUBIERTA DEL PSG {T'MC) Y ﬂUiﬁl.S DE

THERAPEUTIC CATEGORY [EAT['.'L'H}R_IA TFH_APEIJ'I'IEA] T IR p—— 1 |
ANALGESICS [ANALGESICOS].... P O TR e R NEE S RRS Cetrd s [} |
Short-Acting Opioid Analgesics ['A:Lalgésmus Clpmde;s De Corta Dm‘amﬁn] LR PRPCH LORPETILIYE (RN |,
ANTIANXIETY AGENTS [AGENTES PARA LA ANXIEDADY]....cccciimmiiismssssssensinisassasassasisssnsasinsnsssisses b 1
Miscellaneons Anxiolytics [Ansioliticos MiscelAme0s]. .. ..o mmssiaii nsmsassi s esiississiesssssvmssusssssissas o 11
ANTIBACTERIALS [ANTIBACTERIANOS] .. o4 EEaAea R RRRAR ERRERRRS e RR R RRREAR Ve arRana b onnnnnsnasnrnnnancnnnanass L |
First Generation Cephalosporing [Cefalnspurlms e Primera Genernmr&n] T T T LTINS,
Maerolides [Macrdlidos] ... R S G Latmns e e T e M T e D Tt s e E
Miscellaneous Antibacterials [ﬁrltlhﬁ::tsrmnus Mlsmiﬁnms] ....................................................................... 12
Penicilling [Penicilinas].... _— L PR T O R R L
Second (Generation Eephn]nspnrms [cha!ﬂspurma De ch‘uuda Gcm:raﬂlﬁnl LR S R A b e e 1
Sulfonamides [Sulfonamidas] ... - RUPRRRVRPORUETRVIUIRURRISPUIRNE . |5,
Third Generation [‘:phalnspun‘na {CEfalﬂﬂpl:rrmaﬂ Die Tercera Gmeramﬁn] e £ P LY I e L |
Vaginal Antibiotics [Antibidticos Vaginales] ... R T e B | L ol N S L )
ANTIDIABETIC AGENTS [AGENTES ANT'IUIABE‘HEDS] SRR RN SRR e e e e L
Insulin Mixtures [Mezelas De Insulings] .o, R R e T
Intermediate-Acting Insuling [Insulinas De Duracidn ]'.nte;rme:dm} T ST R |
Long-Acting Insuling [Insulinas De Larga DUuracion] ..o iersnss esssnesssonssssissiansssssnsssssissniisassasasssvnenses 19
Rapid-Acting Insuling [Insulinas De Rapida DIGRCION] ..orieeiemimerammeiismnmmrassisssssssssrinsmassismovansa sosssasissises 18
Short-Acting Insuling [Insulinas De Corta DUACION] .vesvrivecesssssssssessmsssss resssssnsssss sesssssss sessssssssss ssmassssssssasses 14
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Miscellaneous Antiemetics [Antieméticos MiscelAneos] ..,
Phenothiazines [Fenotiazinas] ...
ANTIHYPERTENSIVES [MI'FIH[PEF.TE.NSI WJEJ o e P ey
Alpha- Adrenergic Agonists [Agonistas Alfa .ﬁ.dmn-ergm] e e s
Cardioselective Beta Blocking Agents [Blogueadores Beta Cardio sele.-:hvns] PRSP D TP Ee . |
Cardiosalective Beta-Adrenergic Blocking Agents [Blogueadaores Bsta-hdrcnnrgmna E‘wdmsela-nmrus] o L
Nonselective Beta Blocking Agents [Bloqueadores Beta No-Selectivos]... .o 16
Vasodilator Beta Blockers [Blogueadores Beta Vasodilatadores] ... vrresssssress s 18
Vasodilators [Vasodilatadores] ... e T A P P RS A ST L
ANTIMYCOBACTERIALS [P.HI'IIFI[E{JHAETER].&JJGS] R et R R LA SR S RV
Antituberculars [AMIUBerenloss] ..o st e 16
Miscellaneous Antimycobacterials [Antimicobacterianos Misceldnens] ... e 18
Vaginal Antifungals [AntiRngales VAZIAIES] vo....o.wccsverecsessssmmsorsomirssomesssoecesssssssssssssrssssarsasoeees 168
ANTIPARASTTICS [ANTIPARASITARIOS . .usviiensssissiisivissmmmisssosisatisssisssisnssaisssmnsssiomsnns sssnspsissssasssspmssssss 17
Antiprotozoals - Non-Antimalarials [Antiprotozoarios No-Antimalardriens] i, 7
ANTIVIRALS [ANTIVIRALES] oovococeesssomsssssmsesssassssssssssseessssssisssssisssssssssesssssmssssssssss e ssssssnssasssssssssmssss 11
Antiherpetic Agents [Agentes Antiherpéticos] ... S K SR e S AR L
Anti-Influenza Agents [Agentes Autunﬂutnml s e LT

MNucleoside/MNucleotide Reversa T ransmp[m& Inhibitors [ln]nl:urlmaa MNuecledsidosMucleotidos De La
Transcriptasa Reversa) ..o . e e Mk g o i s e e s L

BLOOD MODIFIERS [M[}DIFICAD{}REE DE LA SAHGRE] RN R R A L T
Anticoagulants [ABICoaguIATIES] <ot s R s R s 17
T L chei ] DT —————————E R
FOIAEES [FOIAOE] 1. vornurscsrunnms issssnsans rosmnssssvapsansssemssss 80440 80 T a T 185 444 R B B AR e e 18
Iron [Hierro]......ccvnnnne. i B e

BONE ]::Erasrw REGUL.ATURS [REGUI .e-.nua&s DE DENSIDAD dﬁsml SR Y TTTRCE .
Bisphosphonates [Bifosfonatos].... A o S R P A s A e S L8

CHEMOTHERAPIES [QUIWGT'E,RAFL&S] e e R v
Falic Acid Antagonists Rescue Agents {Antﬂgunmlas De Acido Fﬁ]]f.‘u] SO .
Luteinizing Hormone-Releasing (Lhrh} Analogs [Anélogos De Lh_rh] 18

