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Cémo ver la Lista de medicamentos en linea

Este documento se actualizé por Gltima vez el T de agosto de 2023.% En Internet podrd ver la lista mas actualizada de los medicamentos que cubre su plan.

Aplicacion myCigna' o myCigna.com. Haga clic en la pestafia Find Care & Costs (Dénde
D atenderse y cudnto cuesta). Luego, seleccione Price a Medication (Conozca los precios de
los medicamentos) y escriba el nombre de su medicamento.
Q Cigna.com/druglist. Seleccione Legacy 3 Tier (Legacy de 3 niveles) del menu desplegable.
Después escriba el nombre de su medicamento o vea la Lista completa.

Tiene preguntas?

myCigna.com: Haga clic para chatear de lunes a viernes, de 9:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del Este.
Por teléfono: Liame al nimero gratuito que aparece en su tarjeta de ID de Cigna Healthcare®™.
Estamos para servirle a toda hora, los 365 dias del afio.

* Creacidn de la Lista de medicamentos: Ultima actualizacion: 1 de agosto de 2023, para los Proxima actualizacion planificada: 1 de marzo de 2024,
creada originalmente el 1 de enero de 2004 cambios que empezaran a regir el 1 de enero de 2024 para los cambios que empezardn a regir el 1de julio de 2024
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Informacion sobre esta Lista de medicamentos

Preguntas frecuentes

Comprender su cobertura de medicamentos con receta puede ser confuso. Estas son las respuestas a algunas

preguntas frecuentes.

P. ;Con qué frecuencia se actualiza la Lista de
medicamentos? ;Cémo sé si mi cobertura de
medicamentos cambié?

R. Para asegurarnos de que usted pueda acceder
a una cobertura de medicamentos seguros,
clinicamente eficaces y de bajo costo, Cigna
Healthcare revisa y actualiza regularmente la Lista
de medicamentos con receta. Hacemos cambios
por varios motivos, como cuando surge algun
medicamento nuevo, cuando algun medicamento
deja de estar disponible o cuando cambia el precio
de un medicamento. Estos cambios pueden incluir:

e Pasar un medicamento a un nivel de costos
mas bajo. Esto puede suceder en cualquier
momento del aino.

* Pasar un medicamento de marca a un nivel
de costos mas alto cuando haya un genérico
disponible. Esto puede suceder en cualquier
momento del afio.

¢ Pasar un medicamento a un nivel de costos
mads alto y/o dejar de cubrir un medicamento.
Esto suele suceder dos veces al ano, el |lde enero
y el lde julio.

» Agregar requisitos de cobertura adicionales
para un medicamento.

Cuando hacemos un cambio que afecta la cobertura
de un medicamento que estd tomando, le avisamos
antes de que el cambio entre en vigor. De esta
manera, usted tiene tiempo de hablar con su médico
sobre las opciones disponibles. Solo usted y su médico
pueden decidir qué es lo mejor para su tratamiento.

P. ;Por qué mi plan no cubre

determinados medicamentos?

R. Hay determinados medicamentos y productos que
no pueden estar cubiertos por su plan por ningun
motivo, porque se consideran una “exclusién del plan
o del beneficio”. Esto significa que el medicamento

o el producto no estd en la Lista de medicamentos
de su plan, y no existe la opcién de pedirle a Cigna
Healthcare que evalle la posibilidad de aprobarlo a
través de su proceso de revisidon de la cobertura. Por
ejemplo, su plan no cubre, o “excluye”, medicamentos
que no estén aprobados por la Administracién de
Alimentos y Medicamentos (FDA, por sus siglas en
inglés) de los Estados Unidos.

P. ;Cémo deciden qué medicamentos cubrir?

R. La Lista de medicamentos con receta de Cigna
Healthcare se elabora con la ayuda del Comité de
Farmaciay Terapéutica (P&T, por sus siglas en inglés)

de Cigna Healthcare, que es un grupo de médicos y
farmacéuticos en ejercicio, la mayoria de los cuales
trabaja fuera de Cigna Healthcare. El grupo se

reune regularmente para revisar evidencia médica e
informacién proporcionadas por agencias federales,
fabricantes de medicamentos, asociaciones de
profesionales médicos, organizaciones nacionales

y revistas revisadas por colegas médicos respecto

de la seguridad y eficacia de los medicamentos
recientemente aprobados por la FDA y de los
medicamentos que ya se encuentran en el mercado.
Luego, el Comité de Evaluacion del Valor de los
Planes de Salud (HVAC, por sus siglas en inglés) de
Cigna Healthcare analiza los resultados de la revisidon
clinica del Comité de P&T, asi como el valor general del
medicamento y otros factores antes de agregarlo o
quitarlo de la Lista de medicamentos.

P. ;Por qué algunos medicamentos necesitan
aprobacién para que mi plan los cubra?

R. El proceso de revisién ayuda a garantizar
que usted esté recibiendo cobertura para el
medicamento correcto, al costo correcto, en la
cantidad correcta y para la situacién correcta.

P. ;Cémo sé si estoy tomando un medicamento que
necesita aprobaciéon?

R. Inicie sesién en la aplicacion myCigna o en
myCigna.com, o consulte los materiales de su plan,
para obtener mds informacién sobre cémo cubre
su plan sus medicamentos. Si su medicamento

tiene la abreviatura (PA) o (ST) al lado del nombre,
necesita aprobacién para que su plan lo cubra.

Si tiene la abreviatura (QL) al lado del nombre, es
posible que necesite aprobacién segun la cantidad
que le estén despachando. Si tiene la abreviatura
(AGE) al lado del nombre, es posible que necesite
aprobacion segun el rango de edad cubierto para
el medicamento.

P. ;Qué tipos de medicamentos generalmente
necesitan aprobacion?
R. Medicamentos que:

* Pueden serinseguros si se combinan con otros

» Tienen alternativas de menor costo y misma
eficacia disponibles

* Solo deberian usarse para determinadas
condiciones médicas

e Suelen usarse de manera indebida o abusiva

P. ;Qué tipos de medicamentos generalmente
tienen limites a la cantidad?
R. Medicamentos que:
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» Suelen tomarse en cantidades mayores a lo que
seria apropiado o por periodos mds largos de
lo que seria apropiado

e Suelen usarse de manera indebida o abusiva

P. ;Qué tipos de medicamentos requieren
tratamiento escalonado?

R. Medicamentos de alto costo que se usan para
tratar muchas condiciones, tales como:

» Trastorno por déficit de atencién (TDA)/
Trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad (TDAH)  « Colesterol alto

* Alergias » Osteoporosis

* Problemas de vejiga * Dolor

* Problemas respiratorios ¢ Condiciones cutdneas

* Depresion * Trastornos del suefio

* Presién arterial alta

P. ;Por qué mi medicamento tiene un requisito

de edad?

R. La FDA considera que algunos medicamentos
solo son clinicamente apropiados para personas
de determinada edad o dentro de un determinado
rango de edad.

P. ;:Cémo obtengo la aprobacién (autorizacién
previa) para mi medicamento?

R. Pidale al personal del consultorio de su médico que

se comunique con Cigna Healthcare para comenzar
el proceso de revision de la cobertura. Ellos saben
cémo funciona el proceso de revisién y se ocupardn
de todo por usted. Por si el personal del consultorio
pregunta, pueden descargar un formulario de
solicitud desde el portal para proveedores de
Cigna Healthcare en cignaforhcp.com.

Cigna Healthcare revisard la informacién que nos
envie su médico para asegurarse de que su

medicamento cumpla con los requisitos de cobertura.

Les enviaremos una carta a usted y a su médico para
comunicarles la decisiéon y los préximos pasos. Esto
puede demorar entre | y 5 dias hdbiles. Puede
comunicarse con el consultorio de su médico para
averiguar si ya se tomé una decisién. También puede
iniciar sesion en la aplicacién myCigna o en
myCigna.com para consultar el estado de su
aprobacién. Haga clic en Prescriptions (Recetas) y
seleccione My Medications (Mis medicamentos) del
menu desplegable. Del lado izquierdo de la pagina,
abajo de Prior Authorization (Autorizacién previa),
haga clic en el botdn View List (Ver lista).

Si su medicamento no se aprueba, su médico puede
enviarnos mds informacién para que la revisemos,
usando el mismo proceso que antes. Con gusto
revisaremos la solicitud nuevamente. Segun lo que

su médico envie esta vez, es posible que podamos
aprobar la cobertura. De lo contrario, usted y su
médico pueden apelar la decisién enviando una
solicitud por escrito a Cigna Healthcare en la que se
expliquen los motivos por los que deberia cubrirse
el medicamento.

* Paralas solicitudes no urgentes, Cigna
Healthcare les informard la decisién a usted y a
su médico dentro de las 72 horas. Si se aprueba,
la cobertura se proporcionard hasta que se
extinga la receta (incluidas las renovaciones).

* Paralas solicitudes urgentes basadas en
circunstancias apremiantes, Cigna Healthcare
les informard la decisién a usted y a su médico
dentro de las 24 horas. Si se aprueba, la
cobertura se proporcionard mientras duren las
circunstancias apremiantes. Si Cigna Healthcare
no responde a una solicitud de excepcién ala
autorizacién previa completada dentro de las
72 horas de recibir una solicitud no urgente y de
las 24 horas de recibir una solicitud urgente
basada en circunstancias apremiantes, la
solicitud se considerard aprobada y su plan no
podrd negarse a cubrir el medicamento. Ademds,
si ya recibio la aprobacion de Cigna Healthcare
para que su plan cubra su medicamento, Cigna
Healthcare no puede limitar ni excluir la
cobertura para ese medicamento si su médico se
lo sigue recetando para tratar su condicion
(siempre y cuando el medicamento se recete
adecuadamente y sea seguro y eficaz para
tratar su condicion).

P. Mi plan no cubre mi medicamento. Necesito
tomarlo porque es médicamente necesario para
mi tratamiento. ;Cémo obtengo la aprobacién
(autorizacién previa) para mi medicamento?

R. Si su médico considera que su medicamento es
necesario para su tratamiento y que una alternativa
no es adecuada para usted, su médico podrd pedirle
a Cigna Healthcare que evalie la posibilidad de
aprobar la cobertura de su medicamento. Pidale

al personal del consultorio de su médico que se
comunique con Cigna Healthcare para comenzar

el proceso de revision de la cobertura. Ellos saben
cémo funciona el proceso de revisién y se ocupardn
de todo por usted. Por si el personal del consultorio
pregunta, pueden descargar un formulario de
solicitud desde el portal para proveedores de
Cigna Healthcare en cignaforhcp.com.

Cigna Healthcare revisard la informacién que nos
envie su médico para asegurarse de que su
medicamento cumpla con los requisitos de cobertura.



Informacion sobre esta Lista de medicamentos

Preguntas frecuentes (cont,)

Les enviaremos una carta a usted y a su médico para
comunicarles la decisiéon y los préximos pasos. Esto
puede demorar entre | y 5 dias hdbiles. Puede
comunicarse con el consultorio de su médico para
averiguar si ya se tomé una decisién. También puede
iniciar sesion en la aplicacion myCigna o en
myCigna.com para consultar el estado de su
aprobacién. Haga clic en Prescriptions (Recetas) y
seleccione My Medications (Mis medicamentos) del
menu desplegable. Del lado izquierdo de la pagina,
abajo de Prior Authorization (Autorizacién previa),
haga clic en el botdn View List (Ver lista).

Si su medicamento no se aprueba, su médico puede
enviarnos mds informacioén para que la revisemos,
usando el mismo proceso que antes. Con gusto
revisaremos la solicitud nuevamente. Segun lo que
su médico envie esta vez, es posible que podamos
aprobar la cobertura. De lo contrario, usted y su
médico pueden apelar la decisién enviando una
solicitud por escrito a Cigna Healthcare en la que se
expliquen los motivos por los que deberia cubrirse
el medicamento.

* Paralas solicitudes no urgentes, Cigna
Healthcare les informard la decisién a usted y a
su médico dentro de las 72 horas. Si se aprueba,
la cobertura se proporcionard hasta que se
extinga la receta (incluidas las renovaciones).

* Paralas solicitudes urgentes basadas en
circunstancias apremiantes, Cigna Healthcare
les informard la decisién a usted y a su médico
dentro de las 24 horas. Si se aprueba, la
cobertura se proporcionard mientras duren las
circunstancias apremiantes. Es importante saber
que cuando se aprueban los medicamentos, la
cobertura suele ser por un ano. Si su
medicamento se aprueba por menos tiempo, esto
se debe a que hay un motivo clinico basado en
los requisitos de cobertura de Cigna Healthcare
para el medicamento y/o el médico revisor.

P. Mi medicamento forma parte del programa de
tratamiento escalonado. No quiero probar una
alternativa. ;Cémo obtengo la aprobacion
(autorizacién previa) para mi medicamento?

R. Si usted y su médico consideran que un
medicamento alternativo no serd efectivo para
usted, su médico podrd pedirle a Cigna Healthcare
que evalde la posibilidad de aprobar la cobertura de
su medicamento actual. Pidale al personal del
consultorio de su médico que se comunique con
Cigna Healthcare para comenzar el proceso de
revisiéon de la cobertura. Ellos saben cémo funciona el
proceso de revisién y se ocupardn de todo por usted.

Por si el personal del consultorio pregunta, pueden
descargar un formulario de solicitud desde el portal
para proveedores de Cigna Healthcare en
cignaforhcp.com.

Cigna Healthcare revisard la informacién que nos
envie su médico para asegurarse de que su
medicamento cumpla con los requisitos de cobertura.
Les enviaremos una carta a usted y a su médico para
comunicarles la decisiéon y los préximos pasos. Esto
puede demorar entre | y 5 dias hdbiles. Puede
comunicarse con el consultorio de su médico para
averiguar si ya se tomd una decisiéon. También puede
iniciar sesion en la aplicacién myCigna o en
myCigna.com para consultar el estado de su
aprobacién. Haga clic en Prescriptions (Recetas) y
seleccione My Medications (Mis medicamentos) del
menu desplegable. Del lado izquierdo de la pdgina,
abajo de Prior Authorization (Autorizacion previa),
haga clic en el botdn View List (Ver lista).

Si su medicamento no se aprueba, su médico puede
enviarnos mds informacién para que la revisemos,
usando el mismo proceso que antes. Con gusto
revisaremos la solicitud nuevamente. Segun lo que
su médico envie esta vez, es posible que podamos
aprobar la cobertura. De lo contrario, usted y su
médico pueden apelar la decisién enviando una
solicitud por escrito a Cigna Healthcare en la que se
expliquen los motivos por los que deberia cubrirse
el medicamento.

* Paralas solicitudes no urgentes, Cigna
Healthcare les informard la decisién a usted y a
sumédico dentro de las 72 horas. Si se aprueba,
la cobertura se proporcionard hasta que se
extinga la receta (incluidas las renovaciones).

* Paralas solicitudes urgentes basadas en
circunstancias apremiantes, Cigna Healthcare
les informard la decisién a usted y a su médico
dentro de las 24 horas. Si se aprueba, la
cobertura se proporcionard mientras duren las
circunstancias apremiantes. Si Cigna Healthcare
no responde a una solicitud de excepcién ala
autorizacién previa completada dentro de las
72 horas de recibir una solicitud no urgente y de
las 24 horas de recibir una solicitud urgente
basada en circunstancias apremiantes, la
solicitud se considerard aprobada y su plan no
podrd negarse a cubrir el medicamento.

Sus derechos de tratamiento escalonado en virtud
de la ley del estado de California:

. Una aseguradora puede imponer requisitos de
autorizacién previa para los beneficios de
medicamentos con receta.
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2. Cuando haya mds de un medicamento apropiado
para el tratamiento de una condicién médica, es
posible que una aseguradora requiera el
tratamiento escalonado.

a. Encircunstancias en las que una persona
asegurada cambie de pdliza, la nueva pdliza
no deberd requerir que se repita el
tratamiento escalonado cuando la persona
asegurada ya esté recibiendo tratamiento
para una condicion médica con un
medicamento con recetaq, siempre y cuando el
medicamento se recete adecuadamente y se
considere seguro y eficaz. Una nueva pdliza
puede imponer un requisito de autorizacién
previa para que continde la cobertura de un
medicamento con receta recetado conforme
a un tratamiento escalonado impuesto por la
poliza anterior. Una nueva pdliza ademds
debe permitirle a un proveedor que emite
recetas recetar otro medicamento cubierto
por la nueva pdliza que sea médicamente
apropiado para la persona asegurada.

3. Una aseguradora deberd proporcionar
cobertura para la dosis y cantidad médicamente
necesaria del medicamento recetado para el
tratamiento de una condicién médica de acuerdo
con los estandares de la prdctica
profesionalmente reconocidos.

P. ;Qué pasa si trato de que me despachen un
medicamento con receta que necesita aprobacién
pero no obtengo la aprobacién de antemano?

R. Cuando su farmacéutico trate de despacharle la
recetaq, verd que el medicamento necesita la
aprobacioén previa de Cigna Healthcare. Como usted
no obtuvo la aprobacién de antemano, no se
aplicard la cobertura de su plan. Esto significa que su
plan no cubrird el costo de su medicamento. Deberia
pedirle a su médico que se comunique con Cigna
Healthcare para comenzar el proceso de revisién de
la cobertura. También puede optar por pagarle
directamente a la farmacia de su bolsillo el costo
total del medicamento (que no podrd aplicarse a su
deducible anual ni al desembolso mdaximo).

P. ;Qué pasa si trato de que me despachen un
medicamento con receta que tiene un limite

de cantidad?

R. Su farmacéutico solo le despachard la cantidad
que cubra su plan. Si usted quiere que le despachen
mds de la cantidad permitida, el consultorio de su
médico deberd comunicarse con Cigna Healthcare
para solicitar la aprobacién de la cantidad mayor.

P. ;Todos los medicamentos incluidos en esta Lista
de medicamentos estan aprobados por la FDA?
R. Si.

P. ;Mi plan cubre medicamentos aprobados
recientemente por la FDA?

R. Nosotros revisamos todos los medicamentos

y productos recientemente aprobados para
determinar si deberian estar cubiertos y, en ese caso,
con qué costo compartido (en qué nivel). Desde la
fecha de aprobacién de la FDA, la decisién puede
demorar hasta seis meses. Esto incluye, a modo de
ejemplo, medicamentos, suministros médicos y/o
dispositivos cubiertos por los beneficios de farmacia
estdndares. Si su médico quiere usar un medicamento
recientemente aprobado, puede pedirle a Cigna
Healthcare que evallie la posibilidad de aprobarlo a
través de su proceso de revisién de la cobertura.

P. En esta Lista de medicamentos veo varios
medicamentos que pueden usarse para tratar mi
condicién. ;Mi médico me emitira una receta para
todos ellos?

R. No. El simple hecho de que un medicamento esté
incluido en la Lista de medicamentos de su plan no
significa que su médico se lo recetard. Su médico
trabajard con usted para encontrar el medicamento
que considere mejor para su tratamiento especifico.

P. ;:Cémo puedo averiguar cuanto pagaré por un
medicamento especifico?

R. Cuando usted y su médico estén evaluando el
medicamento correcto para su tratamiento, saber
cudnto cuesta, qué alternativas de menor costo
estdn disponibles y qué farmacias ofrecen los mejores
precios puede ayudarle a evitar sorpresas. Inicie
sesion en la aplicacién myCigna o en myCigna.com
y use la herramienta Price a Medication (Conozca
los precios de los medicamentos) para saber cudnto
cuesta su medicamento antes de ir a la farmacia o
incluso antes de irse del consultorio de su médico.?

P. ;Qué es el costo compartido?

R. Es la cantidad que usted paga de su bolsillo por
un medicamento con receta cubierto y/o un servicio
de cuidado de la salud o un servicio relacionado
elegible. Para algunos planes, el costo compartido es
un copago; para otros planes, es un coseguro.

P. ;Cémo puedo ahorrar dinero en mis
medicamentos con receta?

R. Puede tomar un medicamento que estd cubierto
en un nivel inferior (por ejemplo, un medicamento
genérico o de marca preferida) o pedir que le
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despachen un suministro para 90 dias, si su plan
lo permite. Deberia consultar a su médico para
averiguar si una de estas opciones puede ser
adecuada para usted.

P. {Qué es un medicamento genérico?

R. Un medicamento genérico es igual a un
medicamento de marca en cuanto a seguridad,
eficacia, calidad, concentracién y formulacién,

asi como en la manera en que se toma y se usa.’

Los medicamentos de marca estdn protegidos

por patentes. Las patentes impiden que otros
fabricantes vendan versiones genéricas del
medicamento de marca. Una vez que finaliza una
patente, otras compafias pueden producir y vender
una versién genérica del medicamento de marca.
Los medicamentos genéricos suelen venderse con su
nombre quimico o cientifico, en lugar del nombre de
marca patentado por el fabricante.

P. ;{Los genéricos actuan de la misma manera que
los medicamentos de marca?

R. Si. Los medicamentos genéricos actuan de la
misma manera y tienen el mismo beneficio clinico que
sus versiones de marca.®

P. ;Cudles son las diferencias entre los
medicamentos genéricos y los de marca?

R. Puede que los medicamentos tengan un aspecto
diferente. Por ejemplo, los medicamentos genéricos
pueden tener una forma, un tamano o un color
diferente a los medicamentos de marca. También es
posible que difieran en su sabor, los conservantes
que contienen, su envase y/o el etiquetado, y su
fecha de vencimiento. Los medicamentos genéricos
pueden tener un aspecto distinto al de los de marcaq,
pero son igual de seguros y eficaces.

Los genéricos suelen costar mucho menos que

los medicamentos de marca, en algunos casos,
hasta un 85% menos.? El simple hecho de que los
medicamentos genéricos cuesten menos no significa
que sean de menor calidad.

P. ;Como sé qué farmacias pertenecen a lared de
mi plan?

R. Hay miles de farmacias minoristas en la red

de su plan. Se incluyen las farmacias locales, los
supermercados, las cadenas minoristas y las tiendas
mayoristas; tiendas que seguramente ya frecuenta.

Y algunas tiendas abren las 24 horas. Para buscar
una farmacia de la red que le quede cerca, inicie
sesion en la aplicacién myCigna o en myCigna.com.
Luego haga clic en la pestafia Prescriptions (Recetas)

y seleccione Find a Pharmacy (Buscar una farmacia)
del menu desplegable.

P. Mi farmacia no esta en la red de mi plan. ;Me
pueden seguir despachando medicamentos con
receta alli?

R. Para aprovechar al méximo la cobertura de su
plan, deberia usar una farmacia de la red. Si su plan
ofrece cobertura fuera de la red, usted pagard

su costo compartido fuera de la red para que le
despachen un medicamento alli.

P. ;Tengo que usar el servicio de entrega a
domicilio para despachar mis recetas?

R. Depende de su plan. Algunos planes le

exigen que despache sus medicamentos de
mantenimiento a través de Express Scripts®
Pharmacy, nuestra farmacia de entrega a domicilio,
y/0 sus medicamentos de especialidad a través de
Accredo®, una farmacia de especialidad de Cigna,
para que tengan cobertura. Inicie sesién en la
aplicacion myCigna o en myCigna.com, o consulte
los materiales de su plan, para averiguar qué exige
su plan.

P. ;Me pueden despachar mis recetas por correo?
R. Si, siempre que su plan ofrezca el servicio de
entrega a domicilio.*

Express Scripts® Pharmacy para medicamentos de
mantenimiento

Express Scripts® Pharmacy es una opcién
conveniente cuando estd tomando un medicamento
en forma reqular para tratar una condicién médica
permanente. Es sencilla y sequra, y le permite ir
menos veces a la farmacia. Para obtener mds
informacion, visite Cigna.com/homedelivery.

* Es muy fdcil pedir, administrar, hacer el
seguimiento y pagar sus medicamentos en su
teléfono o en Internet

* Envio estandar sin costo adicional®

* Renovaciones automdticas o recordatorios de
renovaciones

* Obtenga un suministro maximo para 90 dias de
una vez®

e Amables farmacéuticos las 24 horas, los 7 dias
de la semana

* Opciones de pago flexibles

Estas son tres maneras sencillas de comenzar.
I. Inicie sesién en la aplicacién myCigna o en
myCigna.com para pasar su receta
electrénicamente. Haga clic en la pestana
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Prescriptions (Recetas) y seleccione My
Medications (Mis medicamentos) del menu
desplegable. Luego simplemente haga clic en
el botén que estd al lado del nombre de su
medicamento para pasar su(s) receta(s). O

2. Llame al consultorio de su médico. Pida que
envien una receta para 90 dias (con
renovaciones)® electronicamente al servicio de
entrega a domicilio de Express Scripts. O

3. Llame a Express Scripts® Pharmacy al
800.835.3784. Ellos se comunicardn con el
consultorio de su médico para ayudarles a
transferir su receta. Tenga preparada su
tarjeta de ID de Cigna Healthcare, la
informacion de contacto de su médico y los
nombres de sus medicamentos cuando llame.

Accredo® para medicamentos de especialidad

Si estd tomando un medicamento de especialidad
para tratar una condicién médica compleja, el
equipo de enfermeras y farmacéuticos capacitados
en medicamentos de especialidad de Accredo
puede ayudarle. Ellos le despachardny le enviardn
su medicamento de especialidad a su hogar (o al
lugar que usted elija).” También le proporcionardn
la atencién y el apoyo personalizados que necesite
para controlar su tratamiento, sin costo adicional.

* Es muy facil administrar y hacer el seguimiento
de sus medicamentos en su teléfono o en
Internet

* Envio rdpido, sin costo adicional®
* Renovaciones sencillas y recordatorios gratuitos

* Acceso las 24 horas, los 7 dias de la semana a
enfermeras y farmacéuticos capacitados en
medicamentos de especialidad

 Servicios de atencion personalizada, lo que
incluye capacitacion sobre cémo administrar sus
medicamentos

* Ayuda para aplicar a programas externos de
asistencia para copagos y otras opciones

Para empezar a usar Accredo, llame al 877.826.7657,
de lunes a viernes, de 7:00 a.m. a 10:00 p.m., hora

del Centro; y los sdbados, de 7:00 a.m. a 4:00 p.m,,
hora del Centro. Para obtener mds informacion sobre
Accredo, visite Cigna.com/specialty.

P. Tomo un medicamento todos los dias para
tratar la diabetes. Mi plan me exige despachar

mi medicamento a través de Express Scripts®
Pharmacy. ;Cémo puedo comenzar?

R. Algunos planes permiten uno o mds despachos en
una farmacia minorista antes de pasarse al servicio

de entrega a domicilio. Consulte los materiales
de su plan para averiguar si su plan permite
despachos minoristas.

Estas son tres maneras sencillas de comenzar.

I. Inicie sesion en la aplicacion myCigna o en
myCigna.com para pasar su receta
electrénicamente. Haga clic en la pestana
Prescriptions (Recetas) y seleccione My
Medications (Mis medicamentos) del menu
desplegable. Luego simplemente haga clic en
el botén que estd al lado del nombre de su
medicamento para pasar su(s) receta(s). O

2. Llame al consultorio de su médico. Pida que
envien una receta para 90 dias (con
renovaciones)® electrénicamente al servicio de
entrega a domicilio de Express Scripts. O

3. Llame a Express Scripts® Pharmacy al
800.835.3784. Ellos se comunicardn con el
consultorio de su médico para ayudarles a
transferir su receta. Tenga preparada su
tarjeta de ID de Cigna Healthcare, la
informacién de contacto de su médico y los
nombres de sus medicamentos cuando llame.

P. Tomo un medicamento de especialidad para
tratar mi esclerosis multiple. Mi plan me exige
despachar mi medicamento a través de Accredo.
{Cémo puedo comenzar?

R. Algunos planes permiten uno o mas despachos en
una farmacia minorista antes de pasarse a Accredo.
Consulte los materiales de su plan para averiguar si
su plan permite despachos minoristas.

Para empezar a usar Accredo, llame al 877.826.7657,
de lunes a viernes, de 7:00 a.m. a I0:00 p.m., hora
del Centro; y los sdbados, de 7200 a.m. a 4:00 p.m.,
hora del Centro. Asegurese de llamar a Accredo
alrededor de dos semanas antes de su préxima
renovacion para que tengan tiempo de obtener una
nueva receta del consultorio de su médico.

P. Tomo un medicamento de especialidad que solo
puede despacharse en determinadas farmacias de
los Estados Unidos. ;Cémo despacho mi receta?

R. Hable con su médico, quien deberia poder
informarle qué farmacias de la red pueden
despachar su medicamento con receta. Una vez que
encuentre una farmacia, pidale a su médico que les
envie su receta.

Es posible que también pueda usar Accredo para
despachar su receta.* Accredo tiene acceso ala
mayoria de los medicamentos de especialidad. Llame
al 877.826.7657 para obtener mas informacion. Sus
representantes atienden de lunes a viernes, de
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7:00 a.m. a 10:00 p.m., hora del Centro, y los sdbados,
de 7:00 a.m. a 4:00 p.m., hora del Centro.

P. ;Como despacho mi receta?
R. Primero, deberd pedirle una receta a su médico.
Luego, su médico puede:

I. Enviarla electrénicamente a la farmacia de la
red que usted elija o a Express
Scripts® Pharmacy.*

2. Darle una receta en papel. Usted puede llevarla
a la farmacia de la red que elija o enviarla por
correo a Express Scripts® Pharmacy.*

P. ;Cémo puedo recibir ayuda con mis
medicamentos de especialidad?

R. Controlar una condicién compleja no es facil. Como
parte de sus beneficios de farmacia administrados
por Cigna, usted tiene acceso a Accredo.* El equipo
de enfermeras y farmacéuticos capacitados en
medicamentos de especialidad de Accredo le dard la
atencién personalizada y el apoyo que necesita para
ayudarle a controlar su condicién médica compleja.
Le ayudardn a sobrellevar los efectos secundarios, se
comunicardn con usted y con su médico para saber
cémo le estd yendo con el tratamiento, le ayudardn

a conseguir sus medicamentos con cobertura
aprobada y mucho mds.

Visite Cigna.com/specialty para obtener mas
informacion sobre Accredo o llame al 877.826.7657,
de lunes a viernes, de 7200 a.m. a 10:00 p.m., hora del
Centro; y los sédbados, de 7:00 a.m. a 4:00 p.m., hora
del Centro.

P. ;Dénde puedo obtener mas informacién sobre
mis beneficios de farmacia?

R. Puede usar las herramientas y recursos en linea
que encontrard en la aplicacion myCigna o en
myCigna.com para comprender mejor su cobertura
de farmacia. Puede averiguar cudnto cuestan sus
medicamentos, ver qué medicamentos cubre su plan,
buscar una farmacia de la red, hacerle una pregunta
a un farmacéutico, ver sus reclamos de farmacia y
los detalles de la cobertura, y mucho mds. También
puede administrar sus pedidos de medicamentos con
receta que tienen entrega a domicilio.

P. ;:Cémo puedo averiguar mi costo compartido
para cada nivel de la Lista de medicamentos?

R. Los medicamentos cubiertos se dividen en niveles
(que representan niveles de costo compartido). Por
lo general, cuanto mds alto sea el nivel, mayor serd
el precio que deberd pagar para que le despachen
la receta. Hay tres lugares donde puede averiguar
cudnto pagard por su medicamento, segun el

nivel al que pertenezcaq, incluido el méximo costo
compartido permitido:

. Revise su tarjeta de ID de Cigna Healthcare.
Indica su costo compartido para los
medicamentos del Nivel |, del Nivel 2 y del Nivel 3.

2. Inicie sesion en la aplicacion myCigna o en
myCigna.com para ver informacién sobre su
cobertura de farmacia. También puede usar la
herramienta (Conozca los precios de los
medicamentos) para ver cudnto puede costarle
su medicamento en las diferentes farmacias de
la red de su plan.?