DERMATOLOGICAL AGENTS [AGENTES DERMATOLOGICOS] wuvuuussmmssensseressmiossssssssssssasssssasissssins 18
Antibistamines [AnthiStAMIICOS] .t ississmsssissssissemsssasssssspssasisssemssassissms s 1
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Topical Antifungals [Antifingales TOPIEOS]. ... b s e 19
DIABETES SUPPLIES [SUMINISTROS PARA DIABETES] ...oo.oooommmmummmmmmmmssssesnisrecsssimsensssssisssssinsssssasors 19
Needles & Syringes [Agujas Y Jeringuillas].... oA P R
GASTROINTESTINAL AGENTS [AGENTES GAETREWTEST[NALEE] A P M e ot
Anti-Ulcer Agents [Agentes Anti-Ulceras] ... RN S S E PP LR Jer e S el o R o TS 7.
Histamine? (H2) Receptor Antagonists [Antagm:mms Del R:m:pmr D H2J uvirerermssssssimscsnssmmsnssasssmnsnsrnseress 19
Rectal Anti-Inflammatories [Anti-Inflamatorios Bectales] .o e 19
HORMONAL AGENTS [AGENTES HORMONALES]...v.ovrreeessceesismsisesmsss s ssosesssssssssssansssmssssssmssnsssssass 19
Dysmenorrhes Agents [Agentes Para La Dismenorea] . sy s 19
Estrogens [Estrdgenos] .......... o 20
Estrogens and Progestins [Fslrdgenos ¥ PrORestinas] oo, 20
Glucocorticosteroids [GIucocorticoides] ... s s s s s 20
Mineralocorticoids [MIineralocortietides] . ...t s bsbens sssssssnsemssssnsnsseats 20
Thyrowl Hormones [Hermona Tiroidea] e A RV o P AR P S RS PR A b AR s
Vaginal Estrogens [Bstrogenos Vaginal] v oot 20
IMMUNOSUPPRESSANTS [IMMUNOBUPRESORES] wociviisvinisinsemsssissinssimmssssssesmsassssasssstiisssssssisssmsssins &
(Flucocorticosteroids [Glucocorticoides] ... UL Lo o SR BN B SEChRs )|
Immune Globuling [Immunoglobulinas].... R S A S A S O B 0 P
MIMERALS & ELECTROLYTES [PuﬂNER_AIES Y ELFETRE’-LITDS] e e A s A
Prenatal Vitaming [Vitaminas Prenatales] .. 22
RESPIRATORY AGENTS [AGENTES RESPIR&TGR]DS] A A R A SR BTN
Anticholinergic Bronchodilators [Broneodilatadores Entmimﬁrgwus] A A T sy el
Tnhaled Corticosteroids [Corticosteroides Inhalados].... AR A s AR SR 213 AR A TR A A
Nonsedating Histamine | Blocking Agents [B[nqucadnrcs De Histaminal No- Etdantes] RO OIRNL. .
Sedating Histamine] Blocking Agents [Sedantes Bloqueadores Histamine] ] ... IR SO AP E Xty .
Sympathomimetic Bronchedilators [Broncodilatadores S:mpatummétm-s] SR
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DPISENO DEL FORMULARIO DE MEDICAMENTOS EN CUBIERTA DEL PSG (FMC) Y GUIAS DE
REFERENCIA 1017

Los medicamentos que aparecen en el FMC son aquellos medicamentos en la cubierta del Plan de Safud del Gobierno. Estos
medicamentos se seleccionan en base 8 su perfil de seguridad, eficacia constitada {eosto-efectividad), existencin de
bicequivalentes ¥ ol costo de tratamiento. Sc les sugiers a los médicos que receten y a los farmacéuticos que dispensen
salamente los medicamenios que aparecen en el FMC.,

En el gjemplo a continuacion se ilustra la informacidn que se provee para los medicamentos meluidos en el FMC,

cxyendnne-SoelamMrTamian
mg igh
oxyoodona-acelamiiophen

10.325 my lab, 7.5-325 mg

...... Sl ol e

mig cip, 25 myg cap, 50 my
cap ]

WISTARIL

Para cads medicamento incluido en el FMC se presenta en la Primera Columma el nombre del equivalente genérico en
letras mintisculas si el medicamento csta disponibla en su versidn genérica. En caso del medicamento estar disponible
iimicamente en su version de marca registrada, el nombre comercial serd presentado on la Primera Columna en letras

mayhsculas,

La Segunda Columna presenta el Rango de Costo Neto Mensual por Beneficiario Promedio (“Costo Neto™). La Tercera
Columna, presenta la clasificacién (*Tier”) del medicamento: Preferido o No-preferido. La Cuarta Columna, prescnta el
nombre de maree solo para referencia, ya que siempre que exista el generico equivalente de un medicamento ¢l mismo serd
despachado. La Quinta Columna presents las Gulas de Referancia o Limites, segin aplican.

RANGO DE COSTO NETO MENSUAL

El rango de costo neto mensugl por beneficlario promedio (*Costo Meto™) se incluye en la segunda columna del FIMC, para
astimar &l costo neto mensual de la terapia o presctibirse, mcluyendo cualquier descuento negociado y comparando dicha
producto con ofras alternativas terapéuticas disponibles segin la indicacion. En dicho gjercicio, se compara ¢l costo
promedio de terapia mensual (30) treinta diss. La comparacitn de costos se hace a base do todos los productos incluidos
en una clase terapéutica, (por gj.: la clase de los medicamentos cardiovasculares), Los rangos de costo neto al lado de cada
miedicamento identifican su coste promedio mensual y deben interpretarse de la siguiente manera;
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OB-GYM
1 menos de S Menos enstoso mensualments
2 £20 - 549
3 550 - 590
4 2100 - $199
-1 F200 - 3349
i S350 - 5549
T 550 - 5790
i 300 - 51,099
0 51,100 - 51,499
10 $1.500 - 1,999
11 52,000 - 52,499
12 £2.500 - £2,999
13 53,000 - 33,499
i4 53,500 - 33,999
15 F4,000 - F4,499
16 £4.500 - 34,999
17 5,000 - $5,499
18 55,500 - 35,999
19 $6, MMy - 55,490
20 6,500 - 56,990
21 7000 - 57,499
22 §7.500 - 57,999
23 55000 - 55,499
14 FE. 500 = 59, (4}
25 mis de 539,000 Mis costoso mensualmente

Se recomienda se considere preseribir el medicamente con el costo neto mensual mis bajo dentro de cada categoria
terapéutica (aquel con ¢l nlimers menor en Ia escala del 1 al 25), enando csto sea medicamente apropiado v existan
varias alternativas clinicamente viables para ol beneficiario,

El andlisis de los costos netos es un gjercicio continuo ¥ estd sujeto a cambios constantes, Los mismos seglin agqui
publicados, serén vigentes al momento a fecha de esta edicidn del FMC.

MEDICAMENTOS GENERICOS

Los medicamentos genéricos hio-equivalentes se identifican con letras mindsculas, Cierios penéricos biosquivaleates
tienen un costo maximo permitido (*Maximum Allowablc Cost” o *MAC List™) para ol reembolso de las farmacias
contratadns en la red. De ordinario, este precio cubre el cosio de edquisicidn de los productos genéricos, pero no del
producto de marca, La seleccidn de productos para ser inolnidos en el MAC List son aquellos prescritos mis comimmente
¥ que han sido aprobados por la Administracién de Drogaz y Alimentos ("FDA”, por sus siglas en inglés) para ser

Ll
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Revisada: | de mayo de 2017

WASES

AR (S A R B

OB-(GYN

Requirements/
Drug Mame [Mombre del | LA [ i Limits
Medicamenta] ;_'= § 3 ; : .:' [Requerimientos/
' (B T miites]

Dx}fmdﬂnemiamrnaphan QL=‘1 5 dias
5-325 mg tab FERCOCET No refills
oxycodone-acetaminophen
10-325 my tab, 7.5-325 my QL=15 dias
PERCOCET Mo refills

h}fdmxyz.fne panafa m
mg cap, 25 mg cap, 50 mg

caphaﬁemn 125 mg:.f'ﬁml'
susp, 250 mg cap, 500 mg

EJ‘TFDJ'TI'}"EJ‘."‘.I 250 mg fab -

500 mg tab 1 Prefarred ZITHROMAX
azithromyecin 1 gm peid, 100
mg/ami susp, 200 mgsmi \E.Tﬁﬂq,m
susp, 600 mg tab 2 Preferred ZITHROMAX, A
ERY-TAB 500 mg tab dr 3 Preferred A
erythromycin base 250 mg 19-05 9
cap dr pri, 250 my tab, 500

| mg tab 3 Preferred ERY-TAB u{'i‘ 5
ervthromysin ethylsuccinate ‘\\ —t
400 mg fab 3 Preferrad E.E.S.
ERYTHROCIN STEARATE
250 mg tab 4 Non-Preferred

» PA — Prior Authorization [Pre Antorizacion] = 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
pégina 9 para rangos de costo neto mensual] « P - Preferred Contracted [Producto Contratado Preferido]
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WSES

A e e R L

OB-GYN

Requirements/

Drug Mame [Nombre del Cos ; Tier [Tier] T Gl . | Limits

| [Requerimientos! |
LImites]

Medicamento]

E.E.5. GRANULES 200
| ma/Smi susp 5 Freferred
ERYPED 200 200 mg/Smi
sUsp 5 Preferred
ERYPED 400 400 mg/5mi
susD ] Preferred
1L ki _Miscellaneaus Antibacterials [Antibactsrianos Miscelaneos] SEAR
efindamyein hof 150 myg cap,
300 mg cap, 75 mg cap 1 Preferred CLEQCIN
MACRODANTIN 25 mg cap 1 Preferred :
metronidazole 250 myg tab,
500 mag lab 1 Preferred FLAGYL
nitrefurantoin macroctystal
50 mg cap 1 Fraferred MACRODANTIMN
nitrofurantoin macrocrystal
100 myg cap 2 Preferred MACRODANTIN
nifrofurantoin manohyd
macro 100 mq cap 2 Prefarred MACROBID
nitrofurantoin oral
.s:ua_penaﬁ::n 25 MG/SML 6 Non-Preferred FURADANTIN
AR e ST 7SN __Penicillins [Penicilinas]
am:mc.lffm 125 g5l auﬂp
200 mg/Sml susp, 250 mg
cap, , 250 mg/Sml susp, 400
myg/Smi susp, 500 mg cap,
500 mg tab, 875 mg tab L Preferred AMOXIL
amoxiciliin-pof clavulanate
200-28.5 mg/Sm! susp, 400-
57 mg/5ml susp, 500-125
mg tab, 875-125 mg tab 1 Prefarred AUGMENTIM
ampicillin 125 mg/Smi susp,
2580 mg cap, 250 mg/Smf
susp, 500 myg cap 1 Preferred PRINCIPEN

» BA — Prior Authorization [Pre Antorizecion] = aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
Administrativa] » QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] = 5T — Step Therapy [Terapia Escalonada| « AL ~
Age Limit [Limite de Edad] = Net Cost [Coste Neto] — Please refer (o pa for monthly net cost range [Ver
phgina 9 para rangos de costo neto mensual] « P —Preferred an[rﬂﬂtwad [Producto Contratado Preferido |
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Crug Mame [Mombre del
Medicamentao]

penicillin v potassium 125
mg/Sml soln, 250 mg fab,
250 mg/dml soln, 500 mg

WSES

Ty Fp—

OR-GYN

Tier [Tier]

.-"_'1;.,'5'1 A,

Kewvisado: 1
&

Feterence Mame

Referencia)

L' Ll Nlumm

yirdedfi,
%0
m

LERguUanmiantos,

Limitas]

tah 1 Preferred VEETIDS
amaoxiciliin-pof clavulanale

250-125 mg tah, 250-62.5

ma/Smi susp 3 Prefermed AUGMENTIN
BICILLIN L-A 00000 unit/mi

Im susp 3 MNon-Praferred

penicillin g procaine 600000

unitdm! im susp 3 Mon-Preferred BICILLIN LA
BICILLIN L-A 1200000

unit2ml im susp ) Mon-Preferred

BICILLIN L-A 2400000

unit."-dml in sus NunuF’referred

~ Second

eefacior 250 mg r:a-p. ﬁﬂﬂ

mi cap 2 Prefarred CECLOR
ceforozil 125 mg/Smil susp,

280 mg fab, 250 mgfomi

.5.‘[.rsp|J ﬂﬂ m-g fa.h 2 Preferred CEFZIL

T

 Stlfenamides [Sufenamidas]

Euffamefht:-xazﬂf&!m,tr ds
800-160 mg tab

1 Prefarred

i L1
il

SEPTRA

sulfamethoxazole-
a‘rfmamupﬁm 200-40 mg/Sml

-c&fdamr 1'25 nm.‘ sp
J00 mg cap

Preferred

SEF’TRI’E

OMNICEF

cefdinir 250 ma/Smi SUs

Preferrad

DMHIC‘-EF

{ maammdazm‘e Q. ?5 ?-E trag.
| ael

2 Freferrad

VANDAZOLE

* PA — Prior Authorization [Pre Antorizackin] = aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacidn
Administrativa] = QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] = ST — Step Therapy [Terapia Escalonada] = AL —
Age Limit [Limite de Edad] = Net Cost [Costo Neto] — Please refer o page 9 for monthly net cost range [Ver

pégina 9 para rangos de costo neto mensual] « P - Preferred Contracted Prod

u‘::L [Froducto Contratado Preferida]
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quiraments/

Drug Mame [Nombre de W Ve _ iz Lirmits
Medicamento |Costo '. 3 A [Requenmiantos’

HUMULIN 70/30 (70-30) 100 |

unit'ml sc susp 3 Preferred F
HUMALOG MIX 75/25 (T5-
25) 100 unitym! s¢ susp i Preferred P
HUMALODG MIEX 50/50 (50-

) 100 I.Jn:t.fmi SCSUSD 4 Preferred P
=3 . T 1 -|- ]-‘j_[ |1|Ti]| I. |I|a 3 &n Intermed -_--. .-I-: I. -

-l-l-l-'l'

unit'ml! subcutansous
solution pen-injector 3 Freferred P

LAMTUSMGunItfszr:nIn 3 | — Frr . | P
i | g Insulins [Insulinas De Rapida Duracion]

"HUMALOG 100 unit/m! ¢
saln

HUMULIN R 100 unit/ml in]
aoin 2 rafalw:l | P

metociopramide hel 10 mg
tab, 10 mg/10mi saln, 5 myg
tab, 5 mg/Sm/ soln, 5 mgdmi

inj sofn 1 Preferred REGLAN
trimethobenzamide hol 300
Mg cap i Preferred TIGAN

» PA = Prior Authorization [Pre Autorizacion] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
Administrativa] » QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] » 8T — Step Therapy [Tergpia Escalonada] « AL —
Age Limit [Limite de Edad] « Net Cost [Coste Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range [Ver
piigina 9 para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Prodpet [Producto Contratado Preferido]
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Drug Name [Nombre de
Medicamenta)