3. Consulte el documento de cobertura
denominado Resumen de beneficios.

P. ;Cudl es la diferencia entre los medicamentos
cubiertos por el beneficio de farmacia y por el
beneficio médico?

R. Algunos medicamentos estdn cubiertos por el
beneficio de farmacia, algunos estdn cubiertos
por el beneficio médico y otros estdn cubiertos por
ambos beneficios. Por lo general, los medicamentos
que se administran por inyeccion o infusién estdn
cubiertos por el beneficio médico. Se administran
al paciente en el consultorio de un médico, en un
centro de infusidn o en el hogar. Generalmente,

los medicamentos autoadministrados que pueden
despacharse en una farmacia minorista o a través
del servicio de entrega a domicilio estdn cubiertos
por el beneficio de farmacia. Consulte la cobertura
médica de su resumen de beneficios para obtener
mds informacién sobre cdmo su plan cubre estos
medicamentos.

P. Tomo un medicamento oral contra el cancer.
¢{Cudnto me costara que me lo despachen?

R. El I de enero de 2015, California aprobd un
proyecto de ley para limitar el costo compartido

de los medicamentos de quimioterapia oral. Esto
significa que si usted recibe beneficios médicos

y de farmacia a través de Cigna Healthcare,
determinados medicamentos orales contra el cancer
se cubrirdn como se indica a continuacion:

* Paralos planes con copagos: Estos
medicamentos tendrdn cobertura del I00% o sin
costos compartidos ($0).

* Paralos planes de salud con deducible alto
(HDHP, por sus siglas en inglés) que incluyen
una Cuenta de ahorros para la salud (HSA,
por sus siglas en inglés) o los HDHP calificados:
Usted pagard primero el deducible de su plan.
Después de ello, estos medicamentos tendrdn
cobertura del I00% o sin costos compartidos
($0). Esto se debe a un requisito federal para
las HSA.
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* Paralos planes con un deducible combinado
(incluidas las Cuentas de reembolso de salud
[HRA, por sus siglas en inglés] con un deducible
combinado): Usted pagard primero el
deducible de su plan. Después de ello, estos
medicamentos tendrdn cobertura del I00% o sin
costos compartidos ($0).

* Paralos planes con un deducible dividido
(incluidas las Cuentas de reembolso de salud
[HRA] con un deducible dividido): Estos
medicamentos tendrdn cobertura del I00% o sin
costos compartidos ($0).

P. ;Qué medicamentos estdan cubiertos en virtud de
la ley de reforma del cuidado de salud?

R. La Ley de Proteccion al Paciente y Cuidado de
Salud a Bajo Precio (PPACA, por sus siglas en inglés),
comunmente denominada “reforma del cuidado

de salud”, se sancioné el 23 de marzo de 20I0. En
virtud de esta ley, es posible que determinados
medicamentos preventivos (incluidos algunos
productos de venta libre) estén disponibles para
usted sin que tenga que pagar una parte del costo
($0), seguin su plan. Inicie sesion en la aplicacién
myCigna o en myCigna.com, o consulte los
materiales de su plan, para obtener mds informacion
sobre cémo cubre su plan los medicamentos
preventivos. También puede ver la Lista de
medicamentos preventivos sin costos compartidos
segun la PPACA en Cigna.com/PDL. Para obtener
mds informacion sobre la reforma del cuidado

de salud, visite www.informedonreform.com o
CignaHealthcare.com.

P. ;Qué son los medicamentos preventivos?

R. Los medicamentos preventivos se usan para
prevenir el desarrollo de determinadas condiciones
o para evitar que vuelvan. Estas condiciones
incluyen, entre otras, asma, depresioén, diabetes,
ataque al corazdn, presién arterial alta, colesterol
alto, osteoporosis, carencia nutritiva prenatal y
derrame cerebral.

P. ;Cémo es la cobertura de los medicamentos,
dispositivos y productos para la diabetes,
anticonceptivos y productos establecidos por el
mandato federal aprobados por la FDA en virtud
del beneficio de farmacia?

R. Asi es cdbmo estos productos estdn cubiertos por el
beneficio de farmacia:

* Medicamentos y productos de cuidado
preventivo cubiertos en virtud de la Ley de
Proteccion al Paciente y Cuidado de Salud a
Bajo Precio (PPACA), también conocida como
la “reforma del cuidado de salud™

- Anticonceptivos: Cobertura del I00% o sin
costos compartidos ($0). Determinados
anticonceptivos con receta estdn disponibles
sujetos al costo compartido aplicable.

- Productos para dejar de consumir tabaco:
Hasta dos (2) tratamientos de 90 dias por
afo del plan tienen cobertura del I00% o sin
costos compartidos ($0). Determinados
productos para dejar de consumir tabaco
con receta estdn disponibles sujetos al costo
compartido aplicable.

- Determinadas vitaminas: Cobertura del
[00% o sin costos compartidos ($0). Todas
las demds vitaminas con receta estdn
disponibles sujetas al costo compartido y
deducible aplicable (si corresponde).

Determinados productos de venta libre (OTC,
por sus siglas en inglés): Si tiene una receta de
su médico, estos productos tienen cobertura del
I00% o no tienen costos compartidos ($0). Todos
los demds productos OTC estdn excluidos de

la cobertura.

Medicamentos de fertilidad orales: Tienen
cobertura segun el costo compartido del nivel
aplicable. Para algunos planes, los
medicamentos de fertilidad inyectables estdn
cubiertos por el beneficio médico.

Medicamentos genéricos de cuidado
preventivo: Tienen cobertura del I00% o sin
costos compartidos ($0) antes de alcanzar su
deducible. Usted pagard su deducible y el costo
compartido aplicable para despachar un
medicamento de cuidado preventivo de marca
preferida y/o de marca no preferida.

Suministros para diabéticos: Tienen cobertura
segun el costo compartido aplicable.

Hormonas del crecimiento: Necesitan la
aprobacion de Cigna Healthcare para que su
plan los cubra (autorizacidon previa). Si recibe la
aprobacion para la cobertura, usted pagard su
costo compartido del nivel aplicable para
despachar el medicamento.

Vacunas: Las vacunas ahora estan cubiertas
por el beneficio de farmacia. No todos los
planes cubren las vacunas de la misma manera.
Inicie sesidn en la aplicacion myCigna o en
myCigna.com, o consulte los materiales de su
plan, para averiguar como las cubre su plan
especifico.

Medicamentos compuestos: Si el medicamento
cuesta mds de $200, necesitard la aprobacién
de Cigna Healthcare para que su plan lo cubra
(autorizacidn previa).
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Palabras que quizas necesite conocer

* Medicamento de marca: Un medicamento
que se comercializa con un nombre exclusivo,
protegido por una marca. En este Formulario,
los medicamentos de marca estdn escritos en
MAYUSCULA.

* Coseguro: Un porcentaje del costo de un
beneficio de cuidado de la salud cubierto que
usted paga después de haber pagado el
deducible, si se aplica un deducible al beneficio
de cuidado de la salud.

* Copago: Una cantidad fija en ddlares que usted
paga por un beneficio de cuidado de la salud
cubierto después de haber pagado el deducible,
si se aplica un deducible al beneficio de cuidado
de la salud.

* Medicamento de marca: Un medicamento
que se comercializa con un nombre exclusivo,
protegido por una marca. En este Formulario,
los medicamentos de marca estdn escritos en
MAYUSCULA.

* Coseguro: Un porcentaje del costo de un
beneficio de cuidado de la salud cubierto que
usted paga después de haber pagado el
deducible, si se aplica un deducible al beneficio
de cuidado de la salud.

« Copago: Una cantidad fija en ddlares que usted
paga por un beneficio de cuidado de la salud
cubierto después de haber pagado el deducible,
si se aplica un deducible al beneficio de cuidado
de la salud.

* Deducible: La cantidad que usted paga por
beneficios de cuidado de la salud cubiertos que
estdn sujetos al deducible antes de que su
aseguradora de salud empiece a pagar. Si su
poliza de seguro de salud tiene un deducible,
puede tener un solo deducible o deducibles
separados para beneficios médicos y beneficios
de medicamentos con receta. Una vez que pague
su deducible, por lo general pagard solo un
copago o coseguro por los beneficios de cuidado
de la salud cubiertos. Su compafia de seguros
paga el resto.

* Nivel de medicamentos: Un grupo de
medicamentos con receta que corresponde a un
nivel especifico de costo compartido en su pdliza
de seguro de salud. El nivel de medicamentos en
el cual se incluye un medicamento con receta
determina la parte del costo del medicamento
que usted debe pagar.

* Solicitud de excepcién: Una solicitud de
cobertura de un medicamento no incluido en el
Formulario. Si usted, la persona que usted
designe o el proveedor de cuidado de la salud
que le emite recetas presentan una solicitud de

cobertura de un medicamento no incluido en el
Formulario, su aseguradora debe cubrir el
medicamento no incluido en el Formulario cuando
sea médicamente necesario que usted tome

el medicamento.

Circunstancias apremiantes: Cuando usted sufre
una condicién médica que puede poner en grave
peligro su vida, su salud o su capacidad para
recuperar su funcionamiento pleno, o cuando
usted se estd realizando un tratamiento con un
medicamento no incluido en el Formulario.

Formulario o Lista de medicamentos con receta:
La lista de medicamentos cubiertos por su pdliza
de seguro de salud en virtud del beneficio de
medicamentos con receta de la pdliza.

Medicamento genérico: Un medicamento que es
igual a su equivalente de marca en términos de
dosis, concentracion, efecto, forma de tomarse,
calidad, seguridad y uso previsto. En este
Formulario, los medicamentos genéricos estdn
escritos en mindscula cursiva.

Médicamente necesarios: Los beneficios de
cuidado de la salud necesarios para
diagnosticar, tratar o prevenir una condicién
médica o sus sintomas, y que cumplen con los
estandares aceptados de la medicina. Por lo
general, los seguros de salud no cubren los
beneficios de cuidado de la salud que no son
médicamente necesarios.

Medicamento no incluido en el Formulario: Un
medicamento con receta que no aparece en
este Formulario.

Costos de desembolso: Sus gastos por beneficios
de cuidado de la salud que su seguro de salud no
reembolsa. Los costos de desembolso incluyen los
deducibles, los copagos y el coseguro por los
beneficios de cuidado de la salud cubiertos,
ademds de todos los costos correspondientes a
beneficios de cuidado de la salud que no

estdn cubiertos.

Proveedor que emite recetas: Un proveedor de
cuidado de la salud que puede emitir una receta
para un medicamento con el fin de diagnosticar,
tratar o prevenir una condicidén médica.

Receta: Una orden oral, escrita o electrénica de
un proveedor que emite recetas en la que
autoriza el suministro de un medicamento con
receta a una persona especifica.

Medicamento con receta: Un medicamento que,
segun lo establecido por la ley, requiere una receta.
Autorizacion previa: La decisién de su
aseguradora de salud de que un beneficio de
cuidado de la salud es médicamente necesario
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para usted. Si un medicamento con receta estd
sujeto al requisito de autorizacién previa en este
Formulario, el proveedor que le emite recetas
deberd solicitar la aprobacién de su
aseguradora de salud para cubrir el
medicamento antes de que usted despache su
medicamento con receta. Su aseguradora de
salud debe otorgar una solicitud de autorizacion
previa cuando sea médicamente necesario que
usted tome el medicamento.

* Tratamiento escalonado: Una secuencia
especifica en la que deben probarse los
medicamentos con receta para una condicién
médica en particular. Si un medicamento estd
sujeto al requisito de tratamiento escalonado en
este Formulario, es posible que deba probar uno
o mdas medicamentos antes de que su pdliza de
seguro de salud cubra ese medicamento para su
condicién médica. Si el proveedor que le emite
recetas presenta una solicitud de excepcion al
requisito de tratamiento escalonado, su

Acerca de esta Lista de medicamentos

aseguradora de salud debe otorgar la solicitud
cuando sea médicamente necesario que usted
tome el medicamento.

Limites a la cantidad: Para algunos
medicamentos, su plan cubre solamente hasta
una determinada cantidad y durante un plazo
determinado. Por ejemplo, 30 mg por dia durante
30 dias. Los limites a la cantidad ayudan a
garantizar que usted esté recibiendo cobertura
para el medicamento correcto, en la cantidad
correcta y para la situacién correcta. Su plan
solamente cubrird una cantidad mayor si su
médico solicita y recibe la aprobacién de

Cigna Healthcare.

Requisitos de edad: Para determinados
medicamentos, usted debe pertenecer a un
rango de edad especifico para que su plan los
cubra. Esto se debe a que algunos medicamentos
no se consideran clinicamente apropiados para
personas que no estdn dentro de ese rango

de edad.

Esta es una lista de los medicamentos que se recetan con mayor frecuencia y estdn cubiertos por la Lista
de medicamentos con receta Legacy (Standard) de 3 niveles de Cigna Healthcare, que entrard en vigor el
| de enero de 2024. Los medicamentos estdn ordenados alfabéticamente (segun el inglés) por sus nombres
genéricos y de marca dentro de su categoria terapéutica y clase.

La Lista de medicamentos se actualiza bastante seguido, por lo que esta no es una lista completa de los
medicamentos que cubre su plan. Ademds, también es posible que su plan especifico no cubra todos estos
medicamentos. Inicie sesién en la aplicacién myCigna o en myCigna.com, o consulte los materiales de su plan,

para ver todos los medicamentos que cubre su plan.

Cémo leer esta Lista de medicamentos

Los medicamentos estdn ordenados alfabéticamente (segun el inglés) por sus nombres genéricos y de marca
dentro de su categoria terapéutica y clase.* También puede buscar su medicamento usando el indice al final

de esta Lista de medicamentos.

* La versién genérica de un medicamento de marca aparece entre paréntesis y escrita en minuscula cursiva

junto al medicamento de marca.

* Siun equivalente genérico de un medicamento de marca estd disponible y tiene cobertura, el genérico
aparecerd separado del medicamento de marca, escrito en mindscula cursiva.

* Siun equivalente genérico de un medicamento de marca no estd disponible en el mercado o no tiene
cobertura, el medicamento no aparecerd separado por su versidon genérica.

* Siun medicamento genérico se comercializa con un nombre exclusivo protegido por una marca, el
medicamento de marca aparecerd después de la versidon genérica, entre paréntesis y escrito en letra
regular, con la primera letra de cada palabra en mayuscula. Por ejemplo: quinapril hcl (Accupril).

Niveles

Los medicamentos cubiertos se dividen en niveles, que representan niveles de costo compartido. Por lo
general, cuanto mds alto sea el nivel, mayor serd el precio que deberd pagar para que le despachen la receta.

* Nivel | - Habitualmente genéricos
* Nivel 2 - Habitualmente marcas preferidas

* Nivel 3 - Habitualmente marcas no preferidas

*Los medicamentos estdn incluidos en la categoria terapéutica y clase proporcionadas por First Databank.

(Medicamentos con el costo mds bajo)  $
(Medicamentos de costo medio) $$
(Medicamentos con el costo mds alto) ~ $$$
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Las abreviaturas al lado del nombre de los medicamentos
En esta Lista de medicamentos, los medicamentos que tienen limites y/o requisitos de cobertura adicionales
tienen una abreviatura junto al nombre.* Esto es lo que significan.

Autorizacion previa: Determinados medicamentos necesitan la aprobacién de Cigna Healthcare
para que su plan los cubra. Estos medicamentos tienen la abreviatura (PA) junto al nombre. Su
plan no cubrird estos medicamentos a menos que su médico solicite y reciba la aprobacién de
Cigna Healthcare.

Limites a la cantidad: Algunos medicamentos tienen un limite de cantidad. Esto significa que
su plan cubre solamente hasta una determinada cantidad y durante un plazo determinado.
Estos medicamentos tienen la abreviatura (QL) junto al nombre. Su plan solamente cubrird una
cantidad mayor si su médico solicita y recibe la aprobacion de Cigna Healthcare.

Tratamiento escalonado: Ciertos medicamentos de alto costo no estdn cubiertos hasta que
usted haya probado primero una o mds alternativas de menor costo.** Estos medicamentos
tienen la abreviatura (ST) junto al nombre. Tiene muchas opciones cubiertas para elegir, que se
usan para tratar la misma condicién.

Requisitos de edad: Ciertos medicamentos solo estardn cubiertos si usted se encuentra dentro
de un rango de edad especifico. Estos medicamentos tienen la abreviatura (AGE) junto al
nombre. Si usted no se encuentra dentro del rango de edad permitido, su plan solo cubrird el
medicamento si su médico solicita y recibe la aprobacién de Cigna Healthcare.

Los medicamentos de especialidad se usan para tratar condiciones médicas complejas. Es
posible que algunos planes limiten la cobertura a un suministro para 30 dias y/o que le exijan usar
una farmacia de especialidad preferida para recibir cobertura. En esta Lista de medicamentos,
los medicamentos de especialidad tienen la abreviatura SP junto al nombre.

Medicamentos para entrega a domicilio: Algunos planes solo cubren determinados
medicamentos de mantenimiento si se despachan a través del servicio de entrega a domicilio.
Estos medicamentos tienen la abreviatura HD junto al nombre. Segun su plan, es posible que
pueda conseguir cobertura para despachar el medicamento en una farmacia minorista de la red
una, dos o tres veces, antes de tener que pasarse al servicio de entrega a domicilio.

47XVl Medicamentos preventivos sin costos compartidos: La reforma del cuidado de salud
establecida por la Ley de Proteccion al Paciente y Cuidado de Salud a Bajo Precio (PPACA) exige
que los planes cubran determinados medicamentos y productos preventivos al I00% o sin que
usted tenga que pagar ninguna parte del costo ($0). Estos medicamentos tienen la abreviatura
PPACA junto al nombre.

Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites de costos compartidos: La ley
estatal de California limita el costo compartido (o la cantidad que usted paga de su bolsillo) por
determinados medicamentos de quimioterapia oral. Estos medicamentos tienen la abreviatura
CSL junto al nombre.

*Es posible que estos requisitos de cobertura no se apliquen a su plan especifico. Inicie sesion en la aplicacién myCigna o en myCigna.com, o consulte los materiales de su plan, para
averiquar si su plan incluye los requisitos de autorizacion previa, limites a la cantidad, tratamiento escalonado y/o edad.
**Sisumédico considera que una alternativa no es adecuada para usted, podrd pedirle a Cigna Healthcare que evaltie la posibilidad de aprobar la cobertura de su medicamento.



Informacion sobre esta Lista de medicamentos

Coémo leer esta Lista de medicamentos (cont,)

Use la tabla incluida abajo para leer esta Lista de medicamentos

Este cuadro es solo un ejemplo. Es posible que no muestre la forma en que la Lista de medicamentos con
receta Legacy (Standard) de 3 niveles de Cigna Healthcare realmente cubre estos medicamentos.

ANALGESICOS (Alivio del dolor y enfermedad inflamatoria)

Nivel del
medicamento

ANALGESICOS, COMB. DE NO SALICILATOS Y BARBITURICOS

Nombre del medicamento con receta Requisitos y limites de cobertura

butalbital/acetaminophen T1
ANALGESICOS, COMB. DE SALICILATOS, BARBITURICOS Y XANTINAS
butalb-aspirin-caffe 50-325-40 11 QL (6 tabs/day)
butalbital-asa-caffeine cap (Fiorinal) T1 QL (6 caps/day)
FIORINAL (butalbital-aspirin-caffeine) 13 QL (6 caps/day)
ANALGESICOS, COMB. DE NO SALICILATOS, BARBITURICOS Y XANTINAS
butalb/acetaminophen/caffeine 13
butalb/acetaminophen/caffeine (Esgic) 13 <UL (6 caps/day)
butalb-acetamin-caff 50-300-40 (Fioricet) T1 QL (6 caps/day)
butalb-acetamin-caff 50-325-40 (Esgic) 11 QL (6 tabs/day)
5?25 n?/% 02%56 nﬁf(zal\;\ngABLET (butalbital B 0L (6 tabs/day)
ESGIC CAPSULE (zebutal) < 3 Q{6 caps/day)
FIORICET (phrenilin forte) T1 QL (6 caps/day)
ANALGESICOS/ANTIPIRETICOS, SALICILATOS
choline salicyl/mag salicylate T1 HD
diffnisal 11 HD
PREPARACIONES ANTIMIGRANOSAS
(" AIMOVIG AUTOINJECTOR 12 PA
AJOVY AUTOINJECTOR 12 PA
\AJOVY SYRINGE < 12 PA
almotriptan malate 11 QL (12 tabs/30 days)
CAFERGOQT (ergotamine-caffeine) 13 QL (40 tabs/28 days)
dihydroergotamine 1 mg/ml amp T1 QL (10 amps/30 days)
(e/em'pmn hydrobromide ] < I QL (6 tabs/30 days)
EMGALITY PEN 12 PA
EMGALITY SYRINGE 12 PA
ergotamine tartrate/caffeine T1
ergotamine tartrate/caffeine ((afergot) 1 QL (40 tabs/28 days)

Categoria
terapéutica y clase
describe la
condicién para cuyo
tratamiento se usa
el medicamento.

Requisitos y limites
de coberturale
informa si su plan
tiene requisitos
adicionales antes
de cubrir el
medicamento.

Nivel del
medicamento le da
una idea de cudnto
puede llegar a
pagar por un
medicamento.

Nombre del
medicamento con
receta es el nombre
del medicamento.

Los medicamentos
estdn enumerados
en orden alfabético
(segun elinglés)
dentro de cada
columna.

Los medicamentos
de marca estdn
escritos en
MAYUSCULA.

Los medicamentos
genéricos estdn
escritos en
minuscula cursiva

Este cuadro es solo un modelo. Es posible que no muestre la forma en que la Lista de medicamentos con receta Legacy (Standard) de 3 niveles de Cigna Healthcare realmente cubre estos medicamentos.
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Informacion sobre esta Lista de medicamentos

Cémo encontrar su medicamento

Primero, busque la categoria terapéutica/clase en la que se encuentra su medicamento usando la siguiente

lista ordenada alfabéticamente segun el inglés. Luego vaya a esa pdgina para ver los medicamentos

cubiertos disponibles para tratar la condicién.

Analgésicos (alivio del dolor y enfermedad 18-22
inflamatoria)

Analgésicos (condiciones urinarias) 22
Anestésicos (varios) 22-23
Anestésicos (alivio del dolor y enfermedad 23
inflamatoria)

Anestésicos (condiciones urinarias) 23
Antialérgicos (alergia y rociadores nasales) 23
Antiartriticos (alivio del dolor y enfermedad 23-26
inflamatoria)

Antiasmaticos (asma/EPOC/condiciones 26-28
respiratorias)

Antibiéticos (alergia/rociadores nasales) 28
Antibidticos (medicamentos para los oidos) 28-29
Antibidticos (condiciones oculares) 29-30
Antibioticos (infecciones) 30-36
Antibiéticos (condiciones cutaneas) 37,38
Anticoagulantes (diluyentes de la sangre/ 38,39
anticoagulantes)

Antidotos (condiciones gastrointestinales/ 39
pirosis)

Antidotos (abuso de sustancias) 39
Antimicéticos (condiciones oculares) 40
Antimicoéticos (productos femeninos) 40
Antimicéticos (infecciones) 40
Antimicoticos (condiciones cutaneas) 40-42
Antihistaminicos y descongestivos 42
combinados (alergia/rociadores nasales)

Antihistaminicos (alergia/rociadores 42
nasales)

Antihistaminicos (condiciones oculares) 43
Antihiperglucémicos (diabetes) 43-48
Antiinfecciosos (productos femeninos) 48
Antiinfecciosos (infecciones) 48
Antiinfecciosos/Varios (productos 48
femeninos)

Antiinfecciosos/Varios (infecciones) 48,49
Antiinfecciosos/Varios (varios) 49

Condicion
Antiinfecciosos/Varios (condiciones
cutadneas)

Agentes inhibidores del factor de necrosis
tumoral antiinflamatorios (alivio del dolor y
enfermedad inflamatoria)

Antineoplasicos (cancer)
Antineoplasicos (condiciones cutaneas)

Medicamentos contra la obesidad (control
del peso)

Antiparasitarios (infecciones)

Medicamentos antiparkinsonianos
(enfermedad de Parkinson)

Medicamentos antiplaquetarios (diluyentes
de la sangre/anticoagulantes)

Antiviricos (SIDA/VIH)

Antiviricos (condiciones oculares)
Antiviricos (infecciones)

Antiviricos (condiciones cutaneas)
Medicamentos para el sistema nervioso
auténomo (alergia/rociadores nasales)
Medicamentos para el sistema nervioso
auténomo (enfermedad de Alzheimer)
Medicamentos para el sistema nervioso
auténomo (trastorno de déficit de atencion
e hiperactividad)

Medicamentos para el sistema nervioso
auténomo (medicamentos para la presion
arterial/para el corazén)

Medicamentos para el sistema nervioso
auténomo (condiciones urinarias)
Productos bioldgicos (alergia/rociadores
nasales)

Productos biolégicos (medicamentos para
la presion arterial/para el corazén)
Productos bioldgicos (varios)

Productos bioldgicos (vacunas)

Sangre (modificadores de la sangre/
trastornos hemorragicos)

Sangre (diluyentes de la sangre/
anticoagulantes)

Pagina

49
50
51-56
56,57

57

57,58
58-60

60
60-63
64
64-66
66
66
67

67,68

68

68

68, 69

69

69
69-71
71,72

72



Informacion sobre esta Lista de medicamentos

Cdémo encontrar su medicamento (cont.)

Condicién

Medicamentos para enfermedades
cardiacas (medicamentos para la presién
arterial/para el corazén)

Cardiovasculares (asma/EPOC/condiciones
respiratorias)

Cardiovasculares (medicamentos para la
presién arterial/para el corazén)

Cardiovasculares (medicamentos para el
colesterol)

Medicamentos para el sistema nervioso
central (enfermedad de Alzheimer)
Medicamentos para el sistema nervioso
central (varios)

Medicamentos para el sistema nervioso
central (esclerosis multiple)
Medicamentos para el sistema nervioso
central (alivio del dolor y enfermedad
inflamatoria)

Medicamentos para el sistema nervioso
central (trastornos convulsivos)
Medicamentos para el sistema nervioso
central (trastornos del suefio/sedantes)
Factores estimulantes de colonias
(modificadores de la sangre/trastornos
hemorragicos)

Anticonceptivos (productos
anticonceptivos)

Preparaciones para la tos/el resfrio (alergia/
rociadores nasales)

Preparaciones para la tos/el resfrio
(medicamentos para la tos/el resfrio)
Diagnéstico (diabetes)

Diagndstico (varios)

Diuréticos (diuréticos)

Preparaciones para los ojos, los oidos, la
nariz y la garganta (alergia/rociadores
nasales)

Preparaciones para los ojos, los oidos, la
nariz y la garganta (medicamentos para los
oidos)

Preparaciones para los ojos, los oidos, la
nariz y la garganta (condiciones oculares)
Elect./caléricos/H20 (medicamentos para el
colesterol)

Pagina

72-75

75,76

76-82

82-85

85, 86

86, 87

87,88

88

88-92

92

92,93

93-95

95

95,96

96
96, 97
97-99
99

100

100-104

104

Condicién

Elect./caldricos/H20 (productos dentales)
Elect./caléricos/H20 (diabetes)
Elect./caléricos/H20 (varios)

Elect./caloricos/H20 (nutritivos/
alimenticios)

Elect./caldricos/H20 (condiciones urinarias)

Gastrointestinales (medicamentos para el
colesterol)

(
(
(
(

Gastrointestinales (condiciones
gastrointestinales/pirosis)

Gastrointestinales (alivio del dolor y
enfermedad inflamatoria)

Hormonas (agentes hormonales)
Hormonas (infertilidad)

Hormonas (varias)

Hormonas (productos para la osteoporosis)

Inmunosupresores (alivio del dolor y
enfermedad inflamatoria)

Inmunosupresores (condiciones cutaneas)

Inmunosupresores (medicamentos para
trasplante)

Dispositivos y suministros médicos varios,
no farmacolégicos (diabetes)

Dispositivos y suministros médicos varios,
no farmacoldgicos (varios)

Relajantes musculares (alivio del dolory
enfermedad inflamatoria)

Vitaminas prenatales (nutritivas/
alimenticias)

Medicamentos psicoterapéuticos
(ansiedad/depresidn/trastorno bipolar)

Medicamentos psicoterapéuticos (trastorno
de déficit de atencion e hiperactividad)

Medicamentos psicoterapéuticos (varios)
Medicamentos psicoterapéuticos
(esquizofrenia/antipsicéticos)
Medicamentos psicoterapéuticos
(trastornos del suefio/sedantes)
Preparaciones cutaneas (varias)
Preparaciones cutaneas (alivio del dolory
enfermedad inflamatoria)

Preparaciones cutaneas (condiciones
cutaneas)

Pagina

104
104, 105
105
105, 106

106
106

106-114

114

115-121
121
121
122
122

122
123

123-125

125,126

126,127

127,128

128-134

134-137

137
137-140

140, 141

141, 142
142

142-152



Informacion sobre esta Lista de medicamentos

Cdémo encontrar su medicamento (cont.)