Revisado: | de mayo de 2017

Referance Name

Fegulrements/

Limits
1M '—IIII 15

_ Nnreferred

pm::h.fﬂmmzma ed#s}ffa te 5

| mg/ml Inf soin Prefarred COMPAZINE
prochiomperazine maleate 10

| mg tab, § mg lab Preferred COMPAZINE
prochiorperazine 25 meg rect
RO

EGMF‘AEIHE

LE e HE

atenolo-chiorthalidone 100~

g tab 1 Praferred P.J_DGMET

e ve Beta Blocking Agents [Blogueadoras Bets
amnofuf 100 mg tab, .:'?51'?'1'9'
tab, 50 myg tab Preferred TENORMIN
metoprolol succinate er 25
mg tab ar 24 hr, 50 mg tab
ar 24 hr Preferred LOPRESSOR
metoprolol tartrate 100 mg
tah, 25 mg tab, 50 mg tabh Prefarred LOPRESSOR
metoprolol succinalte er 100
mg tab er 24 hr, 200 mg tab

Preferred LDPH ESSDH

TENQRETIC

25 mg tab, 50-25 mg tab
mefoprolol-
hydrochlorothiazide 50-25
mg lab

Mon-Prefarred

LOPRESSOR HCT

metoprolofl-
fydrochiorolfiazide 100-25
mg tab, 100-50 ma fab

Non-Preferred

LOPRESSOR HCT

* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] = aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacidn
Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] + ST — Step Therapy [Terapia Escalonada) » AL -

Ape Limit [Limite de Edad] = Net Cost [Costo Neto] —
pdgina ? para rangos de costo neto mensual] = P — Preferved Confract

. =

Please refer to page 9 for monthly net cost range [Ver
rofluct [Producto Contratado Preferido]

L1
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Revisado: 1 de mayo de 2017

Raguireaments!
Lirmils
[Requenmientos/

pmpmnﬂ;n.r T mg E&b
20 mg tab, 40 mg fab, 80 mg
fab o INDERAL

INDERAL

oropranolol hc}

carveditol 12.5 mg tab, 25
g fab, 3.125 mg tab, '6.25

_ fab

rsmanazmeﬂ # % vag r_:rm,
0.8 % vag crm

hydralazine hel 10 mg tab,
100 mg tab, 25 mg tab, 50
nrazm’ 100 myg tab, Sﬂﬂ

mg tab 1 Prefarred ISONIAZID

rifampin 150 mg cap 1 Prefarrad RIFADIM

ethambutol ha! 100 myg tab 2 Non-Preferred MYAMBUTOL

rifampin 300 mg cap 2 Preferred RIFADIN

ethambutol hel 400 mg tab 3 Mon-Preferred MYAMBUTOL

isoniazid 50 mg/Sml syr 5 Non-Preferred ISONIAZID

rfabutin 150 mg cap B Preferred MYCOBUTIN Puerto Rico

RIFAMATE 50-300 mg cap Health
Department
Tuberculosis

THECATDH EED tab Control Program

n‘apsnrm ‘.I'ﬂﬂ mg J'Eb 25 mg

= PA — Prior Authovization [Pre Antorizacién] » aPA — Administeative Prior Authorization [Pre Autorizacidn
Administrativa] = CL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « 8T - Step Therapy [Terapia Escalonada] » AL —
Age Limit [Limite de Edad] » Met Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range [Ver
piging 9 para rangos de costo neto mensval] = P Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido)
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Urug Name [Maombra de

Medicamento]

(8 1 u .| 11= l||__:”_lnn.. 0

PNEBUPENT 300 g in soin u:-"__
|

Hn‘:j-"l:h’m-'i'.l" Eﬂﬂ cap,
_mg fab, 800 mg tab 1 Preferred ZOVIRAX

RELENZA DISKHALER 5
| mgfblister inh aer pwdr 3
oseltamivir phosphate 30 mg
| cap, 45 mg cap, 75 mg cap
TAMIFLU &

z:dnuudrne 300 mg tab Non-Preferred

Zidevudine 100 mg cap, 50

m | syr 4 MNon-Preferred RETROVIR
hepatin sodium (porcing)

1000 unitdmi inf soln 2 Preferred HEPARIN
heparin sodium (porcineg)

10000 unitm! Inj soln, 5000

uritdml inf soin 3 Preferred HEPARIN
hepann sodium (porcing) pf

S000 unit/D. 5mi fnf soln 3 Preferred HEPARIN

haparin sodium (porcine)
2000 unit/m iv soin _ Preferred | HEPARIN

ﬂyanﬂbar'
meg/nl inj soin 1 Preferred VIT B-12

= PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] « aPA — Administretive Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] * QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « 8T — 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
péging 9 para rangos de costo nete mensual] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratade Preferido]
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Requerimientos!

irmites]

folic ackd 1 mg tab, 400 meg
Iab Bﬂﬂm g ra.h
ron 325 {Eﬁ fEJ mg rab i F‘rafarrad IRCN
DEXFERRUM 50 mg/ml inj
s0ln i) Mon-Preferred
7] Preferred

INFED 50 a'r'nf inj snrn :

ﬂ.fandmnﬂudim mmg

tab, 35 mg tab, 5 mg tab, 70
mg tab

e T

—= i rr el _|-'1.‘ : B i, ; L -:-
leucavorin calcium § mg tab LEUEDVDHIM

leucovorin calcium 10 mg

tab, 15 ma lab 4 Preferred LEUCOVORIN
leucovorin calcium 25 mg

tab g Preferred LEUCOVORIN

leucavorin calgium 50 mg
inf, 100 mg iy, 200 mg inf,

LEUCOVORIN

o W LTS T D | A
Analogos e Ll :1l|

LUPRON DEPOT 11.25 mg
im kit, 3.75 mg im kit 4]
ZOLADEX 3.6 mg, 10.8 mg
subcutaneous implant Mon-preferred

Preferred PA, P

. hydmxyzme hcl 10 mg fab

10 mg/Smi soin, 10 mg/Sm|
syt, 25 mg fab, 50 mg tab 1 Preferred

« PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] = aPA — Administrative Prior Authorization [ : ;
Administrativa) = QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « 8T — Step Therapy [Terapia E&m!-u-uada] Al -
Age Limit [Limite de Edad] » Net Cost [Costo Neto] — Please rvefer to pape 9 for monthly net cost range [Ver
pﬁgirm 4 para rangos de eosto neto mensual] « P— Preferved Contracted Product lPiﬁd'L'l.i'.‘.’T.ﬂ Contratado Fj_'-l:.’fl:l’jdﬂ-]
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[ R
Wombre dal reference Name : Il|- r-i1 e
LETRDTE CIE § — = R i LTS
Medicamentao] | ] 2 el [Requernimiantos!
" : Limites]
'. :.:. o

cholmazole 1 %

nj s:!'aﬁ 100000 |

' F'rEi‘erra

e on-Fretemad

fab 1 Praferred PEPCID

ranitidine kel 15 mgimi spr,
180 mg/T0mil sy, 300 myg

taﬂ, Fﬁm 'omi s ] 1 _ _ : FANTAC
~ Rectal Anti-Inflammatories [Anti-Infla

hydrocortisone ace-
pramoxing 1-1 % rect orm,

2.5-1 % recterm 2 Prefarred ANALPRAM-HC

ramcort 1-1 % rect crm 2 Prefarred ANALPRAM-HC
medroxyprogesterons
acetale 10 mg fab, 2.5 mg
tab, 5 mg tab 1 Preferred PROVERA
alyacen 1/35 1-35 mg-meg
tab 2 Preferred ARANELLE PA
CRYSELLE-28 0.3-30 mg-
mcg tab 2 Preferred FA
ELINEST 0.3-30 mg-mcg
tah 2 Praferred PA
LOW-OGESTREL 0.3-20
mg-meg tab 2 Preferred PA

» PA — Prior Authorization |[Pre Autorizacion]  aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacion
Administrativa] * QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « 8T - Step Therapy [Tcerapia Fscalonada] » AT —
Age Limit [Limite de Edad] + Net Cost [Costo Neto] — Please refer to page 9 for monthly net cost range [Ver
pégina 9 para rangos de costo neto mensual] = P — Preferved Contracted Produet [Producto Contratado Preferido]
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Requirements/

' e i | P WL o8 teference Name
Urug Mame mbra del g '

sstractil 1 16 bab, S 18D | | Preferred | ESTRAGE
estropipate 0.75 myg tab, 1.5
mg tab ESTROPIPATE

TROFIPATE

IR

icoids [Mineralocorticoi

1
—

A II\.h LiL

'Jilh e "!-u o f[ ; |_ roid

Ievm‘h}mxme sodium 100
mcg tab, 112 meg fab, 125
meyg fab, 137 meg fab, 150
meg fab, 175 meg tab, 200
meg tab, 25 meg tab, 300
mog tab, 80 meg tab, 75

meg tab, 88 meg tab 1 Preferred SYNTHROID

SYNTHROID 100 meg tab,
112 meg tab, 125 meg tab,
137 meg tab, 150 meg tab,
175 mcg tab, 200 meg tab,
25 mcg tab, 300 meg tab, 50
mt:g tab, 75 meg tab, 88

—— e ——— ————— T T T T 'I._ =

Vaginal Estrogens [Estrégenos Vaginal

Non- Preiarred

VAGIFEM 10 meg vag tab_

= PA — Prior Authorization [Pre Autorizacidn] « aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacidn
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]
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n'examefha&ane G' 5 i a‘ab
.5 mg/omi oral elix, 0.5
mg/Smil soln, 0.75 mg tab, 1

VASES

ey i b e lin et

OB-GYN

Revisado: 1 de mayo de 2017

Lr'l-':i
[Fequear ||

mg tab, 1.5 mg tab, 2 mg t o ,‘_i;f}_.u Ly
fab, 4 mg tab, 6 mg fab Preferred DECADRON LA 7
dexamethasone sodium "Hog e 2"
phosphate 120 mg/30ml inf )
soln, 20 ma/Smil inf soln, 4
| mig/mil inj soin Preferred DECADRON
KENALQOG 10 mg/mi inj
sUSp MNon-Preferred
MEDROL 2 mg tab Preferred
methylprednisclone 32 myg
fab, 4 mg tab Preferred MEDROL
methyiprednisolone (pak) 4
| mg tab Prefermed MEDROL
prednisolone 15 mg/Smi
soln, 15 mg/bml syr Preferred PRELONE
pradnisone 1 mg tab, 10 mg
tab, 2.6 mg tab, 20 myg tab, 5
| myg tah, 50 mg tab Preferred DELTASONE
prednisone (pak) 10 mg tab,
5 mg fab Preferred DELTASONE
hydrocorisone 10 mg tab,
20 mg tab, 5§ mg tab Preferred CORTEF
methylprednisclone 16 mg
tab, 8 mg tab Preferred MEDROL

KENALOG 40 mg/ml inj

O TR T ---—-H-—-I--I 5

S e

“RHOGAN ultra-filered olus
i saln 1500 uhit

Preferred

= PA — Prior Authorization [Pre Autorizacidn] = aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacidn
Administrativa] » QL — Quantity Limit [Limite de Cantfidad] » 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 % para rangos de costo neto mensual] » P — Preferred Contracted Prod

[Producte Confratado Preferida]
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Requirements!

(Mombredel | C : T i | r'|'i‘::=:

Medicamento] { 3 3 ' gy e [Reguenmie

.I

1
SEAVFOITTAY A -‘—:ﬂ

prenatal fab

FLGVEN‘I‘ DJEH.LIE 'H}IJ

mcg/blist inh aer pwdr, 250

meg/blist inh aer pwdr, 50 QL = 1 pompa /

mog/blist inh aer pwdr ] Preferrad 30 dias, P

FLOVENMNT HFA 110 meg/act QL =1 pompa

inh aer, 44 mcgfact inh aer 3 Prefarred /30 dias, P

ADVAIR DISKUS 100-50

meg/dose inh aer pwdr, 250- QL = 1 pompa /

50 megldose inh aer pwdr 4 Preferred 30 dias, ST, P

ADVAIR HFA 116-21

mecgfact inh aer, 45-21 QL =1 pompa/

mogfact inh aer 4 Prefamred 30 dias, ST, P

budesonide 0.25 mg/2ml inh

sutsp, 0.5 ma/2ml inh susp, 4 Non-Preferred PULMICORT AL =12 affos

hudesanide 1mg/2ml inh

SUSD B Non-Preferred PULMICORT AL = 12 afios

FLOVENT HFA 220 mecg/act QL = 1 pompa

inh aer 4 Preferred /30 dias, P

ADVAIR DISKUS 500-50 QL =1 pompa /

meg/dose inh aer pwdr 5 Preferrad 30 dias, ST, P

ADVAIR HFA 230-21 QL =1pompa/
F'refenad 3{& dias ST, F‘

__Nonsedating Histamined BI 'J,"‘H.',u 3 Agents [Blogueadores De Histamina1 No-Sedantes]

mmfadms 10 my tab ELAEITiM

= PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] = aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Awtorizacion
Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] « 8T — 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 Contrasted Product [Producto Contratade Preferido]
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B- G“ﬂw

promethazine hel 12.5 mg
tah, 25 mg tab, 50 mo tab,
6.25 mgrsmi soln, 6.25
_l_gfﬁm.' g - Freferred PHEMER.qN

aibuterol sulfate (2.5
mat3mi) 0.083% inh neb

saln, (6 mgimi) 0.5% inh neb
soin 1 Preferred ALBUTEROL
terbutaline sulfafe 2.5 mg
tab, 3 mg tab 1 Prefarred BRETHINE