Agentes para dejar de fumar (productos 152
para dejar de fumar)

Preparaciones para la tiroides (agentes 152,153
hormonales)

Productos farmacoldgicos no clasificados 153
(SIDA/VIH)

Productos farmacoldgicos no clasificados 153, 154

(asma/EPOC/condiciones respiratorias)

Productos farmacoldgicos no clasificados 154
(modificadores de la sangre/trastornos

hemorragicos)

Productos farmacoldgicos no clasificados 154
(medicamentos para la presion arterial/para

el corazon)

Productos farmacoldgicos no clasificados 154
(cancer)

Productos farmacolégicos no clasificados 154
(productos dentales)

Productos farmacolégicos no clasificados 155
(disfuncidn eréctil)

Productos farmacoldgicos no clasificados 155

(condiciones gastrointestinales/pirosis)

Productos farmacoldgicos no clasificados
(agentes hormonales)

155, 156

Condicién
Productos farmacolégicos no clasificados
(varios)

Productos farmacoldgicos no clasificados
(nutritivos/alimenticios)

Productos farmacoldgicos no clasificados
(productos para la osteoporosis)

Productos farmacoldgicos no clasificados
(alivio del dolor y enfermedad inflamatoria)

Productos farmacolégicos no clasificados
(trastornos convulsivos)

Productos farmacoldgicos no clasificados
(condiciones cutadneas)

Productos farmacoldgicos no clasificados
(abuso de sustancias)

Productos farmacolégicos no clasificados
(medicamentos para trasplante)

Productos farmacolégicos no clasificados
(condiciones urinarias)

Productos farmacoldgicos no clasificados
(control del peso)

Vitaminas (nutritivas/alimenticias)

Pagina

156-158

158

159

159

159

159

160

160

160, 161

161

161,162



Lista de medicamentos con receta

Nombre del medicamento con receta

ANALGESICOS (Alivio del dolor y enfermedad inflamatoria)

Nivel del
medicamento

ANALGESICOS, COMB. DE NO SALICILATOS Y BARBITURICOS

butalbital/acetaminophen

ANALGESICOS, COMB. DE SALICILATOS, BARBITURICOS Y XANTINAS

butalb-aspirin-caffe 50-325-40
butalbital-asa-caffeine cap (Fiorinal)
FIORINAL (butalbital-aspirin-caffeine)

ANALGESICOS, COMB. DE NO SALICILATOS, BARBITURICOS Y XANTINAS

butalb/acetaminophen/caffeine
butalb/acetaminophen/caffeine (Esgic)
butalb-acetamin-caff 50-300-40 (Fioricet)
butalb-acetamin-caff 50-325-40 (Esgic)
ESGIC50-325-40 MG TABLET (butalbital-acetaminophen-caffe)
ESGIC CAPSULE (zebutal)

FIORICET (phrenilin forte)
ANALGESICOS/ANTIPIRETICOS, SALICILATOS
choline salicyl/mag salicylate

diflunisal

PREPARACIONES ANTIMIGRANOSAS
AIMOVIG AUTOINJECTOR

AJOVY AUTOINJECTOR

AJOVY SYRINGE

almotriptan malate

CAFERGOT (ergotamine-caffeine)

dihydroergotamine 1 mg/ml amp

eletriptan hydrobromide

EMGALITY PEN

EMGALITY SYRINGE

ergotamine tartrate/caffeine

ergotamine tartrate/caffeine (Cafergot)

frovatriptan succinate
isomethept/dichiphn/acetaminop
isomethepten/caf/acetaminophen

naratriptan hcl

NURTEC ODT

rizatriptan benzoate

T1 — Habitualmente genéricos
T2 — Habitualmente marcas preferidas
T3 — Habitualmente marcas no preferidas

PA — Autorizacion previa
QL — Limite a la cantidad
ST —Tratamiento escalonado

—

—

— —
- 0 2 0 =2 =

AGE — Requisito de edad
SP — Medicamentos de especialidad
HD — Puede requerir entrega a domicilio

18

Requisitos y limites de cobertura

QL (6 tabs/day)
QL (6 caps/day)
QL (6 caps/day)

QL (6 caps/day)
QL (6 caps/day)
QL (6 tabs/day)
PA QL (6 tabs/day)
PA QL (6 caps/day)
PA QL (6 caps/day)

HD
HD

PA

PA

PA

QL (12 tabs/30 days)
QL (40 tabs/28 days)
QL (10 amps/30 days)
QL (6 tabs/30 days)
PA

PA

QL (40 tabs/28 days)
QL (18 tabs/30 days)

QL (9 tabs/30 days)
PA QL (16 tabs/30 days)
QL (12 tabs/30 days)

PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
(SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
de costos compartidos



Lista de medicamentos con receta

ANALGESICOS (Alivio del dolor y enfermedad inflamatoria) (cont,)

Nombre del medicamento con receta

PREPARACIONES ANTIMIGRANOSAS (cont)

Nivel del
medicamento

Requisitos y limites de cobertura

sumatriptan T1 QL (2 boxes/30 days)
sumatriptan 4 mg/0.5 ml cart T1 QL (4ml/30 days)
sumatriptan 4 mg/0.5 ml inject T1 QL (4ml/30 days)
sumatriptan 6 mg/0.5 ml cart 11 QL (4ml/30 days)
sumatriptan 6 mg/0.5 ml inject 11 QL (4ml/30 days)
sumatriptan 6 mg/0.5 ml symg T1 QL (4ml/30 days)
sumatriptan 6 mg/0.5 ml vial T QL (5ml/30 days)
sumatriptan succ 100 mq tablet T1 QL (18 tabs/28 days)
sumatriptan succ 25 mq tablet 11 QL (18 tabs/28 days)
sumatriptan succ 50 mq tablet 11 QL (9 tabs/30 days)
sumatriptan succ/naproxen sod T1 QL (18 tabs/30 days)
TRUDHESA 12 PA QL (2 pkgs/30 days)
UBRELVY 12 PA QL (0.67 TABS/DAY)
zolmitriptan 11 QL (12 tabs/30 days)
ANTIINFLAM. NO ESTEROIDEOS, ANALGESICOS DEL TIPO DE INHIBIDORES DE LA CICLOOXIGENASA
diclofenac potassium T1 HD

ketorolac 10 mg tablet T QL (20 tabs/25 days) HD
ketorolac 15 mg/ml carpuject T1 QL (40 ml/30 days) HD
ketorolac 15 mg/ml isecure syr T1 QL (40 ml/30 days) HD
ketorolac 15 mg/ml syringe T1 QL (40 ml/30 days) HD
ketorolac 15 mg/ml vial T QL (40 ml/30 days) HD
ketorolac 30 mg/ml carpuject 11 HD

ketorolac 30 mg/ml isecure syr T1 QL (20ml/30 days) HD
ketorolac 30 mg/ml syringe T1 QL (20ml/30 days) HD
ketorolac 30 mg/ml vial T QL (20ml/30 days) HD
ketorolac 300 mg/10 ml vial T1 HD

ketorolac 60 mg/2 ml carpuject 11 QL (20ml/30 days) HD
ketorolac 60 mg/2 ml syringe 11 QL (20ml/30 days) HD
ketorolac 60 mg/2 ml vial T1 QL (20ml/30 days) HD
mefenamic acid T1 HD
ANALGESICOS OPIOIDES Y ANALGESICOS NO SALICILATOS

acetamin-codein 300-30 mg/12.5 11

acetaminop-codeine 120-12 mg/5 T1

acetaminophen-cod #2 tablet T1 PA
acetaminophen-cod #3 tablet T1 PA

T1 — Habitualmente genéricos
T2 — Habitualmente marcas preferidas
T3 — Habitualmente marcas no preferidas

PA — Autorizacion previa
QL — Limite a la cantidad
ST —Tratamiento escalonado

AGE — Requisito de edad
SP — Medicamentos de especialidad
HD — Puede requerir entrega a domicilio

19

PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
(SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
de costos compartidos



Lista de medicamentos con receta

ANALGESICOS (Alivio del dolor y enfermedad inflamatoria) (cont,)

Nivel del

Nombre del medicamento con receta .
medicamento

Requisitos y limites de cobertura

ANALGESICOS OPIOIDES Y ANALGESICOS NO SALICILATOS (cont,)

acetaminophen-cod #4 tablet 11 PA

APADAZ 13

BENZHYDROCODONE-ACETAMINOPHEN 11

hydrocodone/acetaminophen T1 PA

hydrocodone/acetaminophen (Hydrocodone-acetaminophen) T1 PA

hydrocodone/acetaminophen (Norco) T PA

HYDROCODONE-ACETAMINOPHEN T1 PA

LORTAB 11 PA

NALOCET 11 PA

NORCO (forcet hd) 13 PA

NORCO (lorcet plus) 13 PA

NORCO (forcet) 13 PA

oxycodone hcl/acetaminophen (Nalocet) 11 PA

oxycodone hcl/acetaminophen (Percocet) T1 PA

oxycodone hcl/acetaminophen (Primlev) T1 PA

PERCOCET (oxycodone-acetaminophen) 13 PA

PRIMLEV T1 PA

tramadol hcl/acetaminophen (Ultracet) T1

ULTRACET (tramadol hcl-acetaminophen) 13

COMBINACION DE ANALGESICOS OPIOIDES Y ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS

hydrocodone/ibuprofen T1 PA

hydrocodone/ibuprofen (Ibudone) T1 PA

IBUDONE T1 PA

ibuprofen/oxycodone hcl T1 PA

COMB. DE ANALGESICOS OPIOIDES Y ANALGESICOS SALICILATOS

oxycodone hdl/aspirin T1 PA

COMB. DE ANALGESICOS OPIOIDES, NO SALICILATOS Y XANTINAS

ACETAMIN-CAFF-DIHYDROCODEINE T1 PA

acetaminophen/caff/dihydrocod (Acetamin-caff-dihydrocodeine) T1 PA

acetaminophen/caff/dihydrocod (Trezix) T1 PA

TREZIX 13 PA

ANALGESICOS OPIOIDES

ACTIQ (fentany! citrate) 13 PA

ARYMO ER 13 PA

BELBUCA 12 QL (2 films/day)
T1 — Habitualmente genéricos PA — Autorizacion previa AGE — Requisito de edad PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
T2 — Habitualmente marcas preferidas QL — Limite a la cantidad SP — Medicamentos de especialidad (SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
T3 — Habitualmente marcas no preferidas ST —Tratamiento escalonado HD — Puede requerir entrega a domicilio  de costos compartidos
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Lista de medicamentos con receta

Nombre del medicamento con receta

ANALGESICOS (Alivio del dolor y enfermedad inflamatoria) (cont,)

Nivel del

medicamento

ANALGESICOS OPIOIDES (cont,)

buprenorphine (Butrans) 11
butorphanol tartrate T1
BUTRANS (buprenorphine) 13
codeine sulfate 11
DILAUDID 2 MG TABLET (hydromorphone hcl) 13
DILAUDID 4 MG TABLET (hydromorphone hcl) 13
DILAUDID 5 MG/5 ML ORAL LIQUID (hydromorphone hcl) 13
DILAUDID 8 MG TABLET (hydromorphone hcl) 13
DURAGESIC (fentany/) 13
fentany! T1
fentany! (Duragesic) T
FENTANYL CITRATE T1
fentanyl citrate (Actiq) 11
FENTORA 13
hydrocodone bitartrate (Hysingla Er) T1
hydrocodone bitartrate (Zohydro r) 11
hydromorphone hc T1
hydromorphone hcl (Dilaudid) T1
HYSINGLA ER (hydrocodone bitartrate er) 12
KADIAN (morphine sulfate er) 13
LAZANDA 13
meperidine hcl 11
methadone hc T1
MORPHABOND ER 12
morphine sulfate T1
morphine sulfate (Kadian) T
morphine sulfate (Ms Contin) 11
MS CONTIN (morphine sulfate er) 13
NUCYNTA T2
NUCYNTA ER 13
opium/belladonna alkaloids T1
OXAYDO 13
oxycodone hcl 11
OXYCODONE HCL ER T1
oxymorphone hl T1

T1 — Habitualmente genéricos PA — Autorizacion previa AGE — Requisito de edad

T2 — Habitualmente marcas preferidas QL — Limite a la cantidad SP — Medicamentos de especialidad

T3 — Habitualmente marcas no preferidas ST —Tratamiento escalonado HD — Puede requerir entrega a domicilio

2l

Requisitos y limites de cobertura

QL (4 patches/28 days)
PA QL (6 bots/30 days)
QL (4 patches/28 days)
PA
PA
PA
PA
PA
PA
PA
PA
PA
PA
PA
PA
PA
PA
PA
PA
PA
PA
PA
PA
PA
PA
PA
PA
PA
PA
PA
PA
PA
PA
PA
PA

PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
(SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
de costos compartidos



Lista de medicamentos con receta

ANALGESICOS (Alivio del dolor y enfermedad inflamatoria) (cont,)

Nivel del

Nombre del medicamento con receta .
medicamento

Requisitos y limites de cobertura

ANALGESICOS OPIOIDES (cont,)

pentazocine hcl/naloxone hel 11 PA

ROXYBOND 13 PA

tramadol er 100 mg tablet 11 QL (1 tab/day)
tramadol er 200 mg tablet 11 QL (1 tab/day)
tramadol er 300 mg tablet T1 QL (1 tab/day)
tramadol hcl (Ultram) 11 QL (8 tabs/day)
TRAMADOL HCL ER 100 MG CAPSULE T1 QL (1 cap/day)
tramadol hcl er 100 mg tablet 11 QL (1 tab/day)
TRAMADOL HCL ER 150 MG CAPSULE 11 QL (1 cap/day)
TRAMADOL HCL ER 200 MG CAPSULE T1 QL (1 cap/day)
tramadol hcl er 200 mq tablet T QL (1 tab/day)
TRAMADOL HCL ER 300 MG CAPSULE 11 QL (1 cap/day)
tramadol hcl er 300 mg tablet 11 QL (1 tab/day)
ULTRAM (tramadol hcl) 13 QL (8 tabs/day)
XTAMPZA ER 12 PA

Z0HYDRO ER (hydrocodone bitartrate er) 13 PA
ANALGESICOS OPIOIDES Y SALICILATOS, BARBITURICOS Y XANTINAS

codeine/butalbital/asa/caffein (Fiorinal With Codeine #3) T1 PA

FIORINAL WITH CODEINE #3 (butalbital compound-codeine) 13 PA
ANALGESICOS OPIOIDES, NO SALICILATOS, BARBITURICOS Y XANTINAS

butalbit/acetamin/caff/codeine T1 PA
butalbit/acetamin/caff/codeine (Fioricet With Codeine) T1 PA

FIORICET WITH CODEINE (butalb-acetaminoph-caff-codein) 13 PA
RELAJANTES DE LOS MUSCULOS ESQUELETICOS, ANALGESICOS SALICILATOS, OPIOIDES
carisoprodol/aspirin/codeine T1 PA

ANALGESICOS (Condiciones urinarias)
AGENTES ANALGESICOS DE LAS ViAS URINARIAS

ELMIRON 12

RIMSO-50 12

ANESTESICOS GENERALES, PARA INHALACION

desflurane (Suprane) 11

isoflurane T1
T1 — Habitualmente genéricos PA — Autorizacion previa AGE — Requisito de edad PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
T2 — Habitualmente marcas preferidas QL — Limite a la cantidad SP — Medicamentos de especialidad (SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
T3 — Habitualmente marcas no preferidas ST —Tratamiento escalonado HD — Puede requerir entrega a domicilio  de costos compartidos
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Lista de medicamentos con receta

ANESTESICOS (Varios) (cont,)

Nivel del

Nombre del medicamento con receta Requisitos y limites de cobertura

medicamento

ANESTESICOS GENERALES, PARA INHALACION (cont,)

isoflurane 13
sevoflurane (Ultane) T
SUPRANE 13
ULTANE (sevoflurane) 13
lidocaine hcl T1

ANESTESICOS (Alivio del dolor y enfermedad inflamatoria)
ANESTESICOS LOCALES TOPICOS

LET (LIDO-EPINEPH-TETRA) 13
lidocaine 5% ointment T QL (145gm/30 days)
lidocaine 59 patch (Lidoderm) 11
lidocaine he 11
lidocaine hcl 13
lidocaine/prilocaine T1
LIDODERM (lidocaine) 13
PAIN EASE MEDIUM STREAM SPRAY 13
SYNERA 13
ZTLIDO T2

ANESTESICOS (Condiciones urinarias)

AGENTES ANESTESICOS/ANALGESICOS DE LAS VIiAS URINARIAS (COLORANTES AZODERIVADOS)
phenazopyridine hcl (Pyridium) T1
PYRIDIUM (phenazopyridine hcl) 13

ANTIALERGICOS (Alergia/rociadores nasales)

ESTABILIZADORES DE MASTOCITOS
cromolyn 100 mg/5 ml oral conc (Gastrocrom) T1
GASTROCROM (cromolyn sodium) 13

ANTIARTRITICOS (Alivio del dolor y enfermedad inflamatoria)
ANALGESICOS/ANTIPIRETICOS, SALICILATOS

DISALCID (salsalate) 13 HD

salsalate (Disalcid) 11 HD

AGENTES ANTIARTRITICOS Y QUELANTES

DEPEN (penicillamine) 13 PA SP

penicillamine 11 PA SP
T1 — Habitualmente genéricos PA — Autorizacion previa AGE — Requisito de edad PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
T2 — Habitualmente marcas preferidas QL — Limite a la cantidad SP — Medicamentos de especialidad (SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
T3 — Habitualmente marcas no preferidas ST —Tratamiento escalonado HD — Puede requerir entrega a domicilio  de costos compartidos
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Lista de medicamentos con receta

ANTIARTRITICOS (Alivio del dolor y enfermedad inflamatoria) (cont)

Nivel del

Nombre del medicamento con receta .
medicamento

Requisitos y limites de cobertura

AGENTES ANTIARTRITICOS Y QUELANTES (cont,)

penicillamine (Depen) T1 PA SP

AGENTES ANTIARTRITICOS, ANTAGONISTAS DE LOS FOLATOS

OTREXUP 12 PA

REDITREX 12 PA

ANTIINFLAM. ANTAGONISTAS DE LOS RECEPTORES DE INTERLEUCINA-I

KINERET 13 PA QL (28 syringes/28 days) SP

ANTIINFLAMATORIOS, INHIBIDORES DE LA SINTESIS DE PIRIMIDINAS

ARAVA (leflunomide) 13 HD

leflunomide (Arava) T HD

ANTIINFLAMATORIOS, INHIB. DE LA FOSFODIESTERASA-4 (PDE4)

OTEZLA 28 DAY STARTER PACK 12 PA QL (1 pack/180 days) SP HD

OTEZLA 30 MG TABLET 12 PA QL (2 tabs/day) SPHD

ANTIINFLAMATORIOS, MOD. SELECT. COESTIM., INHIBIDORES DE CELULAS T

ORENCIA 13 PA QL (4 syringes/28 days) SP HD

ORENCIA CLICKJECT 13 PA QL (4 injectors/28 days) SP HD

COLCHICINA

colchicine (Colcrys) T1 HD

(OLCRYS (colchicine) 13 HD

MITIGARE 13 HD

SALES DE ORO

RIDAURA 12

TRAT. DE LA HIPERURICEMIA - INHIBIDORES DE LA XANTINA OXIDASA

allopurinol (Zyloprim) 11 HD

febuxostat 40 mg tablet (Uloric) 11 QL (1 tab/day) HD

febuxostat 80 mg tablet (Uloric) T HD

ULORIC 40 MG TABLET (febuxostat) 13 QL (1 tab/day) HD

ULORIC 80 MG TABLET (febuxostat) 13 HD

ZYLOPRIM (allopurinol) 13 HD

INHIBIDORES DE LA QUINASA DE JANUS (JAK)

(IBINQO 12 PA QL (30 tabs/30 days) SP

OLUMIANT 13 PA QL (1 tab/day) SPHD

RINVOQ 12 PA QL (1 tab/day) SPHD

XELJANZ 1 MG/ML SOLUTION 12 PA QL (480ML/22 Days) SP HD

XELJANZ 10 MG TABLET 12 PA QL (2 tabs/day) SP HD

XELJANZ 5 MG TABLET 12 PA QL (2 tabs/day) SPHD

XELJANZ XR 12 PA QL (1 tab/day) SPHD
T1 — Habitualmente genéricos PA — Autorizacion previa AGE — Requisito de edad PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
T2 — Habitualmente marcas preferidas QL — Limite a la cantidad SP — Medicamentos de especialidad (SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
T3 — Habitualmente marcas no preferidas ST —Tratamiento escalonado HD — Puede requerir entrega a domicilio  de costos compartidos
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Lista de medicamentos con receta

ANTIASMATICOS (Alivio del dolor y enfermedad inflamatoria) (cont,)

Nombre del medicamento con receta me':ii‘:::lr::; to Requisitos y limites de cobertura

ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS (INHIB. NO ESPECIFICOS DE LA COoX)Y ANALOGOS DE LA PROSTAGLANDINA

ARTHROTEC 50 (diclofenac sodium-misoprostol) 13 STHD

ARTHROTEC 75 (diclofenac sodium-misoprostol) 13 STHD

diclofenac sodium-misoprostol (Arthrotec 50) 11 HD

diclofenac sodium-misoprostol (Arthrotec 75) 11 HD

ANTIINFLAM. NO ESTEROIDEOS, ANALGESICOS DEL TIPO DE INHIBIDORES DE LA CICLOOXIGENASA

ANAPROX DS (naproxen sodium ds) 13 STHD

DAYPRO (oxaprozin) 13 STHD

diclofenac sod dr 25 mq tab 11 HD

diclofenac sod dr 50 mq tab T1 HD

diclofenac sod dr 75 mgq tab T1 HD

diclofenac sod ec 25 mg tab T1 HD

diclofenac sod ec 50 mg tab 11 HD

diclofenac sod ec 75 mg tab 11 HD

diclofenac sodium T1 HD

EC-NAPROSYN (naproxen) 13 STHD

etodolac T1 HD

etodolac (Lodine) 11 HD

FELDENE (piroxicam) 13 STHD

fenoprofen calcium (Nalfon) T HD

flurbiprofen T1 HD

ibuprofen T1 HD

indomethacin T1 HD

ketoprofen 25 mgq. 75 mq capsule T1 HD

LODINE (etodolac) 13 STHD

meclofenamate sodium T1 HD

meloxicam (Mobic) 11 HD

MOBIC (meloxicam) 13 STHD

nabumetone T1 HD

NALFON 600 MGTABLET (profeno) T1 STHD

NAPROSYNTABLET (naproxen) T3 STHD

naproxen tablet 11 HD

naproxen (Ec-naprosyn) T1 HD

naproxen (Naprosyn) 11 HD

naproxen sodium (Anaprox Ds) 11 HD

oxaprozin (Daypro) T1 HD
T1 — Habitualmente genéricos PA — Autorizacion previa AGE — Requisito de edad PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
T2 — Habitualmente marcas preferidas QL — Limite a la cantidad SP — Medicamentos de especialidad (SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
T3 — Habitualmente marcas no preferidas ST —Tratamiento escalonado HD — Puede requerir entrega a domicilio  de costos compartidos
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Lista de medicamentos con receta

ANTIASMATICOS (Alivio del dolor y enfermedad inflamatoria) (cont,)

Nombre del medicamento con receta

Nivel del
medicamento

Requisitos y limites de cobertura

ANTIINFLAM. NO ESTEROIDEOS, ANALGESICOS DEL TIPO DE INHIBIDORES DE LA CICLOOXIGENASA (cont,)

piroxicam (Feldene)
QMIIZ ODT 15 MG TABLET
QMIIZ ODT 7.5 MGTABLET
sulindac

tolmetin sodium

ANTIINFLAM. NO ESTEROIDEOS, INHIBIDOR SELECTIVO DE LA CICLOOXIGENASA-2 (COX-2)

(ELEBREX 100 MG CAPSULE (celecoxib)
(ELEBREX 200 MG CAPSULE (celecoxib)
(ELEBREX 400 MG CAPSULE (celecoxib)
CELEBREX 50 MG CAPSULE (celecoxib)
celecoxib 100 mg capsule (Celebrex)
celecoxib 200 mg capsule (Celebrex)
celecoxib 400 mg capsule (Celebrex)
celecoxib 50 mg capsule (Celebrex)
AGENTES URICOSURICOS
probenecid

probenecid/colchicine

T HD

£ STHD

73 QL (1tab/day) STHD
T HD

1 HD

T3 QL (2 caps/day) STHD
T3 QL (2 caps/day) STHD
13 QL (1 cap/day) STHD
13 QL (2 caps/day) STHD
T QL(2 CAPS/DAY) HD
T1 QL (2 caps/day) HD
T1 QL (1 cap/day) HD

T1 QL (2 caps/day) HD

T HD

T HD

ANTIASMATICOS (Asma/EPOC/condiciones respiratorias)

INHIBIDORES DE LA 5-LIPOXIGENASA

Zileuton 1
ANTICOLINERGICOS, DE INHALACION ORAL, ACCION PROLONGADA

INCRUSE ELLIPTA 12
LONHALA MAGNAIR REFILL 13
LONHALA MAGNAIR STARTER 13
SPIRIVA RESPIMAT 12
ANTICOLINERGICOS, DE INHALACION ORAL, ACCION RAPIDA

ATROVENT HFA 12
ipratropium bromide T
AGENTES ADRENERGICOS BETA

albuterol sulf 2 mg/5 ml syrup T1
albuterol sulfate 2 mg tab T1
albuterol sulfate 4 mg tab 11
albuterol sulfate er 4 mgq tab 11
albuterol sulfate er 8 mq tab 11
metaproterenol sulfate T1
terbutaline sulfate 11

T1 — Habitualmente genéricos
T2 — Habitualmente marcas preferidas
T3 — Habitualmente marcas no preferidas

PA — Autorizacion previa
QL — Limite a la cantidad
ST —Tratamiento escalonado

AGE — Requisito de edad
SP — Medicamentos de especialidad
HD — Puede requerir entrega a domicilio
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HD

HD
PAHD
PAHD
HD

HD
HD

HD
HD
HD
HD
HD
HD
HD

PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
(SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
de costos compartidos



Lista de medicamentos con receta

ANTIASMATICOS (Asma/EPOC/condiciones respiratorias) (cont,)

Nombre del medicamento con receta me':ii‘:::lr:: to Requisitos y limites de cobertura

AGENTES ADRENERGICOS BETA, INHALADOS, ACCION RAPIDA (cont)

albuterol 100 mg/20 mi soln T1

albuterol 2.5 mg/0.5 mi sol T1

albuterol 5 mg/ml solution 11

albuterol sul 0.63 mg/3 mi sol T1

albuterol sul 1.25 mg/3 ml sol T1

albuterol sul 2.5 mg/3 ml soln T1

albuterol sulfate (Albuterol Sulfate Hfa) T QL (18gm/30 days)

ALBUTEROL SULFATE HFA T1 QL (18gm/30 days)

levalbuterol hel (Xopenex Concentrate) T1

levalbuterol hcl (Xopenex) T1

XOPENEX (levalbuterol hel) 13

XOPENEX CONCENTRATE (fevalbuterol concentrate) T3

AGENTES ADRENERGICOS BETA, INHALADOS, ACCION ULTRA PROLONGADA

ARCAPTA NEOHALER 13 HD

AGENTES ADRENERGICOS BETA, INHALADOS POR ViA ORAL, ACCION PROLONGADA

SEREVENT DISKUS 12 HD

COMBO DE ADRENERGICOS BETA Y ANTICOLINERGICOS, INHALADOS

ANORQ ELLIPTA 12 HD

BEVESPI AEROSPHERE 12 HD

COMBIVENT RESPIMAT 12 HD

ipratropium/albuterol sulfate T1 HD

STIOLTO RESPIMAT INHAL SPRAY 12 HD

COMBO DE AGENTES ADRENERGICOS BETA Y GLUCOCORTICOIDES, INHALADOS

ADVAIR HFA 12 HD

AIRDUQ DIGIHALER 13 STHD

BREO ELLIPTA 12 HD

DULERA 12 HD

fluticasone propion/salmeterol T1 HD

FLUTICASONE-SALMETEROL T1 HD

SYMBICORT 12 HD

ADRENERGICOS BETA-ANTICOLINERGICOS-GLUCOCORT., INHALADOS

BREZTRI AEROSPHERE 12

TRELEGY ELLIPTA 12

GLUCOCORTICOIDES, PARA INHALACION ORAL

budesonide (Pulmicort) 11 HD
T1 — Habitualmente genéricos PA — Autorizacion previa AGE — Requisito de edad PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
T2 — Habitualmente marcas preferidas QL — Limite a la cantidad SP — Medicamentos de especialidad (SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
T3 — Habitualmente marcas no preferidas ST —Tratamiento escalonado HD — Puede requerir entrega a domicilio  de costos compartidos
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Lista de medicamentos con receta

ANTIASMATICOS (Asma/EPOC/condiciones respiratorias) (cont,)

Nivel del

Nombre del medicamento con receta Requisitos y limites de cobertura

medicamento

GLUCOCORTICOIDES, PARA INHALACION ORAL (cont,)

FLOVENT DISKUS 12 HD

FLOVENT HFA 12 HD

PULMICORT (budesonide) 13 HD

PULMICORT FLEXHALER 12 HD

QVAR REDIHALER 12 HD
ANTAGONISTAS ALFA DE LOS RECEPTORES DE INTERLEUCINA-5 (IL-5), ANTICUERPOS MONOCLONALES
FASENRA PEN 12 PASPHD
ANTAGONISTAS DE LOS RECEPTORES DE LEUCOTRIENOS

ACCOLATE (zafirlukast) 13 HD

montelukast sodium (Singulair) T1 HD

SINGULAIR (montelukast sodium) 13 HD

zafirlukast (Accolate) T1 HD
ESTABILIZADORES DE MASTOCITOS, INHALADOS ORALMENTE

cromolyn 20 mg/2 ml neb soln T1 QL (480ml/30 days) HD
ANTICUERPOS MONOCLONALES A LA INMUNOGLOBULINA E (IGE)

XOLAIR 12 PA SPHD
ANTICUERPOS MONOCLONALES - ANTAGONISTAS DE LA INTERLEUCINA-5

NUCALA 12 PASPHD
MUCOLITICOS

acetylcysteine T1

INHIBIDORES DE LA FOSFODIESTERASA-4 (PDE4)

DALIRESP 250 MCG TABLET 13 QL (28 tabs/180 days) HD
DALIRESP 500 MCG TABLET 13 QL (2 tabs/day) HD
XANTINAS

THEO-24 12 HD

theophylline anhydrous T1 HD

ANTIBIOTICOS (Alergia/rociadores nasales)

PREPARACIONES NASALES ANTIBIOTICAS
BACTROBAN NASAL 12

ANTIBIOTICOS (Medicamentos para los oidos)
PREPARACIONES OTICAS, ANTIBIOTICAS

cprofloxacin hel 11

CORTISPORIN-TC 13

neomycin/polymyxin b/hydrocort 11

ofloxacin 11
T1 — Habitualmente genéricos PA — Autorizacion previa AGE — Requisito de edad PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
T2 — Habitualmente marcas preferidas QL — Limite a la cantidad SP — Medicamentos de especialidad (SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
T3 — Habitualmente marcas no preferidas ST —Tratamiento escalonado HD — Puede requerir entrega a domicilio  de costos compartidos
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Lista de medicamentos con receta

ANTIBIOTICOS (Medicamentos para los oidos) (cont)

Nivel del

Nombre del medicamento con receta Requisitos y limites de cobertura

medicamento

PREPARACIONES OTICAS, ANTIBIOTICOS ANTIINFLAMATORIOS

(IPROHC T2
(IPRODEX (ciprofloxacin-dexamethasone) 13
ciprofloxacin hel/dexameth (Ciprodex) 11
(IPROFLOXACIN HCL-FLUOCINOLONE 13
OTOVEL 13

ANTIBIOTICOS (Condiciones oculares)
COMBINACIONES DE ANTIBIOTICOS PARA LOS OJOS Y GLUCOCORTICOIDES

MAXITROL (neomycin-polymyxin-dexameth) 13

neomycin/bacit/p-myx/hydrocort T1

neomycin/polymyxin b/dexametha (Maxitrol) 11

neomycin/polymyxin b/hydrocort 11

TOBRADEX EYE DROPS (tobramycin-dexamethasone) 13

TOBRADEX EYE OINTMENT 12

TOBRADEX ST 13

tobramycin/dexamethasone (Tobradex) 11

IYLET 13

SULFONAMIDAS PARA LOS OJOS

BLEPH-10 (sulfacetamide sodium) 13

BLEPHAMIDE 12

sulfacetamide sodium T1

sulfacetamide sodium (Bleph-10) T

sulfacetamide/prednisolone sp T1

ANTIBIOTICOS OFTALMICOS

AZASITE 12

BACIGUENT (bacitracin) 13

bacitracin (Baciguent) T1

bacitracin/polymyxin b sulfate 11

BESIVANCE 13

CILOXAN 12

erythromycin base T1

gatifloxacin (Zymaxid) T1

gentamicin sulfate 11

levofloxacin T1

MOXEZA (moxifloxacin) 13
T1 — Habitualmente genéricos PA — Autorizacion previa AGE — Requisito de edad PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
T2 — Habitualmente marcas preferidas QL — Limite a la cantidad SP — Medicamentos de especialidad (SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
T3 — Habitualmente marcas no preferidas ST —Tratamiento escalonado HD — Puede requerir entrega a domicilio  de costos compartidos
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Lista de medicamentos con receta

ANTIBIOTICOS (Condiciones oculares) (cont,)

Nivel del

Nombre del medicamento con receta Requisitos y limites de cobertura

medicamento

ANTIBIOTICOS OFTALMICOS (cont,)

moxifloxacin hc (Moxeza) T
moxifloxacin hel (Vigamox) T
neomycin sulf/bacitracin/poly T1
neomycin/polymyxn b/gramicidin 11
OCUFLOX (ofloxacin) 13
ofloxacin (Ocuflox) T1
polymyxin b sulf/trimethoprim (Polytrim) T1
POLYTRIM (polymyxin b sul-trimethoprim) 13
tobramycin 0.3% eye drop (Tobrex) 11
TOBREX T2
VIGAMOX (moxifloxacin) 13
ZYMAXID (gatifloxacin) 13