QL =1
VENTOLIN HFA 108 (20 pompa /30
base) mcgiact inh aer 1 FPreferred dias, P

1.._!'_-. -

T‘? Contrs: umern 1

» PA = Prior Authorization [Pre Autorizaciom]  aPA — Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacién
Administrativa] « QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] + 8T — 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
pdgina 9 para rangos de costo neto mensual] « P —Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]
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EYARDITIVN BBER. .o rireiessasic st srmasat s sasas cesesriamemasrasastatesmssasas T
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B
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(1 (g e 1 T,
hydrocontizoms aes-pramoKing .
UMM NIEE ML s iy A i P i 20
fpdroxyrine pamoats
|
ENFED ...
D P S A S S 20
ipratropiym brormide
Mnml_""_"" 17 E‘tlﬂ s e
Fo L2 b 1 e e v | k| N B i M S bR s 5 e i 16
dexamuathasone Sodiurm phospiats e, b |
574 = 212 R N S RN R o S 19 K
E KEMALOG o ibaraissiaiss e L 73, 34
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BRYPED A, - i o i T e 12 LANTUS SOLOBTAR oo coms it boss s besorittmverersmeeenmretm maesns 14

« PA — Prior Authorization [Pre Autorizacidn] « aPA = Administrative Prior Authorization [Pre Autorizacitn
Adminizstrativa] * QL - Quantity Limit [Limite de Cantidad] » 8T — Step Therapy [Terapia Escalonada) « AL —
Age Limit [Limite de Edad] = Net Cost [Costo Neto] = Please refer to page @ for monthly net cost range [Ver
pigina 9 para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Proguet [Producto Contratado Preferido]
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* PA — Prior Authorization [Pre Autorizacidn] = aPA — Administrative Prior Authorizatio

*«-L'?_E'E- D=
n [PrE"Antorizacitn

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 memthly net cost range [Ver
pégina ¥ para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado Preferido]
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Hon. Ricardn b, Fussplid Moo e
GOBIERNO DE PUERTO RICO Ok naicn

e Admlnl;tra:mn'du Sdjuros de Salud K, Avgsin M, huBq Marrera
v iora § postlom

1 ik moyo de 2017

ATOROS LOS PROVEEDRES DEL PLAN DE SALUD DEL GOBIERNO (IPSG)

Estimuack proweednr

Ade ploce presentarles o Formularlo de Medicamentos en Cublenn del PSG (A de Salud Figica
¥ Salwd Mental, a5 como sus respectivos sublbmmularios. Blinlsmo apoyva el euidado médieo hifio
el pueve modelo de servicios inlegrados del Mlan de Salud de Gobierno, gue esti vigenie desde el

I de ghnl e 215,

El FMC de Salud Fisicn incluye: Denial, Nefrologin, Ob-Gyn, Oncologin, Formulimio de
Emerpgencia Integrada, VIH-SIDA ¥ Sub-fisica. Por oto lade, el FMC de Salikl Mental cuenta
lamnbicn con un Sub-formubanio. BEHEMC de Salud Mentul seri wilizado por los médicos siquintms
contratadas v pos kos médicos contrndos en facilidades dedieadns ol tralmiento e Sabud Mental.
El Suly-foemulnio de Salud Mentol sord wtilizado par los médioos primadios (PCEs por sus siplus

en inglés) participoates en los Grupos Médicos Primarios.

Los medicamentos agui incluidos han sido evalmudos ¥ sprobados por ¢l Comité de Famaoia ¥
Terapdutica de la Administmeiin de Soguros de Salud (ASES), compoesto por médieos primarios
¥ (rmacéuticon clinicos. Fate comilé s2 reine periddicnmente par evaluar |0 ¢lases leropéuticas
¥ emilir recomendaciones basadox en aspectos elinicos. Bl FMC ex on docomenio dindmico, el
cunl puede sulfnr cambiog, loz cuales se notifican perdddicomenie medionte Cantas Normtivis,

Les exhorio oconservar esta guln paca su relerencia. La misme también esid disponible en nuestra
piginn eleetrdnicn www oy,

Corlinlmente,

n M. Awila Maurrean
Dircciom Ejecutiva

WSES

0 Box 195601, San Jusn, PR 000195661 <Tok: TEL.AT4.3300 -Fax: THT 4703348 “woww. Sschpr.gov
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ASPECTOS GENERALES DE LA CUBIERTA DE FARMACTA
DEL FLAN DE SALUD DEL GOBIERNO (P5G)

Formularios de Medicamenios

La Administracidn de Seguros de Salud (ASES) &5 la agencin responsable de establecer ¥ revisar ¢l Formulario
de Medicamentos en Cubierta del PSG (FMC) para Salud Fisica y Salod Mental del Plan de Salud del Gobierno.
Para estos propasitos ASES ha establecido un Comité de Farmacia y Terapéutica que evaliia los medicamentos
de salud Msica y salud mental, Le componen profesionales de la salud entre ¢stos médicos primarios, psiquiatras
v farmacéuticos licencindos. Este Comilé se refine periddicamente para evaluar las diferentes clases
terapéuticas v emitir sus recomendaciones a ASES para el formulario de medicamentos, basados en evidencin
cientificn, aspectos elinicos y anihisis de costo eficiencia.

El Formulario de Medicnmentos en Cubierta del PSG (FIMO) servird de guin en el suministro de medicamentos
bajo la cubierta de farmacia. El FMC tiens ol propdsito de mejorar, actualizar y lograr ol uso costo efective de
imedicamentos demtro de la cublerta del PSG.

Basindose en la mds reciente evidencia clinica, ASES disefia ¥ mantiene al dia el Formulario de Medicamentos
en Cubierta del PSG a través de su Administrador del Programa de Farmacin o “PPAY, Dicho fivmulario es el
formulario oficial del programa y del cual se deben recetar medicamentos a los beneficiarios del PSG.

Solo en casos excepeionales se podrin ulilizar medicamentos fuera del FMC mediante ¢l Proceso de Excepeitn
el cual explicamos en el punto ndmero 2.

Proceso de Bxce (1]

En el caso do pacientes que necesiten un medicamento que no aparczea en el FMC, los proveedores de servicios
de salud v seglin aplique las compafiias aseguradoras deberdn utilizar el proceso aqui descrito pura Ia aprobacidn
de loz medicamentos por excepeion, Este procedimiento considerard los méritos particulaves de cada coso, los
cuales pueden ineloir:

a. Contraindicacion al {loz) medicamentofs) que aparece(n) en el FMC;

k., Historial de reaccion adversa clinicamente significativa al (los) medicamento(s) que apareceln) en
el FMC;

o. Bvidencia de fallo terapéutico a todas las alternativas disponibles en FMC; vwo

d. Imexistencia de una alternativa terapéutica en el FMC.

Eate proceso de excepeitn requiers justificacidn clinica, debidamente docinmentada por parte del proveed |_'I-a

servicios, con las razones olinicas que justifiguen la wtilizacidn do medicamentos fiera del FMC, Lo
evaluado caso a caso por un equipo clinico on ln's aseguradorals contratadas por ASES.

bmquwﬂenms cOM primera upnmn
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. Lag compafias aseguradorags o ¢l TPA (“Third Party Administrator™), ¥ los proveedores de
servicios de salud, solamente procesaran sus reclamaciones de farmacia a través del Administrador

del Beneficio de Farmacia (Pharmacy Benefit Mowager o "PBM™) contratado por ASES.