ANTIBIOTICOS (Infecciones)
ANTIPROTOZOARIOS ANAEROBICOS DE 2.2 GENERACION- ANTIBACTERIANOS

SOLOSEC 12

AGENTES ANTIBACTERIANOS TIPO SULFONAMIDAS ABSORBIBLES

BACTRIM (sulfamethoxazole-trimethoprim) 13

BACTRIM DS (sulfamethoxazole-trimethoprim) 13

sulfadiazine T1

sulfamethoxazole/trimethoprim T1

sulfamethoxazole/trimethoprim 13

sulfamethoxazole/trimethoprim (Bactrim Ds) T

sulfamethoxazole/trimethoprim (Bactrim) T1

ANTIBIOTICOS AMINOGLUCOSIDOS

ARIKAYCE 13 PA SP

BETHKIS (tobramycin) 73 PA QL (8ml/day) SPHD

gentamicin sulfate T

gentamicin sulfate/pf T

KITABIS PAK 13 PA QL (10ml/day) SP HD

neomycin sulfate T

TOBI (tobramycin) 13 PA QL (10ml/day) SP HD

T0BI PODHALER 12 PAQL (8 caps/day) SP HD

tobramycin 1, 200 mg/30 ml vial T1

tobramycin 1.2 gm vial T1 PA
T1 — Habitualmente genéricos PA — Autorizacion previa AGE — Requisito de edad PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
T2 — Habitualmente marcas preferidas QL — Limite a la cantidad SP — Medicamentos de especialidad (SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
T3 — Habitualmente marcas no preferidas ST —Tratamiento escalonado HD — Puede requerir entrega a domicilio  de costos compartidos
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Lista de medicamentos con receta

ANTIBIOTICOS (Infecciones) (cont,)

Nivel del

Nombre del medicamento con receta .
medicamento

Requisitos y limites de cobertura

ANTIBIOTICOS AMINOGLUCOSIDOS (cont,)

tobramycin 1.2 gram/30 ml vial T1

tobramycin 10 mg/ml vial T1

tobramycin 300 mg/4 ml ampule (Bethkis) T1 PA QL (28 Therapy/56 days) SP HD

tobramycin 300 mg/5 ml ampule (Tobi) T1 PA QL (10ml/day) SP HD

tobramycin 40 mg/ml vial T1

tobramycin 80 mg/2 ml vial T1

TOBRAMYCIN PAK 300 MG/5 ML 13 PA QL (10ml/day) SP HD

AGENTES ANTIBACTERIANOS-ANTIPROTOZOARIOS ANAEROBICOS

FLAGYL (metronidazole) 13

metronidazole (Flagy!) 11

ANTIBIOTICOS, ANTIBACTERIANOS, VARIOS

fosfomycin tromethamine (Monurol) 11

HIPREX (methenamine hippurate) 13

meth/meblue/sod phos/psal/hyos T1

meth/meblue/sod phos/psal/hyos 12

meth/meblue/sod phos/psal/hyos (Uribel) T1

methen/mblue/sal/sod phos/hyos T1

methenam/m.blue/salicyl/hyoscy 11

methenam/sod phos/mblue/hyoscy T1

methenam/sod phos/mblue/hyoscy 13

methenamine hippurate (Hiprex) 11

methenamine mandelate T1

MONUROL (fosfomycin tromethamine) 13

PRIMSOL 12

trimethoprim T1

URIBEL T3

UTA 13

ANTILEPROSOS

dapsone 100 mg tablet 11

dapsone 25 mg tablet T1

THALOMID 12 PA SP HD

AGENTES ANTIMICOBACTERIANOS

ethambutol hl 11 HD

ethambutol hc/ (Myambutol) 11 HD

isoniazid 11 HD
T1 — Habitualmente genéricos PA — Autorizacion previa AGE — Requisito de edad PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
T2 — Habitualmente marcas preferidas QL — Limite a la cantidad SP — Medicamentos de especialidad (SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
T3 — Habitualmente marcas no preferidas ST —Tratamiento escalonado HD — Puede requerir entrega a domicilio  de costos compartidos
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Lista de medicamentos con receta

ANTIBIOTICOS (Infecciones) (cont,)

Nombre del medicamento con receta

AGENTES ANTIMICOBACTERIANOS (cont,)

Nivel del

medicamento

MYAMBUTOL (ethambutol hcl) 13
MYCOBUTIN (rifabutin) 13
PASER 12
pyrazinamide 11
rifabutin (Mycobutin) 11
TRECATOR 12
ANTIBIOTICOS ANTITUBERCULOSOS
CYCLOSERINE T1
PRETOMANID 13
PRIFTIN 13
RIFAMATE 12
rifampin T1
RIFATER 12
SIRTURO 13
BETALACTAMASAS
CAYSTON 13
ANTIBIOTICOS CEFALOSPORINAS - 1.2 GENERACION
cefadroxil T1
cephalexin 11
cephalexin (Keflex) 11
DAXBIA 13
KEFLEX (cephalexin) 73
ANTIBIOTICOS CEFALOSPORINAS - 2.2 GENERACION
cefaclor T1
cefprozil T1
cefuroxime axetil 11
ANTIBIOTICOS CEFALOSPORINAS - 3.2 GENERACION
cefdinir T1
cefditoren pivoxil T1
cefditoren pivoxil (Spectracef) 11
cefixime (Suprax) T1
cefpodoxime proxetil T1
ceftriaxone sodium 11
SPECTRACEF (cefditoren pivoxil) 13
SUPRAX 13
SUPRAX (cefixime) 13

T1 — Habitualmente genéricos PA — Autorizacion previa AGE — Requisito de edad

T2 — Habitualmente marcas preferidas QL — Limite a la cantidad SP — Medicamentos de especialidad

T3 — Habitualmente marcas no preferidas ST —Tratamiento escalonado HD — Puede requerir entrega a domicilio
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Requisitos y limites de cobertura

HD
PAHD
HD
HD
HD
HD

PA QL (1 tab/day)

P

PAQL (3ml/day) SPHD

PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
(SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
de costos compartidos



Lista de medicamentos con receta

ANTIBIOTICOS (Infecciones) (cont)

Nivel del

Nombre del medicamento con receta Requisitos y limites de cobertura

medicamento

ANTIBIOTICOS LINCOSAMIDAS (cont)

CLEOCIN HCL 150 MG CAPSULE (clindamycin hcl) 13

CLEOCIN HCL 300 MG CAPSULE (clindamycin hel) 13

(CLEOCIN HCL 75 MG CAPSULE (clindamycin hel) 12

CLEOCIN PEDIATRIC (clindamycin (pediatric)) 13

clindamycin hel (Cleocin Hel) T1

clindamycin palmitate hcl (Cleocin Pediatric) 11

ANTIBIOTICOS MACROLIDOS

azithromycin 1 gm pwd packet (Zithromax) T1

azithromycin 100 mg/5 ml susp (Zithromax) 11

azithromycin 200 mg/5 ml susp (Zithromax) T1

azithromycin 200 mg/5 ml susp (Zithromax) 11

azithromycin 250 mgq tablet (Zithromax) T1

azithromycin 500 mg tablet (Zithromax Tri-pak) 11

azithromycin 600 mq tablet T

dlarithromycin T1

DIFICID 200 MG TABLET 13 QL (28 tabs/28 days)

DIFICID 40 MG/ML SUSPENSION 13 QL (5ML/Day)

E.E.S. 200 (erythromycin ethylsuccinate) 13 PA

ERYPED 200 (erythromycin ethylsuccinate) 13

ERYPED 400 (erythromycin ethylsuccinate) 13 PA

ery-tab dr 250 mg tablet 13

ery-tab dr 333 mgq tablet 12

ERY-TAB DR 500 MG TABLET (erythromycin) 13

erythromycin base 11

erythromycin base (Ery-tab) 11

erythromycin ethylsuccinate T1

erythromycin ethylsuccinate 12

erythromycin ethylsuccinate (Eryped 200) 11

erythromycin ethylsuccinate (Eryped 400) 11

erythromycin stearate T1

PCE 13

ZITHROMAX 1 GM POWDER PACKET (azithromycin) 13

ZITHROMAX 100 MG/5 ML SUSP (azithromycin) 13

ZITHROMAX 200 MG/5 ML SUSP (azithromycin) 13

ZITHROMAX 200 MG/5 ML SUSP (azithromycin) 13

ZITHROMAX 250 MG TABLET (azithromycin) 13
T1 — Habitualmente genéricos PA — Autorizacion previa AGE — Requisito de edad PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
T2 — Habitualmente marcas preferidas QL — Limite a la cantidad SP — Medicamentos de especialidad (SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
T3 — Habitualmente marcas no preferidas ST —Tratamiento escalonado HD — Puede requerir entrega a domicilio  de costos compartidos
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Lista de medicamentos con receta

ANTIBIOTICOS (Infecciones) (cont,)

Nombre del medicamento con receta mezzz:‘:::‘ to Requisitos y limites de cobertura

ANTIBIOTICOS MACROLIDOS (cont,)

ZITHROMAX 250 MG Z-PAK TABLET (azithromycin) 13

ZITHROMAX 500 MG TABLET (azithromycin) 13

ZITHROMAXTRI-PAK (azithromycin) 13

AGENTES ANTIBACTERIANOS DERIVADOS DE NITROFURANOS

FURADANTIN (nitrofurantoin) 13

MACROBID (nitrofurantoin mono-macro) 13

MACRODANTIN (nitrofurantoin) 13

nitrofurantoin 25 mg/5 ml susp (Furadantin) T1

nitrofurantoin 25 mg/5 mi susp (Furadantin) 11

nitrofurantoin mcr 100 mq cap (Macrodantin) 11

nitrofurantoin mcr 25 mq cap (Macrodantin) 11

nitrofurantoin mcr 50 mg cap (Macrodantin) T

nitrofurantoin monohyd/m-cryst (Macrobid) T1

ANTIBIOTICOS OXAZOLIDINONAS

linezolid (Zyvox) T PA

SIVEXTRO 13 PA

ZYVOX (linezolid) 13 PA

ANTIBIOTICOS DE PENICILINA

amoxicillin 11

amoxicillin/potassium clav T1

amoxicillin/potassium clav (Augmentin Xr) T1

amoxicillin/potassium clav (Augmentin) T

ampicillin trihydrate 11

AUGMENTIN 125-31.25 MG/5 ML 12 PA

AUGMENTIN 250-62.5 MG/5 ML (amoxicillin-clavulanate potass) 13 PA

AUGMENTIN XR (amoxicillin-clavulanate pot er) 13 PA

dicloxacillin sodium T1

MOXATAG 13

DERIVADOS DE LA PLEUROMUTILINA

XENLETA 13 PA QL (10 tabs/30 days)

ANTIBIOTICOS DE QUINOLONAS

AVELOX (moxifloxacin hcl) 13

BAXDELA T3 PA

(IPRO 10% SUSPENSION (ciprofloxacin) 12

(IPRO 250 MG TABLET (ciprofloxacin hcl) 13

(IPRO 5% SUSPENSION (ciprofloxacin) 12

(IPRO 500 MG TABLET (ciprofloxacin hcf) 13
T1 — Habitualmente genéricos PA — Autorizacion previa AGE — Requisito de edad PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
T2 — Habitualmente marcas preferidas QL — Limite a la cantidad SP — Medicamentos de especialidad (SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
T3 — Habitualmente marcas no preferidas ST —Tratamiento escalonado HD — Puede requerir entrega a domicilio  de costos compartidos
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Lista de medicamentos con receta

Nombre del medicamento con receta

ANTIBIOTICOS (Infecciones) (cont)

ANTIBIOTICOS DE QUINOLONAS (cont,)

cprofloxacin (Cipro)
ciprofloxacin he/
ciprofloxacin hel (Cipro)
dprofloxacin/ciprofloxa hc
FACTIVE

levofloxacin

moxifloxacin hcl (Avelox)
ofloxacin

— -
= = | = | =

RIFAMICINAS Y ANTIBIOTICOS DERIVADOS AFINES

AEMCOLO
XIFAXAN 200 MG TABLET
XIFAXAN 550 MG TABLET

ANTIBIOTICOS DE TETRACICLINA

ACTICLATE (doxycycline hyclate)
coremino er 135 mg tablet

coremino er 45 mq tablet

coremino er 90 mq tablet

demeclocycline hcl

DORYX

DORYX (doxycycline hyclate)

DORYX MPC

doxycycline 50 mq tablet (Targadox)
doxycycline hyc dr 100 mq tab
doxycycline hyc dr 150 mgq tab
doxycycline hyc dr 200 mg tab (Doryx)
doxycycline hyc dr 50 mg tab (Doryx)
doxycycline hyc dr 75 mq tab
DOXYCYCLINE HYC DR 80 MG TAB
doxycycline hyclate

doxycycline hyclate (Vibramycin)
doxycycline hyclate 100 mq cap (Vibramycin)
doxycycline hyclate 100 mq tab
doxycycline hyclate 150 mq tab (Acticlate)
doxycycline hyclate 50 mq cap
doxycycline hyclate 75 mq tab (Acticlate)
DOXYCYCLINE IR-DR

doxycycline monohydrate

doxycycline monohydrate (Monodox)

T1 — Habitualmente genéricos
T2 — Habitualmente marcas preferidas
T3 — Habitualmente marcas no preferidas

— -

— -
= = =2 | =2 = | =

— 4 - —

— -

— —
= = |3 1= =2 =2 =2\ =2 =2 =

PA — Autorizacion previa AGE — Requisito de edad
QL — Limite a la cantidad SP — Medicamentos de especialidad
ST —Tratamiento escalonado HD — Puede requerir entrega a domicilio
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Nivel del
medicamento

Requisitos y limites de cobertura

QL (12 tabs/3 days)

QL (126 tabs/year)

ST

QL (1 tab/day)

PA
PA
PA
PA
PA
PA
PA
PA
PA
PA

PA

PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
(SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
de costos compartidos



Lista de medicamentos con receta

ANTIBIOTICOS (Infecciones) (cont)

Nombre del medicamento con receta Ni.vel gel Requisitos y limites de cobertura
medicamento

ANTIBIOTICOS DE TETRACICLINA (cont,)

doxycycline monohydrate (Vibramycin) T1

MINOCIN (minocycline hl) 13 PA

MINOCYCLINE ER 13 ST

minocycline er 105 mq tablet (Solodyn) T1

minocycline er 115 mq tablet (Solodyn) T1

minocycline er 135 mq tablet 11

minocycline er 45 mq tablet T1 QL (1 tab/day)

minocycline er 55 mq tablet (Solodyn) 11

minocycline er 65 mg tablet (Solodyn) T

minocycline er 80 mq tablet (Solodyn) T1

minocycline er 90 mq tablet T1

minocycline hel 11

minocycline hcl (Minocin) 11

MINOLIRA ER 13 ST

MONODOX (mondoxyne nl) 13

MONODOX (okebo) 13

NUZYRA 13 PA QL (30 tablets/28 days) SP

ORACEA T3 PA

SEYSARA 13 PA

SOLODYN (minacycline hcl er) 13 PA

SOLOXIDE T1 PA

TARGADOX 13 PA

tetracycline hel T1

VIBRAMYCIN 100 MG CAPSULE (morgidox) 13 PA

VIBRAMYCIN 25 MG/5 ML SUSP (doxycycline monohydrate) 13

VIBRAMYCIN 50 MG/5 ML SYRUP 12

XIMINO 13 ST

ANTIBIOTICOS DE VANCOMICINA Y DERIVADOS

CLEOCIN (clindamycin phosphate) 13

clindamycin phosphate (Cleocin) T1

CLINDESSE T3

METROGEL-VAGINAL (vandazole) 13 PA

metronidazole (Metrogel-vaginal) 11

NUVESSA 13 PA

ANTIBIOTICOS DE VANCOMICINA Y DERIVADOS

FIRVANQ 12

VANCOCIN HCL (vancomycin hcl) 13 PA

vancomycin hcl 11
T1 — Habitualmente genéricos PA — Autorizacion previa AGE — Requisito de edad PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
T2 — Habitualmente marcas preferidas QL — Limite a la cantidad SP — Medicamentos de especialidad (SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
T3 — Habitualmente marcas no preferidas ST —Tratamiento escalonado HD — Puede requerir entrega a domicilio  de costos compartidos
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Lista de medicamentos con receta

ANTIBIOTICOS (Condiciones cutdneas)

Nivel del

Nombre del medicamento con receta Requisitos y limites de cobertura

medicamento

ANTIBIOTICOS TOPICOS Y ANTIINFLAMATORIOS ESTEROIDEOS

CORTISPORIN 13

NEO-SYNALAR 13

ANTIBIOTICOS TOPICOS

AMZEEQ 13 PA

BENZAMYCIN (erythromycin-benzoy! peroxide) 73

CENTANY 13

CENTANY AT 13

CLEOCINT (clindamycin phosphate) 13

clindacin etz 1% pledget (CleocinT) T PA

CLINDACIN ETZKIT 13

CLINDACIN PAC 13

CLINDAGEL 13 PA

clindamycin phosphate T1

clindamycin phosphate (CleocinT) T1

clindamycin phosphate (Evoclin) T1

erythromycin base in ethanol T1

erythromycin base in ethanol 13

erythromycin/benzoy! peroxide (Benzamycin) 11

EVOCLIN (clindamycin phosphate) 73

gentamicin sulfate T1

mupirocin (Centany) T1 PA

mupirocin calcium T1 PA

XEPI 13

ZILX] 13 PA

SULFONAMIDAS TOPICAS

AVAR 9.5-5% CLEANSING PADS 13

avar cleanser (Rosanil) T1

AVARLS 13

AVAR-E T1

AVAR-E GREEN 12 PA

mafenide acetate 11

ROSANIL (sodium sulfacetamide-sulfur) T1

SILVADENE (ssd) 13

silver sulfadiazine (Silvadene) 11

sulfacetamide sod/sulfur/urea 11

sulfacetamide sodium/sulfur T1

sulfacetamide sodium/sulfur (Avar-e Green) T
T1 — Habitualmente genéricos PA — Autorizacion previa AGE — Requisito de edad PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
T2 — Habitualmente marcas preferidas QL — Limite a la cantidad SP — Medicamentos de especialidad (SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
T3 — Habitualmente marcas no preferidas ST —Tratamiento escalonado HD — Puede requerir entrega a domicilio  de costos compartidos
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Lista de medicamentos con receta

ANTIBIOTICOS (Condiciones cutaneas) (cont,)

Nombre del medicamento con receta N'.v ehdel Requisitos y limites de cobertura
medicamento

SULFONAMIDAS TOPICAS

sulfacetamide sodium/sulfur (Rosanil) T

sulfacetamide/sulfur/cleansr23 T

sulfact sod/sulur/avob/otn/oct T

SULFAMYLON )

ANTICOAGULANTES (Diluyentes de la sangre/anticoagulantes)
ANTICOAGULANTES CUMARINICOS

warfarin sodium T1 HD

CITRATOS COMO ANTICOAGULANTES

ACD SOLUTION A 13

ACD-A 13

ANTICOAG SODIUM CITRATE 4% SOL 13

(ITRATE PHOSPHATE DEXTROSE T1

INHIBIDORES DIRECTOS DEL FACTOR XA

BEVYXXA 13 QL (42 caps/42 days)
ELIQUIS 12 PA

SAVAYSA 15 MG TABLET 13 PA QL (1 tab/day)
SAVAYSA 30 MG TABLET 13 PA QL (1 tab/day)
SAVAYSA 60 MG TABLET 13 PA

XARELTO 12 PA

HEPARINA Y PREPARACIONES RELACIONADAS

ARIXTRA (fondaparinux sodium) 13 QL (1 syringe/day) SP
enoxaparin 100 mg/ml syringe (Lovenox) 11 QL (2 syringes/day) SP
enoxaparin 120 mg/0.8 ml syr (Lovenox) T1 QL (2 syringes/day) SP
enoxaparin 150 mg/ml syringe (Lovenox) T1 QL (2 syringes/day) SP
enoxaparin 30 mg/0.3 mi syr (Lovenox) 11 QL (2 syringes/day) SP
enoxaparin 300 mg/3 mi vial (Lovenox) T1 QL (1 vial/day) SP
enoxaparin 40 mg/0.4 ml syr (Lovenox) T1 QL (2 syringes/day) SP
enoxaparin 60 mg/0.6 mi syr (Lovenox) 11 QL (2 syringes/day) SP
enoxaparin 80 mg/0.8 ml syr (Lovenox) T1 QL (2 syringes/day) SP
fondaparinux sodium (Arixtra) T QL (1 syringe/day) SP
FRAGMIN 12 QL (2ML/DAY) SP
heparin 10,000 unit/10 ml vial T1

heparin 30,000 unit/30 ml vial T

heparin 40,000 unit/4 ml vial T1

heparin 50,000 unit/10 ml vial T1

heparin 50,000 unit/5 ml vial T

PA — Autorizacion previa
QL — Limite a la cantidad
ST —Tratamiento escalonado

— Habitualmente genéricos
T2 — Habitualmente marcas preferidas
T3 — Habitualmente marcas no preferidas

AGE — Requisito de edad
SP — Medicamentos de especialidad
HD — Puede requerir entrega a domicilio
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PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
(SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
de costos compartidos



Lista de medicamentos con receta

ANTICOAGULANTES (Diluyentes de la sangre/anticoagulantes) (cont,)

Nivel del
medicamento

Nombre del medicamento con receta Requisitos y limites de cobertura

HEPARINA Y PREPARACIONES RELACIONADAS (cont,)

heparin sod 1,000 unit/ml vial T

heparin sod 10,000 unit/ml vI T1

heparin sod 20,000 unit/ml v/ T1

heparin sod 2,000 unit/ml vI T

heparin sod 5,000 unit/0.5 ml T

HEPARIN SOD 5,000 UNIT/0.5 ML T1

heparin sod 5,000 unit/0.5 ml (Heparin Sodium) 11

heparin sod 5,000 unit/ml syrg T3

heparin sod 5,000 unit/m vial T1

LOVENOX 100 MG/ML SYRINGE (enoxaparin sodium) 13 QL (2 syringes/day) SP
LOVENOX 120 MG/0.8 ML SYRINGE (enoxaparin sodium) 13 QL (2 syringes/day) SP
LOVENOX 150 MG/ML SYRINGE (enoxaparin sodium) 13 QL (2 syringes/day) SP
LOVENOX 30 MG/0.3 ML SYRINGE (enoxaparin sodium) 13 QL (2 syringes/day) SP
LOVENOX 300 MG/3 MLVIAL (enoxaparin sodium) 13 QL (1 vial/day) SP
LOVENOX 40 MG/0.4 ML SYRINGE (enoxaparin sodium) 13 QL (2 syringes/day) SP
LOVENOX 60 MG/0.6 ML SYRINGE (enoxaparin sodium) 13 QL (2 syringes/day) SP
LOVENOX 80 MG/0.8 ML SYRINGE (enoxaparin sodium) 13 QL (2 syringes/day) SP
INHIBIDORES DE LA TROMBINA, SELECTIVOS, DIRECTOS Y REVERSIBLES

PRADAXA 13 PAHD

ANTIDOTOS (Condiciones gastrointestinales/pirosis)
ANTAGONISTAS DE LOS RECEPTORES OPIOIDES MU, CON ACCION PERIFERICA

MOVANTIK 13 PA

RELISTOR T3 PA

SYMPROIC T3 PA

ANTAGONISTAS OPIOIDES

EVZIO 13 PA QL (0.8ml/day)

KLOXXADO 12 PA QL (2 sprays/30 days)

naloxone 0.4 mg/ml carpuject T1

naloxone 0.4 mg/ml vial 11

NALOXONE 2 MG AUTO-INJECTOR 13 QL (0.8ml/day)

naloxone 2 mg/2 ml syringe 11

naloxone 4 mg/10 ml vial 11

naltrexone hcl T1 QL (180 tabs/30 days)

NARCAN 12 QL (2 units/30 days)

ZIMHI 13 QL (2inj/month)
T1 — Habitualmente genéricos PA — Autorizacion previa AGE — Requisito de edad PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
T2 — Habitualmente marcas preferidas QL — Limite a la cantidad SP — Medicamentos de especialidad (SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
T3 — Habitualmente marcas no preferidas ST —Tratamiento escalonado HD — Puede requerir entrega a domicilio  de costos compartidos
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Lista de medicamentos con receta

ANTIMICOTICOS (Condiciones oculares)

Nivel del

Nombre del medicamento con receta .
medicamento

Requisitos y limites de cobertura

AGENTES ANTIMICOTICOS OFTALMICOS
NATACYN

ANTIMICOTICOS (Productos femeninos)
ANTIMICOTICOS VAGINALES

GYNAZOLE 1 T1

miconazole nitrate 11

terconazole T1

AGENTES ANTIMICOTICOS

ANCOBON (flucytosine) 13

clotrimazole T1

(RESEMBA 13 PA
DIFLUCAN (fluconazole) 13 PA
fluconazole (Diflucan) T1

flucytosine (Ancobon) T

itraconazole (Sporanox) T1

ketoconazole 11

NOXAFIL 40 MG/ML SUSPENSION 13 PA
NOXAFIL DR 100 MG TABLET (posaconazole) 13 PA
ORAVIG 13

posaconazole (Noxafil) T1

SPORANOX (jtraconazole) 13 PA
terbinafine hcl T1

TOLSURA 13

VFEND (voriconazole) 13 PA
voriconazole (Vfend) 11 PA
ANTIBIOTICOS ANTIMICOTICOS

BREXAFEMME 13 PA
griseofulvin ultramicrosize (Gris-peg) T1

griseofulvin, microsize T

GRIS-PEG (griseofulvin ultramicrosize) 13

nystatin 11

ANTIMICOTICOS (Condiciones cutdneas)
ANTIMICOTICO TOPICO/ANTIINFLAMATORIO, AGENTE ESTEROIDE

dotrimazole/betamethasone dip T
T1 — Habitualmente genéricos PA — Autorizacion previa AGE — Requisito de edad PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
T2 — Habitualmente marcas preferidas QL — Limite a la cantidad SP — Medicamentos de especialidad (SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
T3 — Habitualmente marcas no preferidas ST —Tratamiento escalonado HD — Puede requerir entrega a domicilio  de costos compartidos
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Lista de medicamentos con receta

ANTIMICOTICOS (Condiciones cutdneas) (cont,)

Nivel del

Nombre del medicamento con receta .
medicamento

Requisitos y limites de cobertura

ANTIMICOTICOS TOPICOS (cont,)

ciclodan 0.77% cream (Loprox) T

(ICLODAN 0.77% CREAM KIT 13

ciclodan 8% solution 11

ciclopirox T1

ciclopirox (Loprox) 11

ciclopirox olamine (Loprox) 11

DIFMETIOXRIME 13

econazole nitrate T1

ECOZA 13

ERTACZ0 T3 PA

EXELDERM T3 PA

EXODERM T1

EXTINA (ketodan) 13 PA

FLUCONAZ-IBU-ITRACONAZ-TERBINA 13

HEXIOUNYL 13

JUBLIA 13 PA

KERYDIN 13 PA

KERYDIN (tavaborole) 13 PA

ketoconazole T1

ketoconazole (Extina) T

ketoconazole/skin cleanser 28 11

LOPROX 0.779% CREAM (ciclopirox) 13 PA

LOPROX 0.77% SUSPENSION KIT T3

LOPROX 0.779% TOPICAL SUSP (ciclopirox) 13

LOPROX 19 SHAMPQO (ciclopirox) 13 PA

LULICONAZOLE T1

LU T3 PA

MICONAZOLE-ZINC OXIDE-PETROLTM 1 PA

naftifine hl T1

naftifine hcl (Naftin) 11

NAFTIN 12

NAFTIN (naftifine hcl) 12

nystatin T1

nystatin/triamcinolone acet T1

oxiconazole nitrate (Oxistat) 11 PA
T1 — Habitualmente genéricos PA — Autorizacion previa AGE — Requisito de edad PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
T2 — Habitualmente marcas preferidas QL — Limite a la cantidad SP — Medicamentos de especialidad (SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
T3 — Habitualmente marcas no preferidas ST —Tratamiento escalonado HD — Puede requerir entrega a domicilio  de costos compartidos
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Lista de medicamentos con receta

ANTIMICOTICOS (Condiciones cutdneas) (cont,)

Nombre del medicamento con receta meTiii‘:::Ir::L to Requisitos y limites de cobertura
ANTIMICOTICOS TOPICOS (cont,)

OXISTAT 1% CREAM (oxiconazole nitrate) T3 PA

OXISTAT 1% LOTION 12 PA

RIMI 13

SULCONAZOLE NITRATE 13 PA

tavaborole (Kerydin) 11 PA

VUSION T3 PA

XOLEGEL 13 PA

ANTIHISTAMINICOS Y DESCONGESTIVOS COMBINADOS (Alergia/rociadores nasales)
COMBINACION DE ANTIHISTAMINICOS DE 1.2 GENERACION Y DESCONGESTIVOS

phenylephrine hcl/prometh hcl T1
COMBINACION DE ANTIHISTAMINICOS DE 2.2 GENERACION Y DESCONGESTIVOS
CLARINEX-D 12 HOUR 73

ANTIHISTAMINICOS (Alergia/rociadores nasales)
ANTIHISTAMINICOS - 1.2 GENERACION

carbinoxamine 4 mg/5 ml liquid 11

carbinoxamine maleate 4 mq tab 11

carbinoxamine maleate 6 mq tab (Ryvent) T1 PA

clemastine fumarate T1

cyproheptadine he T1

¢yproheptadine hel (Cyproheptadine Hcl) 11

dexchlorpheniramine maleate (Ryclora) 11 PA

hydroxyzine hcl 11

hydroxyzine pamoate T1

hydroxyzine pamoate (Vistaril) T1

KARBINAL ER T3 PA

promethazine hcl T1

RYCLORA (dexchlorpheniramine maleate) 13 PA

RYVENT 13 PA

VISTARIL (hydroxyzine pamoate) 13

ANTIHISTAMINICOS - 2.2 GENERACION

cetirizine hel 11 HD

CLARINEX (desloratadine) 13 HD

desloratadine 2.5 mq odt T QL (1 tab/day) HD

desloratadine 5 mq odt 11 HD

desloratadine 5 mg tablet (Clarinex) 11 HD
T1 — Habitualmente genéricos PA — Autorizacion previa AGE — Requisito de edad PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
T2 — Habitualmente marcas preferidas QL — Limite a la cantidad SP — Medicamentos de especialidad (SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
T3 — Habitualmente marcas no preferidas ST —Tratamiento escalonado HD — Puede requerir entrega a domicilio  de costos compartidos
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Lista de medicamentos con receta

ANTIHISTAMINICOS (Condiciones oculares)