. ASES tiene un proceso activo para revisar continuamente la cubierta de farmacin segin cambios
o avances en estandares de la prictica inédica dentro de una enfermedad o drea de tratamiento,
Ademds, se evalian medicamentos nuevos pare determiner su inclusidn. Por la naturalesa
dindmica de st proceso, ASES podrd requerir la inclusidn o exclusion de medicanentos deatro
del FMC en cualquier momento, teniendo las consideraciones necesarias para notificar cambios a
log beneficiarios y log proveedores médices, pars pavantizar on proceso de trangicion que
sahvaguarde el acceso adecuado a los servicios v mantener la continuidad de cuidado.

. Mingunn entidad contratada por ASES o las entidades contratadas por las compafitis o
organizaciones de cuidade de salud (Por ¢f.; grupos médicos primarios, proveedores independientes,
especialistas, snire otros) podrin regirss por un formulario distinte al FMC, ni crear un formulario
de medicamentos interne que sea diferente a los establecidos por ASES. Tampoco podrin limitar
en farma contraria a lo establecido en el contrato entre ASES, las emidades comratadas v en esta
cubierta, los medicamentos incluidos en ol FMC de ASES. Las compafiias aseguradoras seréin
responsables de fscalizar 2 sus proveedores v empleados en cuanto al cumplimiento con estas
disposiciones,

. Bl maxime de despacho para condiciones agudas serf para cubrir una terapia de quince (15) dias,
Cuando sen médicamente necesario se podrd extender el periodo de tratamiento, segiin aplique.

. El méxima de despacho para condiciones eronicas (medicamentos de mantenimiento) serd para

cubrir una terapia de 30 dias con tres repeticiones 0 noventa (907 dias, cxcepto al comienzo de
terapia cuando, por eriterio médica, se podra recetar un minimo de quince (13) dias con i objetiva
de reevaluar cumplimiento ¥ tolerancia. El Plan de Salud del Gobierno determina que se cubrird
una receta ¥ un méximo de cineo (5) repeticiones (Mrefills™). Las recetas de los medicamentos
tendrdn vigencia por doce (12) meses, a menos de ser un naredtico, en cuyo caso silo tended un
{1} despacho, sin repeticiones, Los medicamentos que requieran pre-autorizacion (PA) serdn
aprobades por un maxime de seis (6) meses, En o antes de los noventa (90) dias de haberse
recetado dicho medicamento de mantenimiento, «f médico deberd reeveluar la farmecoterapia paca
efectos de cumplimiento, tolerancia v dosificacion. Cambios en la dosis po requerirdn pre-
autorizacion, Cambios en el/los medicamento(s) utilizado(s) puede que requicraln) pre-
autolizACIo.

. Se requiere el uso de genéricos-bivequivalentes aprobados por la Administracidn de Alimentes y Drogas
(FDAY, chsificados “AB”, asi como aulorizados bajo la reglementacion local que aplique en Puerto Rico.

La inexistencia de inventarios sdecuados de medicamentos binequivalentes, no exime el despacho

del medicamento recetado ni conlleva pago adicional algune por parte del beneficiario. Como

regla general, silo deberdn despachar medicamentos genéricos-bioeguivalentes siempre ¥ clando

existo un genérico-biopquivalente para ¢l medieamento de marea comespondiente, a menns qne a

pesar de su existencia, ASES determine cubrir el medicamento de marca o cubrir ambos, gp.eu

caso tipicamente se manejard por €l mecanismo de excepeidn. ﬁi—"‘
.5:: i
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I. Las drdenes de medicamentos (recetas) serdn despachadas por una farmacia contratada por el
PBM, debidamente autorizads bajo las leyes del Estado Libre Asociado de Puerto Rico v
hibremente seleceionadas por el beneficiario,

T, Elderecho de libre seleccidn requiere la dispenibilidad de una farmacia razonzblemente accesible
a cada ascgurado.  El PBM es ln entidad encargada de contratar la red de farmacias, segin los
términos especificados por ASES.

Loz medicamentos recetados deberin ser entregados postevior a la fecha v hora en que el
heneficiario entrega T receta o [n mismn llega por prescripoion electrdnica a la farmacin, [l
tiempo de despacho del medicamento no debe exceder las 72 horas.  Los medicamenios que
requieran una PA deben ser aprobados en 72 horas o menos, n excepeitn de lns PA expéditas las
suales deben ser trabajdas en 24 horas o menos. S0 el medicamento no estd disponible en la
farmacia, ¢l asegurado debe tener 1a opeidn de solicitar b receta para obtenerla en obra farmacia;
de ser receta electrdnica, debe contactar a su medico para gue [ envie a ofra farameia de su

elecaiin.

4. Regla de Emergencia

Los productos que aparecen en el Formulario de Emergencia Integrado (FED), se despacharin para (5) dias
lnborables, excepto en los casos que asi s especifiquen,

Lo mismo aplica a los analgésicos, narclticos, agentes en combinacidn v antinflamatorios no esteroidales los
cuales también se despacharin en cantidades suficientes para (5) dins laborables,

El beneficiario gue no haya sido admitido en una institucion hospitalaria, deberd visitar su médico primario
para ln eontinuidad de tratamisnto, incluyendo |a terapia de firmacos. Les recardamos que el modelo del PSG
s un plan de cuidado coordinado,  Asi misma, recomendamos que veriliquen que los productos recetados en
una sala de emergencia forman parte del FEL

Para cualquier duda sobre la cubierta de farmacia puede comunicarse con lo compaiiin aseguradora contratada
por ASES en su regidn yio con el administrador del beneficio de farmacia (PBM, por sus siglas en inglés)

contratado por ASES.

L
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DISENO DEL FORMULARIO DE MEDICAMENTOS EN CUBIERTA DEL PSG (FMC) ¥ GUIAS DE
REFERENCIA 2017

Los medicamentos que aparecen en ¢l FMC son aquellos medicamentos en ba cubierta del Plan de Salud del Gobierno. Estos
modicamentos se seleccionan en base a su perfil de sepuridad, eficacia constatade (costo-ofectividad), existencia de
binequivalentas v el costo de tratamiento, Se les sugiere a los médicos que receten ¥ a los farmacduticos que dispensen
salamente los medicamentos que aparecen en el FMC,

En el gjemplo a continuacidn se ilustra la informacidn que se provee para los medicamentos inclnidos en el FMC,

naprian sodin 275 ag
baah, 550 g 1 Prefatrai ANAPROX
miinowc 150 g feh, 200
iy ity 1 Prafedrad CLIMORIL
| caipooil 5 g can 2‘ Hon-Frefarred CELEBREX ST

Para cada medicamento ingluido en el FMC se presenta en |z Primera Columna el nombre del equivalente genédeo en
letras mindsculaz si el medicamento estdé disponible &n su version genérica, Bn caso del medicamento estar disponible
fmicamente en su version de marca registrada, el nombre comercial serd presentado en la Primera Columna en letras

maynsculas,

La Sepunda Columna presenta el Rango de Costo Meto Mensual por Beneficiario Promedio (*Costo Neto"). La Tercera
Columna, presenta la clasificacion ("Tier™} del medicamenio: Preferido o No-preferido. La Cuarta Columna, presenta el
nombre de marca sGlo para referencia, ya que siempre que exista el genérico equivalente de un medicamento el mismo serd
degpachado, La Quinta Colomna presenta las Guoias de Referencia o Limites, seplin 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 nete mensual de ln terapia & prescribirse, incheyendo cualquicr deseuento negociado y comparande diche
producto con otras alternativas terapéuticas disponibles segin la indicacidn. En dicho ejercicio, se compara el costo

htﬁ:i- /'&r/!f Péagina 9 de 27
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promedio de terapiz mensual (30) treinta diss. La comparacidn de costos se hece a base de todos los productos ineluidos
enuna clase terapéuticn, (por f.: la clase de los medicamentos cardiovasculares). Las rangos de costo neto al lado de cada
redicaments identifican su costo promedic mensual ¥ deben interpretarse de I siguienie manera:

menos de 520 Menos cosioso mensoalmente
520 - 549
550 - 599
S100 - $199
$200 - $349
- ]
ﬁ:‘: = :Ts:'!} i, 1":‘.'“.:':-.‘-11{-:[ II'L_l.
$800 - 51,099 /5 N
$1,100 - 1,499 .
L $1,500 - 51,999 !
11 52,000 - 52,499
12 52,500 - 52,999
13 53,000 - 53,494
14 53,500 - £3,999
15 54,000 - 54,499
1@ 4,500 - £4,909
17 £5,000 - 55,499
18 £5,5000 - 55,999
19 56,000 - 36,499
20 6,500 - 36,999
21 £7,000 - 7,499
22 §7,500 - §7,999
23 58,000 - 58,499
24 58,500 - 59,000
25 ks de B9, 000 Mis costoso mensualmente

WE DD -3 T U ods LH D e

Se recomienda se¢ considere preseribir el medicameonte con el costo neto mensual mas bajo dentro de cada categoria
terapiutica (aquel con el ndmers menor én la escala del 1 al 25), cuando esto sea medicamente apropiado v existan
varias alternativas clinicamente viables para el beneficiario.

El andlizis de los costos netos es un gjercicio continuo ¥ estd sujeto a cambios constantes. Los mismos segin aqul
publicados, seréin vigentes al momento a fecha de esta edicion del FMC.

MEDICAMENTOS GENERICOS

Los medicamentos genéricos bio-equivalentes se identifican con letras mingseulas. Ciertos genédricos bicequivalentes
tienen un costo maximo permitido *Maximuom Allowable Cost™ o “MAC L:SI"'} pore el reembolso de las farmacias
contratadas en la red, De ordinarie, este precio cubre el costo de adquisicidn de los productos genéricos, pero no del
products de marce. La seleceidn de productos paca ser incloidos en el MAC List son aquellos prescritos mas cominmente
¥ que han sido aprobados por la Admmistraciin de Dhrogas ¥ Alimentos (“FDA", por sus =siglas en inglés) para ser
mercadeados.

hh.—- /f.l,’f'lf Pégina 10 de 27
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-_-.!.:_-1_.]|_| refrenbsy

guearimientos,

; : e | Limits
Tier [ Tier] ; ae Re ‘

THERAPEUTIC CATEGORY |[CATEGORIA TERAPEUTICA]
Tharaps-uu: Class Eﬂl.ase Tara;muhca]

____Nogi ial Anti-Inflam; 3
fhuprofen 400 mg tab, 600 0L=15 dias

mag {ab, 800 mg tab 1 Prefarred MOTRIN Mo refills
nabumefone 500 mg fab,
750 mg tab 1 Prefarrad RELAFEMN
naproxen 250 mg tab, 375 OL=15 dias
| mg tab, 500 mg {ab 1 Preferred MAPROSYN Mo refills
haproxen dr 375 mg {ab dr, QL=15 dias
500 my tab dr 1 Preferred NAPROSYN Ne refills
sufindac 150 mg tab, 200
_mg tab 1 Prefarred CLINORIL
meloxicam 7.5 mg tab, 15 QL=15 dias
mg tab 1 Preferred MOBIC No refills
indomethacin 25 mg cap, 50

Lo o—

ﬁl'i' Gap 1 — N_Frﬂd e

______ Opioid Analgesics,
fentanyl 25 meg/hr td pafch

72 hr 2 Preferred DURAGESIC

QL=15 dlas
oxycadong hel 10 mg fab 2 Preferred DAZIDOX No refills
fentanyl 50 mog/hr td palch
72 hr, 75 megdhr id pafch 72
hr 3 Prefarred DURAGESIC
morphine sulfate er 13 mg
tab er 3 Preferred MORPHINE

{}_L—:LE- dias
oxycodone kol 20 mg tab 3 Preferred DAZIDOX RN ATy, .
fentanyl 100 megrhr td pailch F o h"ﬁ
72 hr 4 Preferred DURAGESIC y & f o,

» PA — Prior Authorization [Pre Autorizacion] » aPA — Administrative Prior Aathorization [Pre
Administrativa) = QL — Quantity Limit [Limite de Cantidad] = 5T — Step Therapy [Terapia Escalon
— Age Limit [Limite de Edad] = Net Cost [Costo Neta] — Please refer to page 9 for monthly net cost range

[Ver pdgina 9 para rangos de costo neto mensual] « P — Preferred Contracted Product [Producto Contratado

Preferida
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. : Requiremeants,
Drug Name | "ll..f |L-r|:- del | Cost Sy Wi 2 Limits
Medice e reh A, L R [Reqguernmientos/ |
Heferencla| ]Lirn es]
| marphine sulfate er 30 mg
tab er 4 Preferred MORFPHINE
morphine sulfale er 60 mg
tab er 7] Preferred MORPHINE
morphineg sulfate er 100 mg
faber Prefarred MORFPHINE
¥ ﬂ@#ﬁﬂmﬂﬂﬁiﬁld*ﬁw@ﬂ%. al Corts

acetaminophen-codeine
120-12 mg/5mi soln, 300-15
mg tab, 300-30 mg tab, 300- TYLENOL- QL=15 dias
60 my fab 1 Preferred CODEINE Mo refills
acetaminophen-codeine #2 TYLENCL- QL=15 dias
300-15 mg tab 1 Preferred CODEINE No refllls
acetaminophen-codeine #3 TYLENOL- QL=15 dias
200-30 mg fab 1 Preferrad CODEINE Mo refills
acetaminophen-codeine #4 TYLENGL- QL=15 dias
300-60 mg tab 1 Prefarred CODEINE No refills
hydrocodone-

acetaminophen 10-325 mg
fab, 5-325 mg fab, 7.5-325

myg tab, 7.5-500 mg/1ami QL=15 dias

s0in 1 Prefarred VICODIN No refills
hydrarmarphane hel 2 mg

tab, 4 mg tab 1 Preferred DILAUDID

meperidine hol 50 mgdmf inj

s0in 1 Preferred DEMEROL

marphine sul