Nivel del

Nombre del medicamento con receta .
medicamento

Requisitos y limites de cobertura

ANTIHISTAMINICOS PARA LOS OJOS

azelastine hcl 0.05% drops 11

BEPREVE 13 PA
epinastine hcl 11

LASTACAFT 13

olopatadine hcl 0.1% eye drops T1

olopatadine hcl 0.2% eye drop (Pataday) 11

PATADAY (olopatadine hcl) 13

PATANOL 0.1%

PAZEO 12

ZERVIATE T2

ANTIHIPERGLUCEMICOS (Diabetes)
ANTIHIPERGLUCEMICOS, INHIBIDORES DE LA ENZIMA DPP-4-TIAZOLIDINEDIONA

ALOGLIPTIN-PIOGLITAZONE T PA QL (1 tab/day) HD
OSENI 13 PA QL (1 tab/day) HD
ANTIHIPERGLUCEMICOS, MIMETICOS DE INCRETINA (AGONISTAS DEL RECEPTOR GLP-1)
ADLYXIN 13 PA QL (1 pen/28 days) HD
BYDUREON 12 QL (4 vials/28 days) STHD
BYDUREON BCISE 12 QL (4 pens/28 days) STHD
BYDUREON PEN 12 QL (4 pens/28 days) STHD
BYETTA 12 QL (1 pen/30 days) STHD
OZEMPIC0.25-0.5 MG DOSE PEN 12 QL (2 pens/28 days) STHD
OZEMPIC 1 MG DOSE PEN (1.5 ML) 12 QL (2 pens/28 days) STHD
OZEMPIC 1 MG DOSE PEN (3 ML) 12 QL (3ML/21 Days) STHD
REZVOGLAR KWIKPEN
RYBELSUS 12 QL (1 tab/day) STHD
TRULICITY 0.75 MG/0.5 ML PEN 12 QL (4 pens/28 days) STHD
TRULICITY 1.5 MG/0.5 ML PEN 12 QL (4 pens/28 days) STHD
TRULICITY 3 MG/0.5 ML PEN 12 QL (2 ML/28 Days) STHD
TRULICITY 4.5 MG/0.5 ML PEN 12 QL (2 ML/28 Days) STHD
VICTOZA 2-PAK 13 QL (3 pens/30 days) STHD
VICTOZA 3-PAK 13 QL (3 pens/30 days) STHD
ANTIHIPERGLUCEMICOS, INSULINA, ACCION PROLONGADA-AGONISTAS DEL RECEPTOR GLP-I
SOLIQUA 100-33 12 HD
XULTOPHY 100-3.6 12 HD
T1 — Habitualmente genéricos PA — Autorizacion previa AGE — Requisito de edad PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
T2 — Habitualmente marcas preferidas QL — Limite a la cantidad SP — Medicamentos de especialidad (SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
T3 — Habitualmente marcas no preferidas ST —Tratamiento escalonado HD — Puede requerir entrega a domicilio  de costos compartidos
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Lista de medicamentos con receta

ANTIHIPERGLUCEMICOS (Diabetes) (cont,)

Nombre del medicamento con receta meh:i‘::‘::nf::l S Requisitos y limites de cobertura
ANTIHIPERGLUCEM.-INHIB. DEL COTRANSPORT. DE SOD./GLUC. TIPO 2 (SGLT-2)
FARXIGA 12 QL (1 tab/day) STHD
INVOKANA T3 PA QL (1 tab/day) STHD
JARDIANCE 12 QL (1 tab/day) STHD
STEGLATRO T3 PA QL (1 tab/day) STHD
ANTIHIPERGLUCEMICOS - AGONISTAS DE LOS RECEPTORES DE DOPAMINA
CYCLOSET 13 HD
ANTIHIPERGLUCEMICOS, INHIBIDORES DE LA ALFA-GLUCOSIDASA
acarbose (Precose) T1 HD
GLYSET (miglito/) 13 HD
miglitol (Glyset) T HD
PRECOSE (acarbose) 13 HD
ANTIHIPERGLUCEMICOS, TIPO ANALOGOS DE AMILINA
SYMLINPEN 120 12 HD
SYMLINPEN 60 12 HD
ANTIHIPERGLUCEMICOS, TIPO BIGUANIDAS
FORTAMET (metformin er osmotic) 13 PAHD
GLUCOPHAGE XR (metformin hcl er) 13 HD
GLUMETZA (metformin er gastric) 13 PAHD
metformin hc/ T1 HD
metformin hcl (Fortamet) T PAHD
metformin hel (Glucophage Xr) T1 HD
metformin hcl (Glumetza) T1 PAHD
metformin hcl (Riomet) T HD
RIOMET (metformin hcl) 13 HD
RIOMET ER 13 HD
ANTIHIPERGLUCEMICOS, INHIBIDORES DE DPP-4
ALOGLIPTIN T1 PA QL (1 tab/day) HD
JANUVIA 12 QL (1 tab/day) STHD
NESINA 13 PA QL (1 tab/day) HD
ONGLYZA T3 PA QL (1 tab/day) HD
TRADJENTA 13 PA QL (2 tabs/day) HD
ANTIHIPERGLUCEMICOS, TIPO ESTIMULANTES DE LIBERACION DE INSULINA
AMARYL (glimepiride) 13 HD
chlorpropamide 11 HD
glimepiride (Amaryl) 11 HD
glipizide (Glucotrol XI) 11 HD
T1 — Habitualmente genéricos PA — Autorizacion previa AGE — Requisito de edad PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
T2 — Habitualmente marcas preferidas QL — Limite a la cantidad SP — Medicamentos de especialidad (SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
T3 — Habitualmente marcas no preferidas ST —Tratamiento escalonado HD — Puede requerir entrega a domicilio  de costos compartidos
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Lista de medicamentos con receta

ANTIHIPERGLUCEMICOS (Diabetes) (cont,)

Nombre del medicamento con receta

ANTIHIPERGLUCEMICOS, TIPO ESTIMULANTES DE LIBERACION DE INSULINA

glipizide (Glucotrol)
GLUCOTROL (glipizide)
GLUCOTROL XL (glipizide x1)
glyburide

glyburide, micronized (Glynase)
GLYNASE (glyburide micronized)
nateglinide (Starlix)

repaglinide

STARLIX (nateglinide)
tolbutamide

T1
13

ANTIHIPERGLUCEMICOS, COMB. DE INHIBIDORES DE SGLT-2 Y DPP-4

GLYXAMBI
QTERN
STEGLUJAN

12
12
13

ANTIHIPERGLUCEMICOS, TIAZOLIDINEDIONAS Y BIGUANIDAS

ACTOPLUS MET (pioglitazone-metformin)

pioglitazone hcl/metformin hcl (Actoplus Met)
ANTIHIPERGLUCEMICOS, TIAZOLIDINEDIONAS Y SULFONILUREAS

DUETACT (pioglitazone-glimepiride)
pioglitazone hcl/glimepiride (Duetact)

ANTIHIPERGLUCEMICOS, COMB. DE INHIBIDORES DE DPP-4 Y BIGUANIDAS

ALOGLIPTIN-METFORMIN
JANUMET

JANUMET XR 100-1,000 MG TABLET
JANUMET XR 50-1,000 MG TABLET
JANUMET XR 50-500 MG TABLET
JENTADUETO

JENTADUETO XR 2.5 MG-1,000 MG
JENTADUETO XR 5 MG-1,000 MGTB
KAZANO

KOMBIGLYZE XR 2.5-1,000 MGTAB
KOMBIGLYZE XR 5-1,000 MG TAB
KOMBIGLYZE XR 5-500 MG TABLET

ANTIHIPERGLUCEMICOS, ESTIM. DE LIBERACION DE INSULINA-BIGUANIDAS

glipizide/metformin hcl
glyburide/metformin hc/

T1 — Habitualmente genéricos
T2 — Habitualmente marcas preferidas
T3 — Habitualmente marcas no preferidas

PA — Autorizacion previa
QL — Limite a la cantidad
ST —Tratamiento escalonado

AGE — Requisito de edad
SP — Medicamentos de especialidad
HD — Puede requerir entrega a domicilio
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Nivel del
medicamento

Requisitos y limites de cobertura

HD
HD
HD
HD
HD
HD
HD
HD
HD
HD

QL (1 tab/day) STHD
QL (1 tab/day) STHD
QL (1 tab/day) STHD

HD
HD

HD
HD

PA QL (2 tabs/day) HD
QL (2 tabs/day) STHD
QL (1 tab/day) STHD

QL (2 tabs/day) STHD
QL (1 tab/day) STHD

PA QL (4 tabs/day) HD
PA QL (2 tabs/day) HD
PA QL (1 tab/day) HD

PA QL (2 tabs/day) HD
PA QL (2 tabs/day) HD
PA QL (1 tab/day) HD

PA QL (1 tab/day) HD

HD

HD

PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
(SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
de costos compartidos



Lista de medicamentos con receta

ANTIHIPERGLUCEMICOS (Diabetes) (cont,)

Nombre del medicamento con receta

ANTIHIPERGLUCEMICOS, ESTIM. DE LIBERACION DE INSULINA-BIGUANIDAS

Nivel del
medicamento

Requisitos y limites de cobertura

repaglinide/metformin hc/ 11 HD
ANTIHIPERGLUCEMICOS, TIAZOLIDINEDIONAS (AGONISTAS DE PPARG)

ACTOS (pioglitazone hcl) 13 HD

AVANDIA 13 HD

pioglitazone hel (Actos) 11 HD
ANTIHIPERGLUCEMICOS-BLOQUEADORES DE LOS RECEPTORES DE GLUCOCORTICOIDES

KORLYM 13 PASP
ANTIHIPLERGLUCEMICOS-COMB. DE INHIBIDORES DE SGLT-2 Y BIGUANIDAS

INVOKAMET 13 PA QL (2 tabs/day) STHD
INVOKAMET XR 13 PA QL (2 tabs/day) STHD
SEGLUROMET 13 PA QL (2 tabs/day) STHD
SYNJARDY 12 QL (2 tabs/day) STHD
SYNJARDY XR 10-1,000 MG TABLET 12 QL (2 tabs/day) STHD
SYNJARDY XR 12.5-1,000 MG TAB 12 QL (2 tabs/day) STHD
SYNJARDY XR 25-1,000 MG TABLET 12 QL (1 tab/day) STHD
SYNJARDY XR 5-1,000 MG TABLET 12 QL (2 tabs/day) STHD
XIGDUO XR 10 MG-1,000 MG TAB 12 QL (1 tab/day) STHD
XIGDUO XR 10 MG-500 MG TABLET 12 QL (1 tab/day) STHD
XIGDUO XR 2.5 MG-1,000 MGTAB 12 QL (2 tabs/day) STHD
XIGDUO XR 5 MG-1,000 MG TABLET 12 QL (2 tabs/day) STHD
XIGDUO XR 5 MG-500 MG TABLET 12 QL (1 tab/day) STHD
ANTIHIPERGLUCEM.-COMB. DE INHIB. DE SGLT-2, INHIB. DE DPP-4 Y BIGUANIDAS

TRIJARDY XR 12 QL (1 tab/day) STHD
INSULINAS

ADMELOG 13 PAQL (1.5ml/day) HD
ADMELOG SOLOSTAR 13 QL (1.5ml/day) HD

AFREZZA 12 UNIT CARTRIDGE 73 PA QL (12 cartridges/day) HD
AFREZZA 4 UNIT CARTRIDGE 13 PA QL (36 cartridges/day) HD
AFREZZA 4 UNIT/8 UNIT/12 UNIT 13 PA QL (6 cartridges/day) HD
AFREZZA 8 UNIT CARTRIDGE 13 PA QL (18 cartridges/day) HD
AFREZZA 90-4 UNIT / 90-8 UNIT 13 PA QL (12 cartridges/day) HD
AFREZZA 90-8 UNIT /90-12 UNIT 13 PA QL (6 cartridges/day) HD
APIDRA 13 PA QL (1.5ML/DAY) HD
APIDRA SOLOSTAR 13 PA QL (1.5ML/DAY) HD
BASAGLAR KWIKPEN U-100 12 QL (1.5ml/day) HD

FIASP 13 PA QL (1.5ml/day) HD

T1 — Habitualmente genéricos
T2 — Habitualmente marcas preferidas
T3 — Habitualmente marcas no preferidas

PA — Autorizacion previa
QL — Limite a la cantidad
ST —Tratamiento escalonado

AGE — Requisito de edad
SP — Medicamentos de especialidad
HD — Puede requerir entrega a domicilio
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PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
(SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
de costos compartidos



Lista de medicamentos con receta

ANTIHIPERGLUCEMICOS (Diabetes) (cont,)

Nombre del medicamento con receta me':ZZﬂ::L o Requisitos y limites de cobertura
INSULINAS (cont)
FIASP FLEXTOUCH 13 PA QL (1.5ml/day) HD
FIASP PENFILL 13 PA QL (1.5ml/day) HD
HUMALOG 13 PA QL (1.5ml/day) HD
HUMALOG JUNIOR KWIKPEN 12 QL (1.5ml/day) HD
HUMALOG KWIKPEN U-100 12 QL (1.5ML/DAY) HD
HUMALOG KWIKPEN U-200 12 QL (TML/DAY) HD
HUMALOG MIX 50-50 12 QL (TML/DAY) HD
HUMALOG MIX 50-50 KWIKPEN 12 QL (TML/DAY) HD
HUMALOG MIX 75-25 12 QL (2ml/day) HD
HUMALOG MIX 75-25 KWIKPEN 12 QL (2ml/day) HD
HUMULIN R U-500 12 QL (TML/DAY) HD
HUMULIN R U-500 KWIKPEN 12 QL (TML/DAY) HD
INSULIN ASPART 12 QL (1.5ml/day) HD
INSULIN ASPART FLEXPEN 12 QL (1.5ml/day) HD
INSULIN ASPART PENFILL 12 QL (1.5ml/day) HD
INSULIN ASPART PROT-INSULN ASP 12 QL (2ML/DAY) HD
INSULIN LISPRO 12 PA QL (1.5ml/day) HD
INSULIN LISPRO JUNIOR KWIKPEN 12 QL (1.5ml/day) HD
INSULIN LISPRO KWIKPEN U-100 12 QL (1.5ml/day) HD
INSULIN LISPRO PROTAMINE MIX 12 QL (2ml/day) HD
LANTUS 13 PA QL (1.5ml/day) HD
LANTUS SOLOSTAR 13 PA QL (1.5ml/day) HD
LEVEMIR 13 PA QL (1.5ml/day) HD
LEVEMIR FLEXTOUCH 13 PA QL (1.5ml/day) HD
LYUMJEV 12 QL (1.5ML/DAY) HD
LYUMJEV KWIKPEN U-100 12 QL (1.5ML/DAY) HD
LYUMJEV KWIKPEN U-200 12 QL (TML/DAY) HD
NOVOLOG 13 PA QL (1.5ml/day) HD
NOVOLOG FLEXPEN 12 QL (1.5ml/day) HD
NOVOLOG MIX 70-30 12 QL (2ml/day) HD
NOVOLOG MIX 70-30 FLEXPEN 12 QL (2ml/day) HD
SEMGLEE 13 PA QL (1.5ML/DAY) HD
SEMGLEE PEN 13 PA QL (1.5ML/DAY) HD
TOUJEO MAX SOLOSTAR T3 PA QL (0.6ml/day) HD
TOUJEO SOLOSTAR 13 PA QL (0.6ml/day) HD
T1 — Habitualmente genéricos PA — Autorizacion previa AGE — Requisito de edad PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
T2 — Habitualmente marcas preferidas QL — Limite a la cantidad SP — Medicamentos de especialidad (SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
T3 — Habitualmente marcas no preferidas ST —Tratamiento escalonado HD — Puede requerir entrega a domicilio  de costos compartidos
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Lista de medicamentos con receta

ANTIHIPERGLUCEMICOS (Diabetes) (cont,)

Nombre del medicamento con receta mezii‘::zln?::l o Requisitos y limites de cobertura
INSULINAS (cont)

TRESIBA 12 QL (1.5ml/day) HD

TRESIBA FLEXTOUCH U-100 12 QL (1.5ml/day) HD

TRESIBA FLEXTOUCH U-200 12 QL (0.9ml/day) HD

ANTIINFECCIOSOS (Productos femeninos)

SULFONAMIDAS VAGINALES

AVC 13
ANTIINFECCIOSOS (Infecciones)

ANTIBIOTICOS DE PENICILINA

amoxicillin T1
ANTIINFECCIOSOS/ VARIOS (Productos femeninos)
ANTISEPTICOS VAGINALES

acetic acid/oxyquinoline (Relagard) T1
RELAGARD (fem ph) 13
TRIMO-SAN 73

ANTIINFECCIOSOS/ VARIOS (Infecciones)
ANTIPROTOZOARIOS ANAEROBICOS DE 2.2 GENERACION- ANTIBACTERIANOS

TINDAMAX (tinidazole) 13

tinidazole 11

tinidazole (Tindamax) 11

AMEBICIDAS

paromomycin sulfate 11

ANTIHELMINTICOS

albendazole (Albenza) 11

ALBENZA (albendazole) 13

BILTRICIDE (praziquantel) T3

EMVERM T1

ivermectin (Stromectol) T PA

praziquantel (Biltricide) T

STROMECTOL (jvermectin) 13 PA

MEDICAMENTOS CONTRA LA MALARIA

ARAKODA 13 PA

atovaquone/proguanil hcl (Malarone) T

chloroquine ph 250 mq tablet T1 QL (56 Tabs/365 Days)

chloroguine ph 500 mg tablet il

(OARTEM 13 PA QL (24 tabs/30 days)
T1 — Habitualmente genéricos PA — Autorizacion previa AGE — Requisito de edad PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
T2 — Habitualmente marcas preferidas QL — Limite a la cantidad SP — Medicamentos de especialidad (SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
T3 — Habitualmente marcas no preferidas ST —Tratamiento escalonado HD — Puede requerir entrega a domicilio  de costos compartidos
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Lista de medicamentos con receta

ANTIINFECCIOSOS/ VARIOS (Infecciones)

Nivel del

Nombre del medicamento con receta .
medicamento

Requisitos y limites de cobertura

MEDICAMENTOS CONTRA LA MALARIA

DARAPRIM (pyrimethamine) T3 PA SP
hydroxychloroquine sulfate (Plaquenil) T1

KRINTAFEL 13 PA QL (2 tabs/30 days)
MALARONE (atovaguone-proguanil hcl) 13 PA
mefloguine hc/ 11

PLAQUENIL (hydroxychloroquine sulfate) 13 PA QL (30 tabs/365 days)
PRIMAQUINE T1

primaquine phosphate (Primaguine) 11

pyrimethamine 25 mg tablet (Daraprim) 11 PA
pyrimethamine 25 mg tablet (Daraprim) 11 PASP
QUALAQUIN (quinine sulfate) 13 PA
quinine sulfate (Qualaquin) T1
MEDICAMENTOS ANTIPROTOZOARIOS, VARIOS

atovaquone (Mepron) T1

BENZNIDAZOLE 13

IMPAVIDO 13 PA
LAMPIT 13

MEPRON 13 PA
MEPRON (atovaquone) 13 PA
NEBUPENT (pentamidine isethionate) 13

pentamidine isethionate (Nebupent) T1

ANTIINFECCIOSOS/ VARIOS (Varios)
AGENTES ANTIBACTERIANOS, VARIOS

T1
glycine urologic solution 13
AGENTES SECADORES ANTISEPTICOS TOPICOS
formaldehyde 11

ANTIINFECCIOSOS/ VARIOS (Condiciones cutaneas)
AGENTES ANTIANDROGENICOS TOPICOS

WINLEVI T3 PA

ANTIMICOTICOS TOPICOS

(ICLODAN 8% KIT 13

ciclopirox/urea/camph/men/euc (Ciclodan) T1
T1 — Habitualmente genéricos PA — Autorizacion previa AGE — Requisito de edad PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
T2 — Habitualmente marcas preferidas QL — Limite a la cantidad SP — Medicamentos de especialidad (SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
T3 — Habitualmente marcas no preferidas ST —Tratamiento escalonado HD — Puede requerir entrega a domicilio  de costos compartidos
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Lista de medicamentos con receta

AGENTES INHIBIDORES DEL FACTOR DE NECROSIS TUMORAL ANTIINFLAMATORIOS (Alivio del dolor y
enfermedad inflamatoria)

Nivel del

Nombre del medicamento con receta Requisitos y limites de cobertura

medicamento

ANTIINFLAMATORIOS INHIBIDORES DEL FACTOR DE NECROSIS TUMORAL
ADALIMUMAB-ADAZ 12 PA QL (2 doses/ 28 days) SP
ADALIMUMAB-FKJP (CF) T3 PA QL (2 doses/ 28 days) SP
AMJEVITA SLP 13 PA QL (2 SYRINGES/28 DAYS) SP HD
AVSOLA 12 PA SP
(IMZIA 200 MG VIALKIT 12 PA QL (1 kit/28 days) SP HD
(IMZIA 2X200 MG/ML SYRINGE KIT 12 PA QL (1 kit/28 days) SP HD
(IMZIA 2X200 MG/ML (X3) START KT 12 PA QL (1 kit/year) SP HD
(YLTEZ0 12 PA QL (2 doses/ 28 days) SP
ENBREL 25 MG KIT 12 PA QL (8 vials/28 days) SP HD
ENBREL 25 MG/0.5 ML SYRINGE 12 PA QL (8 syringes/28 days) SP HD
ENBREL 25 MG/0.5 MLVIAL 12 PA QL (4ml/28 days) SP HD
ENBREL 50 MG/ML SYRINGE 12 PA QL (4 syringes/28 days) SP HD
ENBREL MINI 12 PA QL (4 cartridges/28 days) SP HD
ENBREL SURECLICK 12 PA QL (4 syringes/28 days) SP HD
HADLIMA 12 PA QL (2 doses/ 28 days) SP HD
HADLIMA (CF-citrate free) 12 PA QL (2 doses/ 28 days) SPHD
HUMIRA 12 PA QL (2 syrings/28 days) SP HD
HUMIRA PEN 12 PA QL (2 pens/28 days) SP HD
HUMIRA PEN CROHN's-UC-HS 12 PA QL (1 kit/year) SP HD
HUMIRA PEN PSOR-UVEITS-ADOL HS 12 PA QL (1 kit/year) SP HD
HUMIRA (CF) 12 PA QL (2 syrings/28 days) SP HD
HUMIRA (CF) PEDIATRIC CROHN's 12 PA QL (1 kit/year) SP HD
HUMIRA (CF) PEN 40 MG/0.4 ML 12 PA QL (2 pens/28 days) SP HD
HUMIRA (CF) PEN 80 MG/0.8 ML 12 PA QL (1 kit/year) SP HD
HUMIRA (CF) PEN CROHN's-UC-HS 12 PA QL (1 kit/year) SP HD
HUMIRA (CF) PEN PEDIATRIC UC 12 PA QL (4 KITS/365 DAYS) SPHD
HUMIRA (CF) PEN PSOR-UV-ADOL HS 12 PA QL (1 kit/year) SP HD
HYRIMOZ 12 PA QL (2 doses/ 28 days) SP
IDACIO (CF) 13 PA QL (2 doses/ 28 days) SP
INFLECTRA 12 PA SPHD
REMICADE 13 PA SPHD
SIMPONI 100 MG/ML PEN INJECTOR 12 PA QL (T injector/28 days) SP HD
SIMPONI 100 MG/ML SYRINGE 12 PA QL (1 syringe/28 days) SP HD
SIMPONI 50 MG/0.5 ML PEN INJEC T3 PA QL (1 injector/28 days) SP HD
SIMPONI 50 MG/0.5 ML SYRINGE 13 PA QL (1 syringe/28 days) SP HD
SIMPONI ARIA 12 PA SPHD

T1 — Habitualmente genéricos PA — Autorizacion previa AGE — Requisito de edad PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos

T2 — Habitualmente marcas preferidas QL — Limite a la cantidad SP — Medicamentos de especialidad (SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites

T3 — Habitualmente marcas no preferidas ST —Tratamiento escalonado HD — Puede requerir entrega a domicilio  de costos compartidos
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Lista de medicamentos con receta

ANTINEOPLASICOS (Cancer)

Nombre del medicamento con receta meh:i‘::‘::nf::l S Requisitos y limites de cobertura

ANTIINFLAMATORIOS INHIBIDORES DEL FACTOR DE NECROSIS TUMORAL

YUFLYMA 13 PA QL (2 doses/ 28 days) SP

YUSIMRY (CF) 13 PA QL (2 doses/ 28 days) SP

ANP - AGONISTAS DE LOS RECEPTORES X RETINOIDES (RXR) SELECTIVOS

bexarotene (Targretin) 11 PASPHD

TARGRETIN 75 MG CAPSULE (bexarotene) 13 PA SP HD

ANTINEOPLASICOS., INHIBIDORES DE LA HISTONA DEACETILASA (HDAC)

FARYDAK 13 PA SP HD

Z0LINZA 12 PA SP HD

AGENTES ANTINEOPLASICOS - ALQUILANTES

ALKERAN (melphalan) 13 SP

cyclophosphamide 25 mg capsule T1 SPHD

CYCLOPHOSPHAMIDE 25 MG TABLET 13 PASPHD

¢yclophosphamide 50 mg capsule T1 SPHD

CYCLOPHOSPHAMIDE 50 MG TABLET T3 PA SPHD

GLEOSTINE 12

HYDREA (hydroxyurea) 13

hydroxyurea (Hydrea) T1

LEUKERAN 12

melphalan (Alkeran) T1 SP

MYLERAN 12

TEMODAR (temozolomide) 13 PA SP HD

temozolomide 11 PASPHD

temozolomide (Temodar) 11 PASPHD

AGENTES ANTINEOPLASICOS - ANTIANDROGENICOS

CASODEX (bicalutamide) 13

ERLEADA 12 PA SPHD

flutamide T1

NILANDRON (nilutamide) 13 PA QL (4 tabs/day)

nilutamide (Nilandron) 11 QL (4 tabs/day)

NUBEQA 12 PA SP HD

XTANDI 12 PA SP HD

YONSA T3 PA SPHD

ZYTIGA (abiraterone acetate) 13 PASPHD

ANTINEOPLASICOS - ANTIMETABOLITOS

capecitabine (Xeloda) 11 PASPHD
T1 — Habitualmente genéricos PA — Autorizacion previa AGE — Requisito de edad PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
T2 — Habitualmente marcas preferidas QL — Limite a la cantidad SP — Medicamentos de especialidad (SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
T3 — Habitualmente marcas no preferidas ST —Tratamiento escalonado HD — Puede requerir entrega a domicilio  de costos compartidos
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Lista de medicamentos con receta

ANTINEOPLASICOS (Cancer) (cont,)

Nombre del medicamento con receta

ANTINEOPLASICOS - ANTIMETABOLITOS (cont,)

Nivel del
medicamento

Requisitos y limites de cobertura

INQOVI 13 PASPHD

LONSURF 13 PASPHD

mercaptopurine T1

methotrexate sodium T1

methotrexate sodium/pf T1

ONUREG 13 PA QL (14 Tabs/28 Days) SP
PURIXAN 13 SP

TABLOID 13

TREXALL 12

XATMEP 13

XELODA (capecitabine) 13 PASPHD
ANTINEOPLASICOS - INHIBIDORES DE LA AROMATASA

anastrozole (Arimidex) 11 HD PPACA

ARIMIDEX (anastrozole) 13 HD

AROMASIN (exemestane) 13 HD

exemestane (Aromasin) T1 HD PPACA

FEMARA (fetrozole) 13 HD

letrozole (Femara) T HD
ANTINEOPLASICOS - INHIBIDORES DE LA QUINASA BRAF

BRAFTOVI 13 PASPHD

TAFINLAR 13 PA SPHD

ZELBORAF 13 PASPHD
ANTINEOPLASICOS - INHIBIDORES DE LA ViA DE HEDGEHOG

DAURISMO 13 PASPHD

ERIVEDGE 12 PASPHD

0DOMZ0 13 PASPHD
ANTINEOPLASICOS - INHIBIDORES DE LA QUINASA DE JANUS (JAK)

JAKAFI 13 PASPHD
ANTINEOPLASICOS - INHIBIDOR DE LA PROTEINA KRAS

KRAZATI 13 PA QL(6 TABS/DAY) SP CSL
LUMAKRAS 13 PA SP QL (8 tabs per day) HD
ANTINEOPLASICOS - INHIBIDORES DE LA QUINASA MEKI' Y MEK2

COTELLIC 13 PASPHD

KOSELUGO 10 MG CAPSULE 13 PA QL (10 capsules/day) SP
KOSELUGO 25 MG CAPSULE 13 PA QL (4 caps/day) SP
MEKINIST 13 PA SPHD

T1 — Habitualmente genéricos
T2 — Habitualmente marcas preferidas
T3 — Habitualmente marcas no preferidas

PA — Autorizacion previa
QL — Limite a la cantidad
ST —Tratamiento escalonado
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AGE — Requisito de edad
SP — Medicamentos de especialidad
HD — Puede requerir entrega a domicilio

PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
(SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
de costos compartidos



Lista de medicamentos con receta

ANTINEOPLASICOS (Cancer) (cont)

Nivel del
medicamento

Nombre del medicamento con receta

ANTINEOPLASICOS - INHIBIDORES DE LA QUINASA MEKI Y MEK2 (cont,)

Requisitos y limites de cobertura

PASPHD

PASPHD
PASPHD
PASP

PASPHD
PA'SPHD
PASPHD

PASP
PASPHD

PAQL (21 per 28 days) SP HD
PA QL (42 per 28 days) SP HD
PA QL (63 per 28 days) SP HD
PA QL (1 pack per 28 days) SP HD CSL

PASPHD

PA QL(1TAB/DAY) SPHD CSL
PA'SPHD
PA QL(1TAB/DAY) SPHD CSL

PASPHD
PA'SPHD
PASPHD
PASPHD

PASPHD
PASP

PA QL(8 TABS/DAY) SP HD CSL
PASPHD
PA QL (1 tab/day) SP

PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
(SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites

MEKTOVI 13
ANTINEOPLASICOS - INHIBIDORES DE LA QUINASA MTOR
AFINITOR 13
AFINITOR (everolimus) 13
AFINITOR DISPERZ 13
everolimus 2.5 mq tablet (Afinitor) 11
everolimus 5 mq tablet (Afinitor) T1
everolimus 7.5 mq tablet (Afinitor) 11
ANTINEOPLASICOS - INHIBIDORES DE LA PROTEINA METILTRANSFERASA
TAZVERIK 13
ANTINEOPLASICOS - INHIBIDORES DE LA TOPOISOMERASA |
HYCAMTIN T3
ANTINEOPLASICOS COMB. - INHIBIDORES DE LA QUINASA Y LA AROMATASA
KISQALI 200 MG 12
KISQALI 400 MG 12
KISQALI 800 MG 12
KISQALI FEMARA (O-PACK 12
ANTINEOPLASICOS - ANTICUERPOS MONOCLONALES BLOQUEADORES DE LOS RECEPTORES DEL EGF
PHESGO 13
AGENTES ANTINEOPLASICOS INMUNOMODULADORES
lenalidomide 11
POMALYST 13
REVLIMID T4
AGONISTAS DE LHRH (GNRH) ANTINEOPLASICOS, SUPR. HIPOFISARIOS
leuprolide acetate T1
LEUPROLIDE DEPOT 13
LUPRON DEPOT 12
Z0LADEX 12
ANTAGONISTAS DE LHRH (GNRH) ANTINEOPLASICOS, SUPR. HIPOFISARIOS
FIRMAGON 13
ORGOVYX 13
ANTINEOPLASICOS - INHIBIDORES DE ENZIMAS SISTEMICAS
ALECENSA 12
ALUNBRIG 13
AYVAKIT 13

T1 — Habitualmente genéricos PA — Autorizacion previa AGE — Requisito de edad

T2 — Habitualmente marcas preferidas QL — Limite a la cantidad SP — Medicamentos de especialidad

T3 — Habitualmente marcas no preferidas ST —Tratamiento escalonado HD — Puede requerir entrega a domicilio

53

de costos compartidos



Lista de medicamentos con receta

ANTINEOPLASICOS (Cancer) (cont)

Nivel del

Nombre del medicamento con receta .
medicamento

Requisitos y limites de cobertura

ANTINEOPLASICOS - INHIBIDORES DE ENZIMAS SISTEMICAS (cont)

BALVERSA 13 PA SP

CABOMETYX 13 PA SPHD

CALQUENCE T3 PA SP

CAPRELSA 13 PA SP

(OMETRIQ T3 PA SPHD

COPIKTRA 13 PA SP

erlotinib hcl (Tarceva) 11 PASPHD

EXKIVITY T3 PA SPHD

FOTIVDA 13 PA QL (30 caps/30 days) SP HD

GAVRETO T3 PA QL (4 Tabs/Day) SP

GILOTRIF 13 PA SP HD

GLEEVEC (imatinib mesylate) 13 PASPHD

IBRANCE 13 PAQL SPHD

ICLUSIG T3 PA SP

imatinib mesylate (Gleevec) 11 PASPHD

IMBRUVICA 12 PA SP

INLYTA T3 PA SP HD

INREBIC 13 PA SP HD

IRESSA T3 PA SP HD

KISQALI 12 PA SPHD CSL

lapatinib ditosylate (Tykerb) 11 PASPHD

LENVIMA T3 PA SP HD

LORBRENA 13 PA SP HD

LYNPARZA 12 PA SP HD

LYTGOBI 12 MG DAILY DOSE PACK 13 PA QL(3 TABS/DAY) SP CSL

LYTGOBI 16 MG DAILY DOSE PACK 13 PA QL (4 TABS/DAY) SP CSL

LYTGOBI 20 MG DAILY DOSE PACK 13 PA QL(5 TABS/DAY) SP CSL

NERLYNX 13 PA SP HD

NEXAVAR T3 PA SPHD

NINLARO 13 PA SPHD

PEMAZYRE 13 PA QL (14 tabs/21 days) SP

PIQRAY 13 PA SPHD

QINLOCK T3 PA QL (3 tabs/day) SP

RETEVMO 40 MG CAPSULE 13 PA QL (6 caps/day) SPHD

RETEVMO 80 MG CAPSULE 13 PA QL (4 tabs/day) SP HD
T1 — Habitualmente genéricos PA — Autorizacion previa AGE — Requisito de edad PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
T2 — Habitualmente marcas preferidas QL — Limite a la cantidad SP — Medicamentos de especialidad (SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
T3 — Habitualmente marcas no preferidas ST —Tratamiento escalonado HD — Puede requerir entrega a domicilio  de costos compartidos
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Lista de medicamentos con receta

ANTINEOPLASICOS (Cancer) (cont)

Nivel del

Nombre del medicamento con receta .
medicamento

Requisitos y limites de cobertura

ANTINEOPLASICOS - INHIBIDORES DE ENZIMAS SISTEMICAS (cont)

ROZLYTREK T3 PA SPHD

RUBRACA 12 PA SP

RYDAPT 13 PA SP HD

SCEMBLIX T3 PA QL (2 tablets/day) SPHD

SPRYCEL 12 PA SPHD

STIVARGA 13 PA SP HD

SUTENT 12 PA SPHD

TABRECTA 13 PA QL (4 tabs/day) SP HD

TAGRISSO 13 PA SP HD

TALZENNA T3 PA SPHD

TARCEVA (erlotinib hcl) 13 PA SP HD

TASIGNA 12 PA SP HD

TEPMETKO T3 PA QL (2 tabs/day) SP

TUKYSA 13 PA SP

TURALIO 125 MG CAPSULE 13 PA QL(4 CAPS/DAY) SP CSL

TURALIO 200 MG CAPSULE 13 PA QL(4 CAPS/DAY) SP (SL

TYKERB (lapatinib) 13 PA SPHD

UKONIQ 13 PA QL (4 tabs/day) SP

VERZENIO 12 PA QL (120mg/day) SP HD

VITRAKVI 13 PA SP HD

VIZIMPRO T3 PA SP HD

VOTRIENT T3 PA SPHD

XALKORI 13 PA SP HD

XOSPATA T3 PA SP

ZEJULA 12 PA SP

ZYDELIG 13 PA SP HD

ZYKADIA T3 PA SPHD

ANTINEOPLASICOS, ANTICUERPOS MONOCLONALES ANTI-MUERTE PROGRAMADA-I (PD-I)

OPDIVO 13 PA SPHD

ANTINEOPLASICOS-INHIBIDORES DE LINFOMA DE CELULAS B-2 (BCL-2)

VENCLEXTA T3 PA SP

VENCLEXTA STARTING PACK T3 PA SP

ANTINEOPLASICOS-INHIBIDORES DE LA ISOCITRATO DESHIDROGENASA

IDHIFA 13 PA SPHD

REZLIDHIA T3 PA QL(2 CAPS/DAY) SP CSL

TIBSOVO T3 PA SP
T1 — Habitualmente genéricos PA — Autorizacion previa AGE — Requisito de edad PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
T2 — Habitualmente marcas preferidas QL — Limite a la cantidad SP — Medicamentos de especialidad (SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
T3 — Habitualmente marcas no preferidas ST —Tratamiento escalonado HD — Puede requerir entrega a domicilio  de costos compartidos
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Lista de medicamentos con receta

ANTINEOPLASICOS (Cancer) (cont)

Nivel del

Nombre del medicamento con receta .
medicamento

Requisitos y limites de cobertura

FARMACOS INMUNOCONJUGADOS ANTINEOPLASICOS

ENHERTU 13 PA SPHD
ANTINEOPLASICOS, VARIOS

etoposide T1 SPHD

LYSODREN 12

MATULANE 12 SP

tretinoin 10 mq capsule T1 PA
ANTINEOPLASICOS-INHIB. SELECT. DE LA EXP. NUCLEAR (SINE)

XPOVIO 13 PASP
ANTICUERPO MONOCLONAL AL RECEPTOR ANTIGENO DEL LINFOCITO T CITOTOXICO (CTLA-4)
YERVOY 13 PA SPHD
INMUNOMODULADORES

ACTIMMUNE 12 PA SPHD

BESREMI 13 PA QL (2 syringes/28 days) SP
MODULADORES SELECTIVOS DE RECEPTORES ESTROGENICOS (SERM)

FARESTON (toremifene citrate) 13 QL (2 tabs/day) HD
SOLTAMOX 13 HD

tamoxifen citrate T1 HD PPACA
toremifene citrate (Fareston) T1 QL (2 tabs/day) HD
ANTINEOPLASICOS ESTEROIDES

EMCYT 12 SPHD

megestrol acetate 11
ANTINEOPLASICOS (Condiciones cutdaneas)
ANTINEOPLASICOS TOPICOS FOTOACT., LESIONES PREMALIGNAS

LEVULAN 13 SP
AGENTES ANTINEOPLASICOS TOPICOS PARA LESIONES PREMALIGNAS

CARAC 13 PA
diclofenac sodium 3% gel 11 PA
EFUDEX (fluorouracil) 73

FLUOROPLEX T2

fluorouracil T1

fluorouracil (Efudex) T1

KLISYRI 13 PA QL (5 packs/30 Days)
PANRETIN 13 SPHD
PICATO T2

TARGRETIN 19 GEL 13 SPHD
TOLAK 13

AGE — Requisito de edad
SP — Medicamentos de especialidad
HD — Puede requerir entrega a domicilio

PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
(SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
de costos compartidos

T1 — Habitualmente genéricos
T2 — Habitualmente marcas preferidas
T3 — Habitualmente marcas no preferidas

PA — Autorizacion previa
QL — Limite a la cantidad
ST —Tratamiento escalonado
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Lista de medicamentos con receta

ANTINEOPLASICOS (Condiciones cutaneas) (cont,)

Nombre del medicamento con receta N'.v ehdel Requisitos y limites de cobertura
medicamento
AGENTES ANTINEOPLASICOS TOPICOS PARA LESIONES PREMALIGNAS (cont)

VALCHLOR 13 SPHD
MEDICAMENTOS CONTRA LA OBESIDAD (Control del peso)
ANOREXIGENOS CONTRA LA OBESIDAD

ADIPEX-P (phentermine hcl) 13 PA

benzphetamine hc/ T1

benzphetamine hcl (Regimex) 11

diethylpropion hcl T1

LOMAIRA T1

phendimetrazine tartrate 11

phentermine hc T1

phentermine hcl (Adipex-p) T1

QSYMIA 13 PA

REGIMEX (benzphetamine hcl) 13

AGONISTAS DE LOS RECEPTORES DE LA MELANOCORTINA 4 CONTRA LA OBESIDAD

IMCIVREE 13 PA QL (9 ML/22 DAYS) SP

AGONISTAS DE LOS RECEPTORES DEL PEPTIDO SIMILAR AL GLUCAGON TIPO | CONTRA LA OBESIDAD

SAXENDA T3 PA

WEGOVY 12 PA QL (1BOX/MONTH)

AGONISTAS DE LOS RECEPTORES DE LA SEROTONINA 2C CONTRA LA OBESIDAD

BELVIQ 13 PA

BELVIQ XR T3 PA

ANTAG. OPIOIDES-INHIB. DE LA RECAPT. DE NOREPINEFRINA Y DOPAMINA CONTRA LA OBESIDAD

(ONTRAVE 13 PA

AGENTES QUE REDUCEN LA ABSORCION DE GRASAS

XENICAL 13 PA

ANTIPARASITARIOS

ALINIA 13

ALINIA (nitazoxanide) 13

nitazoxanide (Alinia) 11

ANTIPARASITARIOS TOPICOS

crotamiton (Furax) 11

ELIMITE (permethrin) 13

EURAX 109% CREAM 12

EURAX 10% LOTION 13

ivermectin (Sklice) T1
T1 — Habitualmente genéricos PA — Autorizacion previa AGE — Requisito de edad PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
T2 — Habitualmente marcas preferidas QL — Limite a la cantidad SP — Medicamentos de especialidad (SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
T3 — Habitualmente marcas no preferidas ST —Tratamiento escalonado HD — Puede requerir entrega a domicilio  de costos compartidos
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Lista de medicamentos con receta

ANTIPARASITARIOS (Infecciones) (cont.)

Nombre del medicamento con receta

ANTIPARASITARIOS TOPICOS (cont,)
NATROBA (spinosad)

permethrin (Elimite)

SKLICE (ivermectin)

spinosad (Natroba)

ULESHIA

Nivel del

medicamento

13
11
13
T1
13

Requisitos y limites de cobertura

MEDICAMENTOS ANTIPARKINSONIANOS (Enfermedad de Parkinson)
MEDICAMENTOS ANTIPARKINSONIANOS, ANTICOLINERGICOS

benztropine mesylate
trihexyphenidy! h/

MEDICAMENTOS ANTIPARKINSONIANOS, OTROS

amantadine hel
APOKYN
AZILECT 0.5 MG TABLET (rasagiline mesylate)
AZILECT 1 MGTABLET (rasagiline mesylate)
bromocriptine mesylate (Parlodel)
carbidopa/levodopa
carbidopa/levodapa (Sinemet 10-100)
carbidopa/levodapa (Sinemet 25-100)
carbidopa/levodopa (Sinemet 25-250)
0)
5)
0)
)

carbidopa/levodopa/entacapone (Stalevo 200

carbidopa/levodopa/entacapone (Stalevo 10

carbidopa/levodopa/entacapone (Stalevo 12

carbidopa/levodopa/entacapone (Stalevo 15

(

carbidopa/levodopa/entacapone (Stalevo 50)

carbidopa/levodopa/entacapone (Stalevo 75)

COMTAN (entacapone)

DHIVY

DUOPA

entacapone (Comtan)

GOCOVRI

INBRIJA

KYNMOBI

MIRAPEX ER 0.375 MG TABLET (pramipexole er)

MIRAPEX ER 0.75 MG TABLET (pramipexole er)

MIRAPEX ER 1.5 MG TABLET (pramipexole er)
T1 — Habitualmente genéricos

T2 — Habitualmente marcas preferidas
T3 — Habitualmente marcas no preferidas

PA — Autorizacion previa
QL — Limite a la cantidad
ST —Tratamiento escalonado

— 4 — — — -~ - - —
= 0 0 0 0002 =2 ==

AGE — Requisito de edad
SP — Medicamentos de especialidad
HD — Puede requerir entrega a domicilio
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HD
HD

HD

PA SPHD

QL (1tab/day) HD

HD

HD

HD

HD

HD

HD

HD

HD

HD

HD

HD

HD

HD

PA

SPHD

HD

HD

PA SP HD

PAHD

QL (1tab/day) HD

HD

QL (1tab/day) HD
PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos

(SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
de costos compartidos



Lista de medicamentos con receta

MEDICAMENTOS ANTIPARKINSONIANOS (Enfermedad de Parkinson) (cont,)

Nivel del
medicamento

Nombre del medicamento con receta

Requisitos y limites de cobertura

MEDICAMENTOS ANTIPARKINSONIANOS, OTROS (cont,)

MIRAPEX ER 2.25 MG TABLET (pramipexole er) 13 QL (1 tab/day) HD

MIRAPEX ER 3 MG TABLET (pramipexole er) 13 HD

MIRAPEX ER 3.75 MG TABLET (pramipexole er) 13 HD

MIRAPEX ER 4.5 MG TABLET (pramipexole er) 13 HD

NEUPRO 13 HD

NOURIANZ 13 PA QL (1 tab/day) SPHD

ONGENTYS 13 PA QL (1 CAPS/DAY) HD

OSMOLEX ER 129 MG TABLET 13 QL (1 tab/day) HD

OSMOLEX ER 193 MG TABLET 13 QL (1 tab/day) HD

OSMOLEX ER 258 MG TABLET 13 QL (1 tab/day) HD

OSMOLEX ER 322 MG DAILY DOSE 13 QL (2 tabs/day) HD

PARLODEL (bromocriptine mesylate) 13 HD

pramipexole di-hc/ 11 HD

pramipexole er 0.375 mq tablet (Mirapex r) T QL (1 tab/day) HD

pramipexole er 0.75 mq tablet (Mirapex Er) 11 HD

pramipexole er 1.5 mg tablet (Mirapex Er) T1 QL (1 tab/day) HD

pramipexole er 2.25 mq tablet (Mirapex Er) T1 QL (1 tab/day) HD

pramipexole er 3 mg tablet (Mirapex Er) 11 HD

pramipexole er 3.75 mq tablet (Mirapex Er) T1 HD

pramipexole er 4.5 mg tablet (Mirapex Er) 11 HD

rasagiline mesylate 0.5 mq tab (Azilect) 11 QL (1 tab/day) HD

rasagiline mesylate 1 mg tab (Azilect) T1 HD

ropinirole hel T1 HD

RYTARY 13 HD

selegiline hcl 11 HD

SINEMET 10-100 (carbidopa-levodopa) 13 HD

SINEMET 25-100 (carbidopa-levodopa) 13 HD

SINEMET 25-250 (carbidopa-levodopa) 13 HD

STALEVO 100 (carbidopa-levodopa-entacapone) 13 HD

STALEVO 125 (carbidopa-levodopa-entacapone) 13 HD

STALEVO 150 (carbidopa-levodopa-entacapone) 13 HD

STALEVO 200 (carbidopa-levodopa-entacapone) 13 HD

STALEVO 50 (carbidopa-levodopa-entacapone) T3 HD

STALEVO 75 (carbidopa-levodopa-entacapone) 13 HD

TASMAR (tolcapone) 13 HD
T1 — Habitualmente genéricos PA — Autorizacion previa AGE — Requisito de edad PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
T2 — Habitualmente marcas preferidas QL — Limite a la cantidad SP — Medicamentos de especialidad (SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
T3 — Habitualmente marcas no preferidas ST —Tratamiento escalonado HD — Puede requerir entrega a domicilio  de costos compartidos
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Lista de medicamentos con receta

MEDICAMENTOS ANTIPARKINSONIANOS (Enfermedad de Parkinson) (cont,)

Nivel del

Nombre del medicamento con receta .
medicamento

Requisitos y limites de cobertura

MEDICAMENTOS ANTIPARKINSONIANOS, OTROS (cont,)

tolcapone (Tasmar) 11 HD
XADAGO 3 STHD
ZELAPAR 13 PAHD
INHIBIDORES DE LA DESCARBOXILASA

carbidopa (Lodosyn) 11

LODOSYN (carbidopa) 13 PA

INHIBIDORES DE LA AGRUPACION PLAQUETARIA

aspirin/dipyridamole T1 HD
ASPIRIN-OMEPRAZOLE 13 PAHD
BRILINTA 12 HD
(ilostazol 11 HD
clopidogrel bisulfate 11 HD
clopidogrel bisulfate (Plavix) T HD
dipyridamole 11 HD
EFFIENT (prasugrel hcl) 13 HD
PLAVIX (clopidogrel) 13 HD
prasugrel hel (Effient) T1 HD
ticlopidine hcl 1 HD
YOSPRALA 13 PAHD
ZONTIVITY 13 HD
AGENTES REDUCTORES DE PLAQUETAS

AGRYLIN (anagrelide hcl) 13

anagrelide h/ T1

anagrelide hcl (Agrylin) T1

ANTIVIRICOS (SIDA/VIH)
ANTIRRETROVIRALES-INHIBIDORES DE LA CAPSIDE

SUNLENCA 4- 300 MG TABLET T3 PA QL(5TABS/180 DAYS) SP

SUNLENCA 463.5 MG/1.5 MLVIAL T3 PA SP

SUNLENCA 5- 300 MG TABLET 13 PA QL(5TABS/180 DAYS) SP

ANTIRRETROVIRALES-COMB. DE INHIBIDORES DE LA INTEGRASA Y NNRTI

CABENUVA 13 PA SP

JULUCA 12 P

ANTIRRETROVIRALES-COMB. DE INHIBIDORES DE LA INTEGRASA Y NRTI

DOVATO 12 P
T1 — Habitualmente genéricos PA — Autorizacion previa AGE — Requisito de edad PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
T2 — Habitualmente marcas preferidas QL — Limite a la cantidad SP — Medicamentos de especialidad (SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
T3 — Habitualmente marcas no preferidas ST —Tratamiento escalonado HD — Puede requerir entrega a domicilio  de costos compartidos
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Lista de medicamentos con receta

ANTIVIRICOS (SIDA/VIH) (cont)

Nombre del medicamento con receta mezii‘::‘::lnf::l S Requisitos y limites de cobertura
ANTIRRETROVIRALES-COMB. DE NRTI E INHIBIDORES DE LA INTEGRASA
TRIUMEQ 12 P
ANTIRRETROVIRALES-NUCLEOSIDOS, NUCLEOTIDOS, INHIB. DE LA PROTEASA
SYMTUZA 12 SP
ANTIVIRICOS - ESPEC. PARA VIH, INHIB. DE LA PROTEASA NO PEPTIDICOS
APTIVUS 12 PA SP
ANTIVIRICOS - ESPEC. PARA VIH, INHIB. DE LA PROTEASA NO PEPTIDICOS (cont,)
PREZCOBIX 13 PA SP
PREZISTA 12 P
ANTIVIRICOS - ESPEC. PARA VIH, ANALOGOS DE NUCLEOSIDOS-NUCLEOTIDOS
(IMDUO 13 PA SP
DESCOVY 12 PA SP PPACA
emiricitabine-tenofy 100-150mg (Truvada) 11 SP
emiricitabine-tenofy 133-200mg (Truvada) 11 SP
emiricitabine-tenofy 167-250mg (Truvada) 11 SP
emtricitabine-tenofy 200-300mg (Truvada) 11 SP PPACA
TEMIXYS T3 PA SP
TRUVADA (emtricitabine-tenofovir disop) 13 PA SP
ANTIVIRICOS - ESPEC. PARA VIH, COMB. ANALOGOS DE NUCLEOSIDOS, RTI
abacavir sulfate/lamivudine (Epzicom) T1 PA SP
abacavir/lamivudine/zidovudine (Trizivir) 11 PA SP
(OMBIVIR (lamivudine-zidovudine) 13 PA SP
EPZICOM (abacavir-lamivudine) 13 PASP
lamivudine/zidovudine (Combivir) T1 SP
TRIZIVIR (abacavir-lamivudine-zidovudine) 13 PASP
ANTIVIRICOS - ESPECIFICOS PARA VIH, ANTAG. DEL CO-RECEPTOR CCR5
AGRYLIN (anagrelide hcl) 13
ANTIVIRICOS - ESPECIFICOS PARA VIH, INHIBIDORES DE LA FIJACION DE LA CD4
RUKOBIA 13 PA QL (2 SYRINGE/DAY)
ANTIVIRICOS - ESPECIFICOS PARA VIH, INHIBIDORES DE LA FUSION
FUZEON 12 PA SP
ANTIVIRICOS - ESPECIFICOS PARA VIH, NO NUCLEOSIDOS, RTI
EDURANT T3 PA SP
efavirenz (Sustiva) 11 PASP
INTELENCE 13 PA SP
nevirapine T1 PA SP
nevirapine (Viramune Xr) T PA SP
T1 — Habitualmente genéricos PA — Autorizacion previa AGE — Requisito de edad PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
T2 — Habitualmente marcas preferidas QL — Limite a la cantidad SP — Medicamentos de especialidad (SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
T3 — Habitualmente marcas no preferidas ST —Tratamiento escalonado HD — Puede requerir entrega a domicilio  de costos compartidos
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Lista de medicamentos con receta

ANTIVIRICOS (SIDA/VIH) (cont)

Nombre del medicamento con receta meh;ii‘:::n?::l S Requisitos y limites de cobertura
ANTIVIRICOS - ESPECIFICOS PARA VIH, ANALOGOS DE NUCLEOQTIDOS, RTI (cont,)
nevirapine (Viramune) 11 PA SP
PIFELTRO 13 PA SP
SUSTIVA (efavirenz) 13 PA SP
VIRAMUNE (nevirapine) 13 PA SP
VIRAMUNE XR (nevirapine er) T3 PA SP
abacavir sulfate (Ziagen) 11 PA SP
didanosine (Videx kc) 11 PA'SP
emricitabine (Emtriva) 11 PA SP
EMTRIVA 10 MG/ML SOLUTION 12 PA SP
EMTRIVA 200 MG CAPSULE (emtricitabine) T3 PA SP
EPIVIR (lamivudine) 13 PASP
lamivudine 10 mg/ml oral soln (Epivir) 11 5P
lamivudine 150 mg tablet (Epivir) 11 P
lamivudine 300 mg tablet (Epivir) 11 PA SP
RETROVIR (zidovudine) 13 PASP
stavudine 11 PASP
VIDEX EC 13 PA SP
VIDEX EC (didanosine) 13 PA SP
ZIAGEN (abacavir) 13 PA SP
Zidovudine 11 SP
Zidovudine (Retrovir) 11 P
tenofovir disoproxil fumarate (Viread) T1 PA SP
VIREAD 150 MG TABLET 12 PA SP
VIREAD 200 MG TABLET 12 PA SP
VIREAD 250 MG TABLET 12 PA SP
VIREAD 300 MG TABLET (tenofovir disoproxil fumarate) 13 PA'SP
VIREAD POWDER 12 PA SP
ANTIVIRICOS - ESPECIFICOS PARA VIH, COMB. DE INHIBIDORES DE LA PROTEASA
KALETRA 100-25 MG TABLET 13 PA SP
KALETRA 200-50 MG TABLET 13 PA SP
KALETRA 80 MG-20 MG/ML SOLN (fopinavir-ritonavir) 13 PA SP
lopinavir/ritonavir (Kaletra) 11
ANTIVIRICOS - ESPECIFICOS PARA VIH, INHIBIDORES DE LA PROTEASA
atazanavir sulfate (Reyataz) 11 PA'SP
CRIXIVAN 12 PA SP
T1 — Habitualmente genéricos PA — Autorizacion previa AGE — Requisito de edad PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
T2 — Habitualmente marcas preferidas QL — Limite a la cantidad SP — Medicamentos de especialidad (SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
T3 — Habitualmente marcas no preferidas ST —Tratamiento escalonado HD — Puede requerir entrega a domicilio  de costos compartidos
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Lista de medicamentos con receta

ANTIVIRICOS (SIDA/VIH) (cont)

Nombre del medicamento con receta

Nivel del

medicamento

ANTIVIRICOS - ESPECIFICOS PARA VIH, INHIBIDORES DE LA PROTEASA (cont)

Requisitos y limites de cobertura

EVOTAZ 13 PA SP
fosamprenavir calcium (Lexiva) 11 PA SP
INVIRASE 12 PA SP
LEXIVA 50 MG/ML SUSPENSION 12 PA SP
LEXIVA 700 MG TABLET (fosamprenavir calcium) 13 PA SP
NORVIR 100 MG POWDER PACKET 12 SP
NORVIR 100 MG TABLET (ritonavir) 13 PA SP
NORVIR 80 MG/ML SOLUTION 12 SP
REYATAZ 150 MG CAPSULE (atazanavir sulfate) 13 PA SP
REYATAZ 200 MG CAPSULE (atazanavir sulfate) 13 PA SP
REYATAZ 300 MG CAPSULE (atazanavir sulfate) 13 PA SP
REYATAZ 50 MG POWDER PACKET 12 PA SP
ritonavir (Norvir) T1 SP
VIRACEPT 12 PA SP
ANTIVIRICOS - INHIBIDORES DE LA TRANSFERENCIA DE CADENA DE LA INTEGRASA DEL VIH-I
APRETUDE 13 PA SP
ISENTRESS 12 SP
ISENTRESS HD 12 PA SP
TIVICAY 12 SP
TIVICAY PD 12 SP
ANTIRRETROV., COMB. DE NUCLEOSIDOS, NUCLEOTIDOS Y RTI NO NUCLEOSIDOS
ATRIPLA (efavirenz-emtric-tenofov disop) 13 PA SP
(OMPLERA 13 PA SP
DELSTRIGO 13 PA SP
efavirenz/emtricit/tenofovr df (Atripla) T PA SP
efavirenz/lamivu/tenofov disop (Symfi Lo) 11 SP
efavirenz/lamivu/tenofov disop (Symf) 11 SP
ODEFSEY 13 PA SP
SYMFI (efavirenz-lamivu-tenofov disop) 13 PA SP
SYMFLLO (efavirenz-lamivu-tenofov disop) 73 PA SP
ANTIRRETROV.-NUCLEOSIDOS, RTI NUCLEOTIDOS, INHIBIDORES DE LA INTEGRASA
BIKTARVY 12 SP
GENVOYA 12 SP
STRIBILD 13 PA SP
T1 — Habitualmente genéricos PA — Autorizacion previa AGE — Requisito de edad PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
T2 — Habitualmente marcas preferidas QL — Limite a la cantidad SP — Medicamentos de especialidad (SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites

T3 — Habitualmente marcas no preferidas ST —Tratamiento escalonado

HD — Puede requerir entrega a domicilio

63

de costos compartidos



Lista de medicamentos con receta

ANTIVIRICOS (Condiciones oculares)

Nivel del

Nombre del medicamento con receta .
medicamento

Requisitos y limites de cobertura

ANTIVIRICOS PARA LOS OJOS
trifluridine 11
ZIRGAN 13

ANTIVIRICOS (Infecciones)
ANTIVIRICOS, GENERALES

acyclovir 200 mq capsule 11

acyclovir 200 mg/5 mi susp (Zovirax) T1

acyclovir 400 mq tablet T1

acyclovir 800 mg tablet T1

famciclovir T1

FLUMADINE (rimantadine hcf) 13

LIVIENCITY 13 PA QL (4 tabs/day) SP

oseltamivir 6 mg/ml suspension (Tamiflu) T1 QL (180ml/30 days)

oseltamivir phos 30 mg capsule (Tamiflu) T QL (20/30 days)

oseltamivir phos 45 mg capsule (Tamiflu) T1 QL (10/30 days)

oseltamivir phos 75 mg capsule (Tamiflu) T1 QL (10 caps/30 days)

PREVYMIS 13 SPHD

RELENZA 13 QL (20/30 days)

rimantadine he/ (Flumadine) T

SITAVIG 13 PA QL (2 tabs/Rx)

TAMIFLU 30 MG CAPSULE (oseltamivir phosphate) 13 QL (20/30 days)

TAMIFLU 45 MG CAPSULE (oseltamivir phosphate) 13 QL (10/30 days)

TAMIFLU 6 MG/ML SUSPENSION (oseltamivir phosphate) 13 QL (180ml/30 days)

TAMIFLU 75 MG CAPSULE (oseltamivir phosphate) 13 QL (10/30 days)

valacyclovir hel (Valtrex) 11

VALCYTE (valganciclovir hcl) 13 PA

valganciclovir hl (Valcyte) T

VALTREX (valacyclovir) 13

XOFLUZA T3 QL (2 tabs/30 days)

Z0VIRAX 200 MG/5 ML SUSP (acyclovir) 13 PA

HEP. C - COMB. DE INHIB. DE NS5A, NS3/4A, NS5B NO NUC.

VIEKIRA PAK 13 PA SP HD

HEP. C - COMBO DE INHIB. DE NS5A, NS3/4A, NS5B NUCLEOTIDOS

VOSEVI 12 PA SPHD

VIRUS DE LA HEP. C, INH. DE LA POLIMERASA NS5B ANALOGA DE NUCLEOTIDOS

SOVALDI 150 MG PELLET PACKET 12 PA QL (1 tab/day) SPHD
T1 — Habitualmente genéricos PA — Autorizacion previa AGE — Requisito de edad PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
T2 — Habitualmente marcas preferidas QL — Limite a la cantidad SP — Medicamentos de especialidad (SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
T3 — Habitualmente marcas no preferidas ST —Tratamiento escalonado HD — Puede requerir entrega a domicilio  de costos compartidos
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Lista de medicamentos con receta

ANTIVIRICOS (Infecciones) (cont,)

Nombre del medicamento con receta

Nivel del
medicamento

Requisitos y limites de cobertura

VIRUS DE LA HEP. C, INH. DE LA POLIMERASA NS5B ANALOGA DE NUCLEOTIDOS (cont,)

SOVALDI 200 MG PELLET PACKET
SOVALDI 200 MG TABLET
SOVALDI 400 MG TABLET

12
12
12

VIRUS DE LA HEP. C - COMBO DE INHIB. DE LA POLIMERASA NS5B Y NS5A

EPCLUSA 200 MG-50 MG TABLET

EPCLUSA 400 MG-100 MG TABLET

HARVONI 33.75-150 MG PELLET PK
HARVONI 45-200 MG PELLET PACKT
HARVONI 45-200 MG TABLET

HARVONI 90-400 MG TABLET
LEDIPASVIR-SOFOSBUVIR
SOFOSBUVIR-VELPATASVIR

AGENTES PARA EL TRATAMIENTO DE LA HEPATITIS B
adefovir dipivoxil (Hepsera)

BARACLUDE 0.05 MG/ML SOLUTION
BARACLUDE 0.5 MG TABLET (entecavir)
BARACLUDE 1 MG TABLET (entecavir)
entecavir 0.5 mgq tablet (Baraclude)

entecavir 1 mg tablet (Baraclude)

EPIVIR HBV 100 MG TABLET (lamivudine hbv)
EPIVIR HBY 25 MG/5 ML SOLN

HEPSERA (adefovir dipivoxil)

lamivudine (Epivir Hbv)

VEMLIDY

AGENTES PARA EL TRATAMIENTO DE LA HEPATITIS C
PEGASYS

PEGINTRON

ribasphere 200 mq capsule

ribasphere 200 mg tablet

ribasphere 400 mg tablet

ribasphere 600 mg tablet

ribasphere ribapak 200-400 mg

ribasphere ribapak 400-400 mg

ribasphere ribapak 400-400 mg

ribasphere ribapak 600-400 mg

ribasphere ribapak 600-400 mg

PA — Autorizacion previa

QL — Limite a la cantidad
ST —Tratamiento escalonado

T1 — Habitualmente genéricos
T2 — Habitualmente marcas preferidas
T3 — Habitualmente marcas no preferidas

12
12
12
12
12
12
13
13

11
12
13
13

— — -

— -

— —
= 200 =0 =23 =

AGE — Requisito de edad
SP — Medicamentos de especialidad
HD — Puede requerir entrega a domicilio

65

PA QL (1 tab/day) SPHD
PA QL (1 tab/day) SPHD
PASPHD

PAQL (1tab/Day) SPHD
PA SPHD
PAQL (1 tab/day) SPHD
PA QL (1 tab/day) SPHD
PA QL (1 tab/day) SPHD
PASPHD
PASPHD
PA SPHD

SPHD

SPHD

PA QL (1 tab/day) SPHD
PASPHD

QL (1 tab/day) SPHD
SPHD

Sp

sp

SPHD

Sp

SPHD

PASPHD
PASPHD
SPHD
SPHD
P

SP
SPHD
SPHD
SPHD
SPHD
SPHD

PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
(SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
de costos compartidos



Lista de medicamentos con receta

ANTIVIRICOS (Infecciones) (cont,)

Nombre del medicamento con receta

Nivel del

medicamento

AGENTES PARA EL TRATAMIENTO DE LA HEPATITIS C (cont,)

ribasphere ribapak 600-600 mg
ribasphere ribapak 600-600 mg

VIRUS DE LA HEPATITIS C - COMB. DE INHIB. DE NS5A Y NS3/4A

MAVYRET

ZEPATIER

INHIBIDOR DE LA PROTEASA PRINCIPAL (MPRO)
PAXLOVID

INHIBIDOR DE LA ARN POLIMERASA
MOLNUPIRAVIR

13
13

12

Requisitos y limites de cobertura

SPHD
SPHD

PASPHD
PASPHD

QL (1 pkg/120 days)

QL (1 pkg/120 days)

ANTIVIRICOS (Condiciones cutdaneas)

ANTIVIRICOS TOPICOS Y ANTIINFLAMATORIOS ESTEROIDEOS

XERESE

ANTIVIRICOS TOPICOS
acyclovir 5% cream (Zovirax)
acyclovir 5% ointment (Zovirax)
ANTIVIRICOS TOPICOS
DENAVIR

Z0VIRAX 5% CREAM (acyclovir)
Z0VIRAX 5% OINTMENT (acyclovir)

13
13
13

AGENTES TOPICOS PARA EL TRATAMIENTO DE VERRUGAS GENITALES-VPH

VEREGEN

13

PA QL (5gm/30 days)

PA QL (5gm/30 days)
PA QL (15gm/30 days)

QL (10 gm/30 days)
PA QL (10 gm/30 days)
PA QL (15gm/30 days)

PA

MEDICAMENTOS PARA EL SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO (Alergia/rociadores nasales)
AGENTES PARA EL TRATAMIENTO DE LA ANAFILAXIA
AUVI-Q
EPINEPHRINE
epinephrine (AUVI-Q)

epinephrine (Epipen 2-pak)
epinephrine (Epipen Jr 2-pak)
EPIPEN (epinephrine)

EPIPEN 2-PAK (epinephrine)
EPIPEN JR (epinephrine)
EPIPEN JR 2-PAK (epinephrine)
SYMJEP]

T1 — Habitualmente genéricos
T2 — Habitualmente marcas preferidas
T3 — Habitualmente marcas no preferidas

PA — Autorizacion previa
QL — Limite a la cantidad
ST —Tratamiento escalonado

AGE — Requisito de edad
SP — Medicamentos de especialidad
HD — Puede requerir entrega a domicilio

66

PA QL (2 packs/30 days)
QL (2 packs/30 days)

PA QL (2 packs/30 days)
QL (2 packs/30 days)

QL (2 packs/30 days)

PA QL (4 PENS/22 DAYS)
PA QL (2 packs/30 days)
PA QL (4 PENS/22 DAYS)
PA QL (2 packs/30 days)
PA QL (4 syringes/30 days)

PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
(SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
de costos compartidos



Lista de medicamentos con receta

MEDICAMENTOS PARA EL SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO (Enfermedad de Alzheimer)
Nivel del

Nombre del medicamento con receta Requisitos y limites de cobertura

medicamento

INHIBIDORES DE LA COLINESTERASA

ARICEPT (donepezil hel) 13 HD

donepezil he T1 HD

donepezil hel (Aricept) T1 HD

EXELON (rivastigmine) 13 HD

galantamine er 16 mq capsule (Razadyne Er) 11 HD

galantamine er 24 mq capsule (Razadyne Er) T1 HD

galantamine er 8 mg capsule (Razadyne Er) T1 QL (1 cap/day) HD
galantamine hbr 11 HD

MESTINON (pyridostigmine bromide er) 13 HD

MESTINON (pyridostigmine bromide) 13 HD

pyridostigmine 60 mg/5 ml soln (Mestinon) T1 HD
PYRIDOSTIGMINE BR 30 MG TABLET 13 PA QL (20 tabs/day) HD
pyridostigmine br 60 mgq tablet (Mestinon) T1 HD
pyridostigmine bromide (Mestinon) T1 HD

RAZADYNE ER 16 MG CAPSULE (galantamine er) 13 HD

RAZADYNE ER 24 MG CAPSULE (galantamine er) 13 HD

RAZADYNE ER 8 MG CAPSULE (galantamine er) 13 QL (1 cap/day) HD
rivastigmine (Exelon) 11 HD

rivastigmine tartrate 11 HD

MEDICAMENTOS PARA EL SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO (Trastorno de déficit de atencién e hiperactividad)?

ADRENERGICOS, AROMATICOS, SIN CATECOLAMINAS

ADDERALL (dextroamphetamine-amphetamine) T3 PA ST

ADDERALL XR (dextroamphetamine-amphet er) 13 PAQL (1 cap/day) ST

ADZENYS ER 13 PA QL (15ml/day)

ADZENYS XR-0DT 13 PA QL (1 tab/day)

AMPHETAMINE 13 PA QL (15ml/day)

amphetamine sulfate (Evekeo) T1 PA

DESOXYN 13 PA QL(5 TABS/DAY)

DEXEDRINE SPANSULE 10 MG (dextroamphetamine sulfate er) 13 PAQL (1 cap/day)

DEXEDRINE SPANSULE 15 MG (dextroamphetamine sulfate er) 13 PA QL (3 caps/day)

DEXEDRINE SPANSULE 5 MG (dextroamphetamine sulfate er) 13 PAQL (1 cap/day)

dextroamp-amphet er 10 mg cap (Adderall Xr) 11 PA QL (1 per day)

dextroamp-amphet er 15 mg cap (Adderall Xr) T1 PA QL (1 per day)

dextroamp-amphet er 20 mg cap (Adderall Xr) T1 PA QL (1 cap/day)

dextroamp-amphet er 25 mg cap (Adderall Xr) T1 PAQL (1 cap/day)
T1 — Habitualmente genéricos PA — Autorizacion previa AGE — Requisito de edad PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
T2 — Habitualmente marcas preferidas QL — Limite a la cantidad SP — Medicamentos de especialidad (SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
T3 — Habitualmente marcas no preferidas ST —Tratamiento escalonado HD — Puede requerir entrega a domicilio  de costos compartidos
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Lista de medicamentos con receta

MEDICAMENTOS PARA EL SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO (Trastorno de déficit de atencién e hiperactividad)?

(cont,)

Nombre del medicamento con receta

Nivel del

medicamento

ADRENERGICOS, AROMATICOS, SIN CATECOLAMINAS (cont,)

Requisitos y limites de cobertura

dextroamp-amphet er 30 mg cap (Adderall Xr) T1 PA QL (1 per day)
dextroamp-amphet er 5 mg cap (Adderall Xr) 11 PA QL (1 per day)
dextroamphetamine er 10 mq cap (Dexedrine) T1 PAQL (1 cap/day)
dextroamphetamine er 15 mq cap (Dexedrine) T PA QL (3 caps/day)
dextroamphetamine er 5 mq cap (Dexedrine) T1 PA QL (1 cap/day)
dextroamphetamine sulfate 11 PA
dextroamphetamine sulfate T3 PA ST
dextroamphetamine/amphetamine (Adderall) T1 PA

DYANAVEL XR 13 PA QL (8ml/day)
EVEKEQ (amphetamine sulfate) 13 PA ST

EVEKEO ODT 13 PA
methamphetamine hel (Desoxyn) T1 PA

MYDAYIS 12 PAQL (1 cap/day) ST
XELSTRYM 13 PA QL(1 PATCH/DAY)
ZENZEDI 13 PA ST

MEDICAMENTOS PARA EL SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO (Medicamentos para la presién arterial/para

el corazon)

AGENTES VASOCONSTRICTORES ADRENERGICOS

droxidopa (Northera) 11 SPHD
midodrine hcl 11

NORTHERA (droxidopa) 13 PA'SPHD
AGENTES BLOQUEADORES ADRENERGICOS ALFA

DIBENZYLINE (phenoxybenzamine hcl) 13 HD
phenoxybenzamine hl (Dibenzyline) 11 HD

AGENTES PARASIMPATICOMIMETICOS

bethanechol chloride T1 HD
cevimeline hcl (Evoxac) 11 HD
EVOXAC (cevimeline hcl) 13 HD
quanidine hcl 11 HD
pilocarpine hcl (Salagen) T1 HD
SALAGEN (pilocarpine hcl) T3 HD

PRODUCTOS BIOLOGICOS (Alergia/rociadores nasales)

EXTRACTOS ALERGENICOS, TERAPEUTICOS

GRASTEK 13 PA QL (1 tab/day)
T1 — Habitualmente genéricos PA — Autorizacion previa AGE — Requisito de edad PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
T2 — Habitualmente marcas preferidas QL — Limite a la cantidad SP — Medicamentos de especialidad (SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
T3 — Habitualmente marcas no preferidas ST —Tratamiento escalonado HD — Puede requerir entrega a domicilio  de costos compartidos
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Lista de medicamentos con receta

PRODUCTOS BIOLOGICOS (Alergia/rociadores nasales) (cont,)

Nivel del

Nombre del medicamento con receta Requisitos y limites de cobertura

medicamento

EXTRACTOS ALERGENICOS, TERAPEUTICOS (cont,)

ODACTRA E PAQL (1 tab/day)
ORALAR T3 PA QL (1 tab/day)
PALFORZIA T3 PASP

RAGWITEK T3 PA QL (1 tab/day)

PRODUCTOS BIOLOGICOS (Medicamentos para la presién arterial/para el corazén)

INHIBIDORES DE CALICREINA PLASMATICA
TAKHZYRO 73 PASPHD

PRODUCTOS BIOLOGICOS (Varios)

AGENTES PARA EL TRATAMIENTO DE LA FENILCETONURIA - FENILALANINA AMONIO LIASA
PALYNZIQ 13 PASPHD

PRODUCTOS BIOLOGICOS (Vacunas)
VACUNAS CONTRA EL COVID-I9

JANSSEN COVID-19 VACCINE (EUA) 12 PPACA
MODERNA COVID-19 VACCINE (EUA) 12 PPACA
PFIZER COVID-19 VACCINE (EUA) 12 PPACA
VACUNAS CONTRA VIRUS ENTERICOS
IPOL 12 PPACA
ROTARIX T3 PPACA
ROTATEQ 13 PPACA
VACUNAS CONTRA COCOS GRAMNEGATIVOS
BEXSERO 12 PPACA
MENACTRA 12 PPACA
MENQUADFI 12 PPACA
MENVEQ A-C-Y-W-135-DIP 12 PPACA
TRUMENBA 12 PPACA
VACUNAS CONTRA COCOS GRAMPOSITIVOS
PNEUMOVAX 23 12 PPACA
PREVNAR 13 12 PPACA
VACUNAS CONTRA EL VIRUS DE LA INFLUENZA
AFLURIA QUAD 2020-2021 12 PPACA
AFLURIA QUAD 2020-21 (3YR UP) 12 PPACA
AFLURIA QUAD 2020-21 (6-35M0) 12 PPACA
EZ FLU 2018-2019 (FLUCELVAX) 12 PPACA
T1 — Habitualmente genéricos PA — Autorizacion previa AGE — Requisito de edad PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
T2 — Habitualmente marcas preferidas QL — Limite a la cantidad SP — Medicamentos de especialidad (SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
T3 — Habitualmente marcas no preferidas ST —Tratamiento escalonado HD — Puede requerir entrega a domicilio  de costos compartidos
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Lista de medicamentos con receta

PRODUCTOS BIOLOGICOS (Vacunas) (cont,)

Nivel del

Nombre del medicamento con receta .
medicamento

Requisitos y limites de cobertura

VACUNAS CONTRA EL VIRUS DE LA INFLUENZA (cont)

FLUAD 2020-2021 12 PPACA
FLUAD QUAD 2020-2021 12 PPACA
FLUARIX QUAD 2020-2021 12 PPACA
FLUBLOK QUAD 2020-2021 12 PPACA
FLUCELVAX QUAD 2020-2021 12 PPACA
FLULAVAL QUAD 2020-2021 12 PPACA
FLUMIST QUAD 2020-2021 13 PPACA
FLUZONE HIGH-DOSE QUAD 2020-21 12 PPACA
FLUZONE QUAD 2020-2021 12 PPACA
PREPARACIONES, COMBINACIONES DE VACUNAS/TOXOIDES
ACTHIB 12 PPACA
ADACELTDAP 12 PPACA
BOOSTRIXTDAP 12 PPACA
DAPTACEL DTAP 12 PPACA
DIPHTHERIA-TETANUS TOXOIDS-PED 12 PPACA
HIBERIX 12 PPACA
INFANRIX DTAP 12 PPACA
KINRIX 12 PPACA
M-M-R Il VACCINE 12 PPACA
PEDVAXHIB 12 PPACA
PENTACEL 12 PPACA
PENTACEL ACTHIB COMPONENT 12 PPACA
PROQUAD 12 PPACA
QUADRACEL DTAP-IPY 12 PPACA
TDVAX 12 PPACA
TENIVAC 12 PPACA
VAXELIS 12 PPACA
VACUNAS ANTIVIRALES/DE CELULAS TUMORIGENAS
ENGERIX-B ADULT 12 PPACA
ENGERIX-B PEDIATRIC-ADOLESCENT 12 PPACA
GARDASIL9 12 PPACA
HEPLISAV-B 12 PPACA
PEDIARIX 12 PPACA
RECOMBIVAX HB 12 PPACA
SHINGRIX 12 QL (2 doses/lifetime) PPACA
TWINRIX 12 PPACA

T1 — Habitualmente genéricos PA — Autorizacion previa AGE — Requisito de edad PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos

T2 — Habitualmente marcas preferidas QL — Limite a la cantidad SP — Medicamentos de especialidad (SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites

T3 — Habitualmente marcas no preferidas ST —Tratamiento escalonado HD — Puede requerir entrega a domicilio  de costos compartidos
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Lista de medicamentos con receta

PRODUCTOS BIOLOGICOS (Vacunas) (cont,)

Nivel del

Nombre del medicamento con receta Requisitos y limites de cobertura

medicamento

VACUNAS ANTIVIRALES/DE CELULAS TUMORIGENAS (cont,)
VARIVAX VACCINE 12 PPACA
ZOSTAVAX 12 PPACA

SANGRE (Modificadores de la sangre/trastornos hemorragicos)
AGENTES PARA EL TRATAMIENTO DE LA PURPURA TROMBOCITOPENICA TROMBOTICA

CABLIVI 13 PA SP

AGENTES ANTIFIBRINOLITICOS

AMICAR (aminocaproic acid) 13 SPHD

AGENTES PARA EL TRATAMIENTO DE LA PURPURA TROMBOCITOPENICA TROMBOTICA

aminocaproic acid (Amicar) T1 SPHD

LYSTEDA (tranexamic acid) 13 SP

tranexamic acid (Lysteda) T1 SP

FACTORES ANTIHEMOFILICOS

ALTUVINIO T3 PASPHD

INHIBIDORES DEL COMPLEMENTO (C3)

EMPAVEL 12 PA SP

INHIBIDORES DEL COMPLEMENTO (C5)

TAVNEOS 13 PA QL (6 caps/day)SP HD

AGENTES PARA EL TRATAMIENTO DE LA HEMOFILIA, SIN REEMPLAZO DE FACTOR

HEMLIBRA T3 PA SPHD

AGENTES PARA LA ANEMIA DREPANOCITICA

DROXIA 12

OXBRYTA 13 PA QL (5 tabs/day) SPHD

SIKLOS 13 PA

HEMOSTATICOS TOPICOS

ASTRINGYN 13

AVITENE 13

ENDO-AVITENE 13

EVICEL T3

gelatin sponge, absorb/porcine (Gelfoam) T1

GELFOAM 13

GELFOAM (surgifoam) 13

GELFOAM COMPRESSED 13

MONSELs 13

RAPLIXA 13

RECOTHROM 13

SURGIFOAM 1

SYRINGE AVITENE 13
T1 — Habitualmente genéricos PA — Autorizacion previa AGE — Requisito de edad PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
T2 — Habitualmente marcas preferidas QL — Limite a la cantidad SP — Medicamentos de especialidad (SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
T3 — Habitualmente marcas no preferidas ST —Tratamiento escalonado HD — Puede requerir entrega a domicilio  de costos compartidos

71



Lista de medicamentos con receta

Nombre del medicamento con receta

HEMOSTATICOS TOPICOS (cont,)

SANGRE (Modificadores de la sangre/trastornos hemorragicos) (cont,)

Nivel del
medicamento

TACHOSIL 13
THROMBI-GEL 13
THROMBIN-JMI 13
THROMBI-PAD 13
ULTRAFOAM 13

SANGRE (Diluyentes de la sangre/anticoagulantes)

AGENTES HEMORREOLOGICOS
pentoxifylline

Requisitos y limites de cobertura

HD

MEDICAMENTOS PARA ENFERMEDADES CARDIACAS (Medicamentos para la presién arterial/para el corazén)
AGENTES ANTIANGINOSOS Y ANTIISQUEMICOS, NO HEMODINAMICOS

RANEXA (ranolazine er) 13 PA QL (4 tabs/day) HD

ranolazine (Ranexa) 11 QL (4 tabs/day) HD

ANTIARRITMICOS

amiodarone hcl 1 HD

disopyramide phosphate (Norpace) T1 HD

dofetilide 125 mcq capsule (Tikosyn) 11 QL (8 caps/day) HD

dofetilide 250 mcq capsule (Tikosyn) 11 QL (4 caps/day) HD

dofetilide 500 mcg capsule (Tikosyn) T1 QL (2 caps/day) HD

flecainide acetate T1 HD

mexiletine hc T1 HD

MULTAQ 13 PAHD

NORPACE (disopyramide phosphate) 13 PAHD

NORPACE (R 13 HD

pacerone 100 mg tablet 13 PAHD

pacerone 200 mg tablet T1 HD

pacerone 400 mg tablet 13 PAHD

propafenone hcl 11 HD

propafenone hel (Rythmol Sr) 11 HD

quinidine gluconate T1 HD

quinidine sulfate T1 HD

RYTHMOL SR (propafenone hcl er) 13 PAHD

TIKOSYN 125 MCG CAPSULE (dofetilide) 13 PA QL (8 caps/day) HD

TIKOSYN 250 MCG CAPSULE (dofetilide) 13 PA QL (4 caps/day) HD

TIKOSYN 500 MCG CAPSULE (dofetilide) 13 PA QL (2 caps/day) HD
T1 — Habitualmente genéricos PA — Autorizacion previa AGE — Requisito de edad PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
T2 — Habitualmente marcas preferidas QL — Limite a la cantidad SP — Medicamentos de especialidad (SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
T3 — Habitualmente marcas no preferidas ST —Tratamiento escalonado HD — Puede requerir entrega a domicilio  de costos compartidos
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Lista de medicamentos con receta

MEDICAMENTOS PARA ENFERMEDADES CARDIACAS (Medicamentos para la presién arterial/para el corazén)

(cont)

Nombre del medicamento con receta

CONSENSI

Nivel del

medicamento
BLOQUEADORES DE LOS CANALES DE CALCIO Y ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS, INHIBIDORES DE LA COX-2

13

AGENTES BLOQUEADORES DE LOS CANALES DE CALCIO

ADALAT (C (nifedipine er)

amlodipine besylate (Norvasc)

CALAN SR (verapamil er)

CARDIZEM (diltiazem hcl)

CARDIZEM (D (diftiazem 24hr er (cd))
CARDIZEM LA 120 MG TABLET

CARDIZEM LA 180 MGTABLET (matzim la)
CARDIZEM LA 240 MGTABLET (matzim la)
CARDIZEM LA 300 MG TABLET (matzim la)
CARDIZEM LA 360 MGTABLET (matzim la)
CARDIZEM LA 420 MGTABLET (matzim la)
CONJUPRI

diltiazem hcl

diltiazem hdl (Cardizem Cd)
diltiazem hcl (Cardizem La)
(Cardizem)
diltiazem hcl (Tiazac)

diltiazem hcl

felodipine

isradipine

KATERZIA

nicardipine hcl

nifedipine

nifedipine (Adalat (c)

nifedipine (Procardia XI)
nifedipine (Procardia)

nimodipine

nisoldipine er 17 mg tablet (Sular)
nisoldipine er 20 mq tablet
nisoldipine er 25.5 mq tablet
nisoldipine er 30 mq tablet
nisoldipine er 34 mq tablet (Sular)
nisoldipine er 40 mq tablet
nisoldipine er 8.5 mg tablet (Sular)

PA — Autorizacion previa
QL — Limite a la cantidad
ST —Tratamiento escalonado

— Habitualmente genéricos
T2 — Habitualmente marcas preferidas
T3 — Habitualmente marcas no preferidas

13
11
13
13
13
13
13
13
13
13
13
13
I
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AGE — Requisito de edad
SP — Medicamentos de especialidad
HD — Puede requerir entrega a domicilio

73

Requisitos y limites de cobertura

PAQL (1 tab/day)

HD
HD
HD
PAHD
PAHD
QL (1 tab/day) HD
HD
HD
HD
HD
HD
PAHD
HD
HD
HD
HD
HD
HD
HD

PA QL (10ml/day) HD
HD
HD
HD
HD
HD
HD
HD
QL (1tab/day) HD
HD
HD
HD
HD
HD

PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
(SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
de costos compartidos



Lista de medicamentos con receta

MEDICAMENTOS PARA ENFERMEDADES CARDIACAS (Medicamentos para la presién arterial/para el corazén)
(cont)

Nivel del

Nombre del medicamento con receta Requisitos y limites de cobertura

medicamento

AGENTES BLOQUEADORES DE LOS CANALES DE CALCIO (cont,)

NORVASC (amlodipine besylate) 13 HD

NORLIQVA 12 PA QL (10ml/day) HD

NYMALIZE 13 HD

PROCARDIA (nifedipine) 13 HD

PROCARDIA XL (nifedipine er) 13 HD

SULAR (nisoldipine) T3 HD

TIAZAC (tiadylt er) 13 HD

verapamil hl 11 HD

verapamil hcl (Calan Sr) 11 HD

verapamil hl (Verelan Pm) T1 HD

CAMZY0S T3 PA QL (30caps/30days) SP

verapamil hel (Verelan) 11 HD

VERELAN (verapamil hcl) 13 HD

VERELAN (verapamil sr) 13 HD

VERELAN PM (verapamil er pm) 13 HD

GLUCOSIDOS DIGITALICOS

digoxin 11 HD

digoxin (Lanoxin) 11 HD

LANOXIN 13 PAHD

LANOXIN (digoxin) 13 PAHD

REDUCTORES DE LA FRECUENCIA CARDIACA, INHIB. SELECTIVOS DE LA CORRIENTE I (F) DEL SA

CORLANOR 12 PAHD

ESTIMULADOR DE LA GUANILATO CICLASA SOLUBLE (SGC)

VERQUVO 13 PA QL (1 tab/day)

VASODILATADORES, CORONARIOS

DILATRATE-SR 13 HD

GONITRO 13 HD

ISORDIL (isosorbide dinitrate) 13 PAHD

ISORDILTITRADOSE (isosorbide dinitrate) 13 PAHD

isosorbide dinitrate 10 mg tab T1 HD

isosorbide dinitrate 20 mq tab 11 HD

isosorbide dinitrate 30 mq tab 11 HD

isosorbide dinitrate 40 mg tab (Isordil) 11 PAHD

isosorbide dinitrate 5 mq tab (Isordil Titradose) 11 HD

isosorbide mononitrate T1 HD

MINITRAN T1 HD
T1 — Habitualmente genéricos PA — Autorizacion previa AGE — Requisito de edad PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
T2 — Habitualmente marcas preferidas QL — Limite a la cantidad SP — Medicamentos de especialidad (SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
T3 — Habitualmente marcas no preferidas ST —Tratamiento escalonado HD — Puede requerir entrega a domicilio  de costos compartidos
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Lista de medicamentos con receta

MEDICAMENTOS PARA ENFERMEDADES CARDIACAS (Medicamentos para la presién arterial/para el corazén)
(cont)

Nivel del

Nombre del medicamento con receta Requisitos y limites de cobertura

medicamento

VASODILATADORES, CORONARIOS (cont,)

NITRO-DUR 0.1 MG/HR PATCH 13 HD
NITRO-DUR 0.2 MG/HR PATCH 13 HD
NITRO-DUR 0.3 MG/HR PATCH 12 HD
NITRO-DUR 0.4 MG/HR PATCH 13 HD
NITRO-DUR 0.6 MG/HR PATCH 13 HD
NITRO-DUR 0.8 MG/HR PATCH 12 HD
nitroglycerin 1 HD
nitroglycerin (Nitro-dur) T HD
nitroglycerin (Nitrolingual) 11 HD
nitroglycerin (Nitromist) 11 HD
nitroglycerin (Nitrostat) T HD
NITROLINGUAL (nitroglycerin) 13 HD
NITROMIST (nitroglycerin) 13 HD
NITROSTAT (nitroglycerin) 13 HD

CARDIOVASCULARES (Asma/EPOC/condiciones respiratorias)

ANTIHIP. PULM., ESTIMULADOR DE LA GUANILATO CICLASA SOLUBLE

ADEMPAS 12 PA SP HD
ANTIHIP. PULM., INHIB. SEL. DE LA FOSFODIESTERASA T5 DE C-GMP
ADCIRCA (tadalafil) 13 PA SP HD
LIQREV T3 PA SP
REVATIO (sildenafil citrate) 13 PASPHD
sildenafil 10 mg/ml oral susp (Revatio) T1 PASPHD
sildenafil 20 mq tablet (Revatio) 11 PASPHD
tadalafl (Adcirca) 11 PA SPHD
tadalafil 20 mg tablet (Adcirca) 11 PASPHD
TADLIQ 13 PA SP HD
ANTIHIP. PULMONAR, ANTAGONISTA DE LOS RECEPTORES DE ENDOTELINA
ambrisentan (Letairis) T PA SPHD
bosentan (Tracleer) 11 PASPHD
LETAIRIS (ambrisentan) 13 PA SPHD
OPSUMIT 12 PA SP HD
TRACLEER 125 MGTABLET (bosentan) 13 PA SP HD
TRACLEER 32 MG TABLET FOR SUSP 12 PA SPHD
TRACLEER 62.5 MG TABLET (bosentan) 13 PA SPHD
ANTIHIPERTENSIVOS PULMONARES, TIPO PROSTACICLINAS
ORENITRAM ER 13 PA SPHD
T1 — Habitualmente genéricos PA — Autorizacion previa AGE — Requisito de edad PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
T2 — Habitualmente marcas preferidas QL — Limite a la cantidad SP — Medicamentos de especialidad (SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
T3 — Habitualmente marcas no preferidas ST —Tratamiento escalonado HD — Puede requerir entrega a domicilio  de costos compartidos
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Lista de medicamentos con receta

Nombre del medicamento con receta

CARDIOVASCULARES (Asma/EPOC/condiciones respiratorias) (cont,)

Nivel del
medicamento

ANTIHIPERTENSIVOS PULMONARES, TIPO PROSTACICLINAS (cont,)

Requisitos y limites de cobertura

TYVASO 13 PASPHD
TYVASO INSTITUTIONAL START KIT 13 PASPHD
TYVASO REFILLKIT 13 PASPHD
TYVASO STARTERKIT 13 PASPHD
UPTRAVI 12 PASPHD
VENTAVIS 13 PASPHD

CARDIOVASCULARES (Medicamentos para la presién arterial/para el corazén)
COMBINACION DE INHIBIDORES DE LA ECA-BLOQUEADORES DE LOS CANALES DE CALCIO

amlodipine besylate/benazepril T1 HD

amlodipine besylate/benazepril (Lotrel) 11 HD

LOTREL (amlodipine besylate-benazepril) T3 HD

PRESTALIA 14 MG-10 MG TABLET 13 HD

PRESTALIA 3.5 MG-2.5 MG TABLET 13 QL (1 tab/day) HD
PRESTALIA 7 MG-5 MG TABLET 13 QL (1 tab/day) HD
TARKA (trandolapril-verapamil er) 13 HD
trandolapril/verapamil hl T1 HD
trandolapril/verapamil hel (Tarka) 11 HD

INHIBIDOR DE LA ECA-TIAZIDA O DIURETICO TIAZIDICO

ACCURETIC (guinapril-hydrochlorothiazide) 13 STHD
benazepril/hydrochlorothiazide T1 HD
benazepril/hydrochlorothiazide (Lotensin Hct) 11 HD

captopril-hctz 25-15 mg tablet 11 QL (3 tabs/day) HD
captopril-hctz 25-25 mq tablet T1 QL (2 tabs/day) HD
captopril-hctz 50-15 mg tablet T1 QL (3 tabs/day) HD
captopril-hctz 50-25 mgq tablet T1 QL (2 tabs/day) HD
enalapril/hydrochlorothiazide 11 HD
enalapril/hydrochlorothiazide (Vaseretic) T1 HD
fosinopril/hydrochlorothiazide T1 HD
lisinopril/hydrochlorothiazide (Zestoretic) T HD

LOTENSIN HCT (benazepril-hydrochlorothiazide) 13 STHD
quinapril/hydrochlorothiazide (Accuretic) T1 HD

VASERETIC (enalapril-hydrochlorothiazide) 13 STHD

ZESTORETIC (/isinopril-hydrochlorothiazide) 13 STHD
AGENTES BLOQUEADORES ADRENERGICOS ALFA/BETA

carvedilol (Coreg) 11 HD

T1 — Habitualmente genéricos PA — Autorizacion previa

AGE — Requisito de edad

PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos

QL — Limite a la cantidad
ST —Tratamiento escalonado

T2 — Habitualmente marcas preferidas
T3 — Habitualmente marcas no preferidas

SP — Medicamentos de especialidad
HD — Puede requerir entrega a domicilio

(SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
de costos compartidos
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Lista de medicamentos con receta

Nombre del medicamento con receta

AGENTES BLOQUEADORES ADRENERGICOS ALFA (cont,)

CARDIOVASCULARES (Medicamentos para la presién arterial/para el corazén) (cont,)

Nivel del
medicamento

Requisitos y limites de cobertura

carvedilol er 10 mg capsule (Coreg (r) 11 QL (1 cap/day) HD
carvedilol er 20 mg capsule (Coreg (r) T1 QL (1 cap/day) HD
carvedilol er 40 mg capsule (Coreg (r) T1 QL (1 cap/day) HD
carvedilol er 80 mg capsule (Coreg Cr) 11 HD

(OREG (carvedilol) 13 STHD

(OREG (R 10 MG CAPSULE (carvedilol er) 13 QL (1 cap/day) STHD
(OREG (R 20 MG CAPSULE (carvedilol er) 13 QL (1 cap/day) STHD
(OREG (R 40 MG CAPSULE (carvedilol er) 13 QL (1 cap/day) STHD
(OREG (R 80 MG CAPSULE (carvedilol er) 13 STHD

labetalol hc 11 HD

CARDURA (doxazosin mesylate) 13 HD

CARDURA XL 13 HD

doxazosin mesylate (Cardura) 11 HD

MINIPRESS (prazosin hcl) 13 HD

prazosin hel (Minipress) 11 HD

terazosin hel 11 HD

ANTAG. DE RECEPT. DE ANGIOTENSINA-BLOQ. DE LOS CANALES DE CALCIO-TIAZIDAS
amlodipine/valsartan/hcthiazid (Exforge Hct) T HD

EXFORGE HCT (amlodipine-valsartan-hctz) 13 PAHD
olmesartan/amlodipin/hcthiazid (Tribenzor) T1 HD

TRIBENZOR (olmesartan-amlodipine-hctz) 13 HD

COMB. INHIBIDOR DEL RECEPT. DE ANGIOTENSINA-DE LA NEPRILISINA (ARNI)

ENTRESTO 12 HD

COMB. DE ANTAG. DE RECEPT. DE ANGIOTENSINA-DIURETICOS TIAZIDICOS

ATACAND HCT (candesartan-hydrochlorothiazid) 13 STHD

AVALIDE (irbesartan-hydrochlorothiazide) 13 STHD

BENICAR HCT 20-12.5 MG TABLET (o/mesartan-hydrochlorothiazide) 13 QL (1 tab/day) STHD
BENICAR HCT 40-12.5 MG TABLET (olmesartan-hydrochlorothiazide) 13 STHD

BENICAR HCT 40-25 MG TABLET (o/mesartan-hydrochlorothiazide) 13 STHD
candesartan/hydrochlorothiazid (Atacand Hct) T1 HD

DIOVAN HCT (valsartan-hydrochlorothiazide) 13 STHD

EDARBYCLOR 13 PAHD

HYZAAR (losartan-hydrochlorothiazide) 13 STHD
irbesartan/hydrochlorothiazide (Avalide) 11 HD
losartan/hydrochlorothiazide (Hyzaar) T1 HD

MICARDIS HCT 40-12.5 MG TABLET (telmisartan-hydrochlorothiazid) 13 QL (1 tab/day) STHD

T1 — Habitualmente genéricos
T2 — Habitualmente marcas preferidas
T3 — Habitualmente marcas no preferidas

PA — Autorizacion previa
QL — Limite a la cantidad
ST —Tratamiento escalonado

AGE — Requisito de edad PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
SP — Medicamentos de especialidad (SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
HD — Puede requerir entrega a domicilio  de costos compartidos
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Lista de medicamentos con receta

Nombre del medicamento con receta

CARDIOVASCULARES (Medicamentos para la presion arterial/para el corazén) (cont,)

medicamento

Nivel del

Requisitos y limites de cobertura

COMB. DE ANTAG. DE RECEPT. DE ANGIOTENSINA-DIURETICOS TIAZIDICOS (cont,)

MICARDIS HCT 80-12.5 MG TABLET (telmisartan-hydrochlorothiazid)
MICARDIS HCT 80-25 MG TABLET (telmisartan-hydrochlorothiazid)
olmesartan-hctz 20-12.5 mq tab (Benicar Hct)

olmesartan-hctz 40-12.5 mq tab (Benicar Hct)

olmesartan-hctz 40-25 mg tab (Benicar Hct)

telmisartan-hctz 40-12.5 mq tb (Micardis Hct)

telmisartan-hctz 80-12.5 mq tb (Micardis Hct)

telmisartan-hctz 80-25 mq tab (Micardis Hct)
valsartan/hydrochlorothiazide (Diovan Hct)

BLOQ. DE RECEPTORES DE ANGIOTENSINA-BLOQ. DE LOS CANALES DE CALCIO

amlodipine besylate/valsartan (Exforge)
amlodipine-olmesartan 10-20 mq (Azor)
amlodipine-olmesartan 10-40 mg (Azor)
amlodipine-olmesartan 5-20 mg (Azor)
amlodipine-olmesartan 5-40 mg (Azor)

AZOR 10-20 MG TABLET (amlodipine-olmesartan)
AZOR 10-40 MG TABLET (amlodipine-olmesartan)
AZOR 5-20 MG TABLET (amlodipine-olmesartan)
AZOR 5-40 MG TABLET (amlodipine-olmesartan)
EXFORGE (amlodipine-valsartan)
telmisartan-amlodipine 40-10
telmisartan-amlodipine 40-5 mg
telmisartan-amlodipine 80-10
telmisartan-amlodipine 80-5 mg
ANTIHIPERTENSIVOS, INHIBIDORES DE LA ECA
ACCUPRIL (quinapril hel)

ALTACE (ramipril)

benazepril hcl

benazepril hel (Lotensin)

captopril

enalapril maleate (Vasotec)

EPANED

fosinapril sodium

lisinopril (Zestril)

LOTENSIN (benazepril hef)

moexipril hel

T1 — Habitualmente genéricos
T2 — Habitualmente marcas preferidas
T3 — Habitualmente marcas no preferidas

PA — Autorizacion previa
QL — Limite a la cantidad
ST —Tratamiento escalonado

AGE — Requisito de edad

SP — Medicamentos de especialidad
HD — Puede requerir entrega a domicilio
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& STHD

13 STHD

T1 QL (1 tab/day) HD
T HD

T HD

T1 QL (1 tab/day) HD
T HD

T HD

T HD

T HD

T HD

T HD

T1 QL (1 tab/day) HD
T HD

& HD

13 HD

13 QL (1 tab/day) HD
£ HD

£ PAHD

T HD

T1 QL (1 tab/day) HD
T HD

T HD

13 STHD

13 STHD

T HD

T HD

T HD

T HD

73 HD

T HD

1 HD

£ STHD

T HD

PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
(SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
de costos compartidos



Lista de medicamentos con receta

CARDIOVASCULARES (Medicamentos para la presién arterial/para el corazén) (cont,)

Nivel del

Nombre del medicamento con receta .
medicamento

Requisitos y limites de cobertura

ANTIHIPERTENSIVOS, INHIBIDORES DE LA ECA (cont,)

perindopril erbumine 11 HD

PRINIVIL (/isinapril) 13 STHD

QBRELIS 13 PAHD

quinapril hl (Accupril) T1 HD

ramipril (Altace) T1 HD

trandolapril 11 HD

VASQTEC (enalapril maleate) 13 STHD

ZESTRIL (fisinopril) 13 STHD

ANTIHIPERTENSIVOS, ANTAGONISTAS DE LOS RECEPTORES DE ANGIOTENSINA

ATACAND (candesartan cilexetil) 13 STHD

AVAPRO (irbesartan) 13 STHD

BENICAR 20 MG TABLET (o/mesartan medoxomil) 13 QL (1 tab/day) STHD

BENICAR 40 MG TABLET (o/mesartan medoxomi) 13 STHD

BENICAR 5 MG TABLET (o/mesartan medoxomil) 13 STHD

candesartan cilexetil (Atacand) T1 HD

(OZAAR (losartan potassium) 13 STHD

DIOVAN (valsartan) 13 STHD

EDARBI 40 MG TABLET 13 PA QL (1 tab/day) HD

EDARBI 80 MG TABLET 13 PAHD

eprosartan mesylate T1 HD

irbesartan (Avapro) T1 HD

losartan potassium (Cozaar) 1 HD

MICARDIS 20 MG TABLET (te/misartan) T3 QL (1 tab/day) STHD

MICARDIS 40 MG TABLET (telmisartan) 13 QL (1 tab/day) STHD

MICARDIS 80 MG TABLET (telmisartan) 13 STHD

olmesartan medoxomil 20 mg tab (Benicar) T1 QL (1 tab/day) HD

olmesartan medoxomil 40 mq tab (Benicar) 11 HD

olmesartan medoxomil 5 mq tab (Benicar) T1 HD

telmisartan 20 mg tablet (Micardis) T1 QL (1 tab/day) HD

telmisartan 40 mq tablet (Micardis) 11 QL (1 tab/day) HD

telmisartan 80 mg tablet (Micardis) T1 HD

valsartan (Diovan) 11 HD

ANTIHIPERTENSIVOS, BLOQUEADORES GANGLIONARES

VECAMYL T1
T1 — Habitualmente genéricos PA — Autorizacion previa AGE — Requisito de edad PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
T2 — Habitualmente marcas preferidas QL — Limite a la cantidad SP — Medicamentos de especialidad (SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
T3 — Habitualmente marcas no preferidas ST —Tratamiento escalonado HD — Puede requerir entrega a domicilio  de costos compartidos
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Lista de medicamentos con receta

Nombre del medicamento con receta

ANTIHIPERTENSIVOS, VARIOS

DEMSER (metyrosine)

metyrosine (Demser)

ANTIHIPERTENSIVOS, SIMPATOLITICOS
CATAPRES (clonidine hcl)

CATAPRES-TTS 1 (clonidine)

CATAPRES-TTS 2 (clonidine)

CATAPRES-TTS 3 (clonidine)

ANTIHIPERTENSIVOS, SIMPATOLITICOS (cont)
clonidine (Catapres-tts 1)

clonidine (Catapres-tts 2)

clonidine (Catapres-tts 3)

clonidine hel (Catapres)

quanfacine hel

methyldopa

methyldopa/hydrochlorothiazide
ANTIHIPERTENSIVOS, VASODILATADORES
hydralazine he

minoxidil

AGENTES BLOQUEADORES ADRENERGICOS BETA

acebutolol he

atenolol (Tenormin)
BETAPACE (sotalol af)
BETAPACE (sotalol)
BETAPACE AF (sotalol af)
betaxolol hc/

bisoprolol fumarate
BYSTOLIC 10 MG TABLET
BYSTOLIC 2.5 MG TABLET
BYSTOLIC 20 MG TABLET
BYSTOLIC 5 MG TABLET
(ORGARD (nadolol)
HEMANGEOL

INDERAL LA (propranolol hcl er)
INDERAL XL

INNOPRAN XL

T1 — Habitualmente genéricos
T2 — Habitualmente marcas preferidas
T3 — Habitualmente marcas no preferidas

PA — Autorizacion previa
QL — Limite a la cantidad
ST —Tratamiento escalonado

CARDIOVASCULARES (Medicamentos para la presién arterial/para el corazén) (cont,)

Nivel del
medicamento

13
13
13
13
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AGE — Requisito de edad
SP — Medicamentos de especialidad
HD — Puede requerir entrega a domicilio

80

Requisitos y limites de cobertura

HD
HD

HD
HD
HD
HD

HD
HD
HD
HD
HD
HD
HD

HD
HD

HD

HD

PAHD

PAHD

PAHD

HD

HD

PA QL (1 tab/day) HD
PAQL (1 tab/day) HD
PAHD

PA QL (1 tab/day) HD
PAHD

PAHD

PAHD

PAHD

STHD

PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
(SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
de costos compartidos



Lista de medicamentos con receta

CARDIOVASCULARES (Medicamentos para la presién arterial/para el corazén) (cont,)

Nivel del

Nombre del medicamento con receta .
medicamento

Requisitos y limites de cobertura

AGENTES BLOQUEADORES ADRENERGICOS BETA (cont,)

KAPSPARGO SPRINKLE 13 PAHD

LOPRESSOR (metaprolol tartrate) 13 PAHD

metoprolol succinate (Toprol XI) T1 HD

metoprolol tartrate T1 HD

metoprolol tartrate (Lopressor) T1 HD

nadolol 11 HD

pindolol T1 HD

propranolol hel 11 HD

propranolol hl (Inderal La) T HD

sotalol hl (Betapace Af) T1 HD

sotalol hcl (Betapace) 11 HD

SOTYLIZE 13 HD

TENORMIN (atenolol) 13 PAHD

timolol maleate T1 HD

TOPROL XL (metoprolol succinate) 13 PAHD

BETABLOQUEANTES Y TIAZIDAS, DIURETICOS TIAZIDICOS

atenolol/chlorthalidone (Tenoretic 100) T HD

atenolol/chlorthalidone (Tenoretic 50) T HD

bisoprolol/hydrochlorothiazide (Ziac) 11 HD

DUTOPROL 13 PAHD

metoprolol/hydrochlorothiazide T1 HD

nadolol/bendroflumethiazide T1 HD

propranolol/hydrochlorothiazid T1 HD

TENORETIC 100 (atenolo/-chlorthalidone) 13 PAHD

TENORETIC 50 (atenolol-chlorthalidone) 13 PAHD

LIAC (bisoprolol-hydrochlorothiazide) 13 PAHD

INHIBIDOR DE LA RENINA, DIRECTO

aliskiren 150 mg tablet (Tekturna) T1 QL (1 tab/day) HD

aliskiren 300 mg tablet (Tekturna) 11 HD

TEKTURNA 150 MG TABLET (aliskiren) 13 QL (1 tab/day) HD

TEKTURNA 300 MG TABLET (aliskiren) 13 HD

COMB. DE INHIBIDORES DIRECTOS DE LA RENINA Y DIURETICOS TIAZIDICOS

TEKTURNA HCT 150-12.5 MG TAB 12 QL (1 tab/day) HD

TEKTURNA HCT 150-25 MG TABLET 12 HD

TEKTURNA HCT 300-12.5 MG TAB 12 HD
T1 — Habitualmente genéricos PA — Autorizacion previa AGE — Requisito de edad PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
T2 — Habitualmente marcas preferidas QL — Limite a la cantidad SP — Medicamentos de especialidad (SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
T3 — Habitualmente marcas no preferidas ST —Tratamiento escalonado HD — Puede requerir entrega a domicilio  de costos compartidos

8l



Lista de medicamentos con receta

CARDIOVASCULARES (Medicamentos para la presién arterial/para el corazén) (cont,)

Nombre del medicamento con receta mezii‘::‘::lnf::l S Requisitos y limites de cobertura
COMB. DE INHIBIDORES DIRECTOS DE LA RENINA Y DIURETICOS TIAZIDICOS cont)

TEKTURNA HCT 300-25 MGTABLET 12 HD

COMBINACION DE VASODILATADORES

BIDIL T3 QL (6 tabs/day)

VASODILATADORES, PERIFERICOS

ergoloid mesylates T1

isoxsuprine hcl T1

CARDIOVASCULARES (Medicamentos para el colesterol)
ANTIHIPERLIP. - INHIB. DE HMG-COA REDUCT.-INHIB. DE AB. DE COLEST.

ezetimibe/atorvastatin calcium T1 PAHD

ezetimibe/simvastatin (Vytorin) T HD

ROSZET 13 PAHD

VYTORIN (ezetimibe-simvastatin) 13 STHD

ANTIHIPERLIP. - INHIB. DE HMG-COA REDUCT.-BLOQUEADORES DE LOS CANALES DE CALCIO

amlodipine-atorvast 10-10 mg (Caduet) 11 HD

amlodipine-atorvast 10-20 mg (Caduet) 11 HD

amlodipine-atorvast 10-40 mg (Caduet) T1 HD

amlodipine-atorvast 10-80 mg (Caduet) T1 HD

amlodipine-atorvast 2.5-10 mg 11 HD

amlodipine-atorvast 2.5-20 mg T1 QL (1 tab/day) HD

amlodipine-atorvast 2.5-40 mg T QL (1 tab/day) HD

amlodipine-atorvast 5-10 mg (Caduet) 11 HD

amlodipine-atorvast 5-20 mq (Caduet) T QL (1 tab/day) HD

amlodipine-atorvast 5-40 mq (Caduet) T1 QL (1 tab/day) HD

amlodipine-atorvast 5-80 mg (Caduet) 11 HD

CADUET 10 MG-10 MG TABLET (amlodipine-atorvastatin) 13 HD

CADUET 10 MG-20 MG TABLET (amlodipine-atorvastatin) 13 HD

CADUET 10 MG-40 MG TABLET (amlodipine-atorvastatin) 13 HD

CADUET 10 MG-80 MG TABLET (amlodipine-atorvastatin) 13 HD

CADUET 5 MG-10 MG TABLET (amlodipine-atorvastatin) 13 HD

CADUET 5 MG-20 MG TABLET (amlodipine-atorvastatin) 13 QL (1 tab/day) HD

CADUET 5 MG-40 MG TABLET (amlodipine-atorvastatin) 13 QL (1 tab/day) HD

CADUET 5 MG-80 MG TABLET (amlodipine-atorvastatin) 13 HD

LIVALO 13 PAQL

ANTIHIPERLIPIDEMICOS - INHIB. DE LA SINTESIS DE LA APO B-100

KYNAMRO 13 PA SP

ANTIHIPERLIPIDEMICOS - INHIBIDOR DE ATP-CITRATO LIASA

NEXLETOL 12 PA QL (1 tab/day)
T1 — Habitualmente genéricos PA — Autorizacion previa AGE — Requisito de edad PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
T2 — Habitualmente marcas preferidas QL — Limite a la cantidad SP — Medicamentos de especialidad (SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
T3 — Habitualmente marcas no preferidas ST —Tratamiento escalonado HD — Puede requerir entrega a domicilio  de costos compartidos
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Lista de medicamentos con receta

Nombre del medicamento con receta

ANTIHIPERLIPIDEMICOS - INHIBIDORES DE MTP

CARDIOVASCULARES (Medicamentos para el colesterol) (cont,)

Nivel del
medicamento

Requisitos y limites de cobertura

JUXTAPID 13 PAQLSPHD
ANTIHIPERLIPIDEMICOS - INHIBIDORES DE PCSK9
PRALUENT PEN 13 PA
REPATHA PUSHTRONEX 12 PA
REPATHA SURECLICK 12 PA
REPATHA SYRINGE 12 PA
ANTIHIPERLIPIDEMICOS - INHIBIDOR DE LA ABSORCION DE ACLY Y COLEST.
NEXLIZET 12 PA QL (1 SYRINGE/DAY)
ANTIHIPERLIPIDEMICOS-INHIB. DE LA HMG-COA REDUCTASA (ESTATINAS)
ALTOPREV 20 MG TABLET 13 QL (1 tab/day) STHD
ALTOPREV 40 MG TABLET 13 STHD
ALTOPREV 60 MG TABLET T3 STHD
atorvastatin 10 mg tablet (Lipitor) 11 HD PPACA
atorvastatin 20 mq tablet (Lipitor) 11 HD PPACA
atorvastatin 40 mg tablet (Lipitor) T1 HD
atorvastatin 80 mgq tablet (Lipitor) 11 HD
(CRESTOR 10 MG TABLET (rosuvastatin calcium) 13 PA QL (1 tab/day) HD
(RESTOR 20 MG TABLET (rosuvastatin calcium) 13 PA QL (1 tab/day) HD
(RESTOR 40 MG TABLET (rosuvastatin calcium) 13 PAHD
(RESTOR 5 MG TABLET (rosuvastatin calcium) 13 PA QL (1 tab/day) HD
EZALLOR SPRINKLE 10 MG CAPSULE 13 QL (1 tab/day) STHD
EZALLOR SPRINKLE 20 MG CAPSULE 13 QL (1 tab/day) STHD
EZALLOR SPRINKLE 40 MG CAPSULE 13 STHD
EZALLOR SPRINKLE 5 MG CAPSULE 13 QL (1 tab/day) STHD
FLOLIPID 13 STHD
fluvastatin sodium T1 HD PPACA
fluvastatin sodium (Lescol XI) 11 HD PPACA
LESCOL XL (fluvastatin er) 13 PAHD
LIPITOR (atorvastatin calcium) 13 PAHD
LIVALO T MG TABLET 12 QL (1 tab/day) STHD
LIVALO 2 MG TABLET 12 QL (1 tab/day) STHD
LIVALO 4 MG TABLET 12 STHD
lovastatin 10 mg tablet 11 HD
lovastatin 20 mg tablet T1 HD PPACA
lovastatin 40 mg tablet T1 HD PPACA
T1 — Habitualmente genéricos PA — Autorizacion previa AGE — Requisito de edad PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
T2 — Habitualmente marcas preferidas QL — Limite a la cantidad SP — Medicamentos de especialidad (SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
T3 — Habitualmente marcas no preferidas ST —Tratamiento escalonado HD — Puede requerir entrega a domicilio  de costos compartidos
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Lista de medicamentos con receta

Nombre del medicamento con receta

CARDIOVASCULARES (Medicamentos para el colesterol) (cont,)

Nivel del
medicamento

ANTIHIPERLIPIDEMICOS-INHIB. DE LA HMG-COA REDUCTASA (ESTATINAS) (cont,)

Requisitos y limites de cobertura

PRAVACHOL (pravastatin sodium) 13 PAHD

pravastatin sodium 1 HD PPACA

pravastatin sodium (Pravachol) T HD PPACA

rosuvastatin calcium 10 mg tab (Crestor) T1 QL (1 tab/day) HD PPACA

rosuvastatin calcium 20 mg tab (Crestor) 11 QL (1 tab/day) HD

rosuvastatin calcium 40 mg tab (Crestor) T1 HD

rosuvastatin calcium 5 mq tab (Crestor) T QL (1 tab/day) HD PPACA

simastatin 10 mq tablet (Zocor) T HD PPACA

simvastatin 20 mq tablet (Zocor) 11 HD PPACA

SIMVASTATIN 20 MG/5 ML SUSP 13 STHD

simvastatin 40 mq tablet (Zocor) T1 HD PPACA

simvastatin 5 mq tablet T1 HD

simvastatin 80 mq tablet T QL (1 tab/day) HD

Z0COR 13 PAHD

ZYPITAMAG 13 STHD

SECUESTRADORES DE SALES BILIARES

cholestyramine (with sugar) (Questran) T1 HD

cholestyramine/aspartame 11 HD

cholestyramine/aspartame (Questran Light) 11 HD

colesevelam hcl (Welchol) T1 HD

COLESTID 1 GMTABLET (colestipol hcl) 13 HD

COLESTID FLAVORED GRANULES 12 HD

COLESTID FLAVORED GRANULES 13 HD

(OLESTID GRANULES 13 HD

COLESTID GRANULES (colestipol hcl) 13 HD

COLESTID GRANULES PACKET (cofestipol hcl) 13 HD

colestipol hel (Colestid) 11 HD

QUESTRAN (cholestyramine) 13 HD

QUESTRAN LIGHT (prevalite) 13 HD

WELCHOL (colesevelam hcl) 13 PAHD

LIPOTROPICOS

ANTARA 13 PAHD

ezetimibe (Zetia) T1 HD

fenofibrate 120 mg tablet (Fenoglide) T HD

fenofibrate 130 mq capsule T1 HD
T1 — Habitualmente genéricos PA — Autorizacion previa AGE — Requisito de edad PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
T2 — Habitualmente marcas preferidas QL — Limite a la cantidad SP — Medicamentos de especialidad (SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
T3 — Habitualmente marcas no preferidas ST —Tratamiento escalonado HD — Puede requerir entrega a domicilio  de costos compartidos
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Lista de medicamentos con receta

CARDIOVASCULARES (Medicamentos para el colesterol) (cont,)

Nombre del medicamento con receta meh;ii‘::‘::r:::l S Requisitos y limites de cobertura
LIPOTROPICOS

fenofibrate 134 mq capsule 11 HD
fenofibrate 145 mg tablet (Tricor) 11 HD
FENOFIBRATE 150 MG CAPSULE T1 HD
fenofibrate 160 mq tablet T1 HD
FENOFIBRATE 160 MG TABLET 13 PAHD
fenofibrate 200 mq capsule 11 HD
fenofibrate 40 mg tablet (Fenoglide) 11 HD
fenofibrate 43 mg capsule T1 HD
fenofibrate 48 mq tablet (Tricor) T HD
FENOFIBRATE 50 MG CAPSULE T1 HD
fenofibrate 54 mq tablet 11 HD
fenofibrate 67 mq capsule 11 HD
fenofibric acid (choline) (Trilipix) T HD
fenofibric acid (Fibricor) T HD
FENOGLIDE (fenofibrate) 13 PAHD
FIBRICOR (fenofibric acid) 13 STHD
gemfibrozil (Lopid) T HD
LIPOFEN 13 STHD
LOPID (gemfibrozil) 73 HD
niacin (Niacor) 11 PAHD
niacin (Niaspan) 11 HD
NIACOR 13 PAHD
NIASPAN (niacin er) 13 HD
TRICOR (fenofibrate) 13 STHD
TRIGLIDE 13 STHD
TRILIPIX (fenofibric acid) 13 STHD
ZETIA (ezetimibe) 13 HD

MEDICAMENTOS PARA EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL (Enfermedad de Alzheimer)
TRATAMIENTO DEL ALZHEIMER, ANTAGONISTAS DE LOS RECEPTORES NMDA

memantine hc T1 HD

memantine hc/ (Namenda) 11 HD
T1 — Habitualmente genéricos PA — Autorizacion previa AGE — Requisito de edad PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
T2 — Habitualmente marcas preferidas QL — Limite a la cantidad SP — Medicamentos de especialidad (SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
T3 — Habitualmente marcas no preferidas ST —Tratamiento escalonado HD — Puede requerir entrega a domicilio  de costos compartidos
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Lista de medicamentos con receta

MEDICAMENTOS PARA EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL (Enfermedad de Alzheimer) (cont,)

Nombre del medicamento con receta meh:i‘::‘::nf::l S Requisitos y limites de cobertura
TRATAMIENTO DEL ALZHEIMER, ANTAGONISTAS DE LOS RECEPTORES NMDA (cont,)

memantine hdl er 14 mq capsule (Namenda Xr) T1 QL (1 cap/day) HD
memantine hdl er 21 mq capsule (Namenda Xr) 11 HD

memantine hcl er 28 mg capsule (Namenda Xr) T1 HD

memantine hcl er 7 mq capsule (Namenda Xr) T QL (1 cap/day) HD
NAMENDA 10 MG TABLET (memantine hcl) 13 HD

NAMENDA 5 MG TABLET (memantine hcl) 13 HD

NAMENDA 5-10 MG TITRATION PK 12 HD

NAMENDA XR 14 MG CAPSULE (memantine hcl er) 13 QL (1 cap/day) HD
NAMENDA XR 21 MG CAPSULE (memantine hcl er) 13 HD

NAMENDA XR 28 MG CAPSULE (memantine hdl er) 13 HD

NAMENDA XR 7 MG CAPSULE (memantine hcl er) 13 QL (1 cap/day) HD
NAMENDA XRTITRATION PACK 13 QL (112/365 days) HD
TRATAMIENTO DEL ALZHEIMER, ANTAG. DE LOS RECEPTORES NMDA-INHIB. DE COLINA
NAMZARIC 14 MG-10 MG CAPSULE 13 QL (2 caps/day) HD
NAMZARIC 21 MG-10 MG CAPSULE 13 QL (2 caps/day) HD
NAMZARIC 28 MG-10 MG CAPSULE 13 QL (2 caps/day) HD
NAMZARIC 7 MG-10 MG CAPSULE 13 QL (2 caps/day) HD
NAMZARICTITRATION PACK 13 QL (112/365 days) HD

MEDICAMENTOS PARA EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL (Varios)
AGENTES PARA LA ESCLEROSIS LATERAL AMIOTROFICA

EXSERVAN T3 PA

RADICAVA ORS 13 PA QL (50ml/28days) SP

RELYVRIO 13 PA QL(2 PACKS/DAY) SP HD

RILUTEK (riluzole) T3 PA SP HD

riluzole (Rilutek) T1 SPHD

TIGLUTIK T3 PA SP

MEDICAMENTOS PARA TRATAR TRASTORNOS DEL MOVIMIENTO

AUSTEDO XR 6 MG TABLET 13 PA QL (90 tabs/30 days) SP HD

AUSTEDO XR 12 MGTABLET PA QL (30 tabs/30 days) SP HD

AUSTEDO XR 24 MGTABLET T3 PA QL (50 tabs/30 days) SP HD

HORIZANT 13 PA

INGREZZA 13 PA SP

INGREZZA INITIATION PACK 13 PA QL (28 caps/year) SP

tetrabenazine (Xenazine) 11 PASPHD
T1 — Habitualmente genéricos PA — Autorizacion previa AGE — Requisito de edad PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
T2 — Habitualmente marcas preferidas QL — Limite a la cantidad SP — Medicamentos de especialidad (SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
T3 — Habitualmente marcas no preferidas ST —Tratamiento escalonado HD — Puede requerir entrega a domicilio  de costos compartidos
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Lista de medicamentos con receta

MEDICAMENTOS PARA EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL (Varios) (cont,)

Nivel del

Nombre del medicamento con receta .
medicamento

Requisitos y limites de cobertura

MEDICAMENTOS PARA TRATAR TRASTORNOS DEL MOVIMIENTO

XENAZINE (tetrabenazine) 13 PA SPHD
AGENTES PARA EL AFECTO PSEUDOBULBAR (PBA), ANTAGONISTAS DE NMDA

NUEDEXTA 13 QL (4 caps/day)
XANTINAS

caffeine citrate T1 HD

MEDICAMENTOS PARA EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL (Esclerosis multiple)
AGENTES PARA TRATAR LA ESCLEROSIS MULTIPLE

AUBAGIO (teriflunomide) 13 PA SPHD
AVONEX 12 PA SPHD
AVONEX PEN 12 PA SPHD
BAFIERTAM 12 PA SPHD
BETASERON 12 PA SPHD
(OPAXONE (glatopa) 13 PA SP HD
dimethyl fumarate (Tecfidera) 11 HD
EXTAVIA 13 PA SP HD
GILENYA 13 PA SP HD
glatiramer T1 HD
glatiramer acetate (Copaxone) 11 PASPHD
glatopa T1 HD
KESIMPTA PEN 12 PA SPHD
MAVENCLAD T3 PA SP HD
MAYZENT 12 PA SPHD
PLEGRIDY 12 PA SPHD
PLEGRIDY PEN 12 PA SPHD
PONVORY 12 PA SPHD
REBIF 12 PA SP HD
REBIF REBIDOSE 12 PA SP HD
TASCENSQ ODT 0.25 MG TABLET 13 PA QL(1TAB/DAY) SP
TECFIDERA (dimethy! fumarate) 13 PASPHD
teriflunomide (Aubagio) T SPHD
VUMERITY 12 PA SP HD
ZEPOSIA 13 PA SP HD
AGENTES PARA EL TRAT. DE TRAST. DE LA TRANSMISION NEUROMUSC., BLOQ. DE LOS CAN. DE POT.
AMPYRA (dalfampridine er) 13 PA SPHD
dalfampridine (Ampyra) T1 PA SP HD
T1 — Habitualmente genéricos PA — Autorizacion previa AGE — Requisito de edad PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
T2 — Habitualmente marcas preferidas QL — Limite a la cantidad SP — Medicamentos de especialidad (SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
T3 — Habitualmente marcas no preferidas ST —Tratamiento escalonado HD — Puede requerir entrega a domicilio  de costos compartidos
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Lista de medicamentos con receta

Nombre del medicamento con receta

MEDICAMENTOS PARA EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL (Esclerosis multiple) (cont,)

Nivel del
medicamento

Requisitos y limites de cobertura

AGENTES PARA EL TRAT. DE TRAST. DE LA TRANSMISION NEUROMUSC., BLOQ. DE LOS CAN. DE POT. (cont,)

FIRDAPSE
RUZURGI

13
13

PA QL (8 tabs/day) SP
PA SP

MEDICAMENTOS PARA EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL (Alivio del dolor y enfermedad inflamatoria)
INHIBIDORES DEL PEPTIDO RELACIONADO CON EL GEN DE LA CALCITONINA (CGRP)

EMGALITY SYRINGE 12 PA

ANALOGOS DE GLIPROMATO (GPE)

DAYBUE 13 PA QL (120ml/day) SP
AGENTES PARA LA NEURALGIA POSTHERPETICA

GRALISE 13 PA

MEDICAMENTOS PARA EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL (Trastornos convulsivos)

ANTICONVULSIVOS - TIPO BENZODIAZEPINAS

clobazam (Onfi) T HD

clonazepam 11 HD

clonazepam (Klonopin) T1 HD

DIASTAT (diazepam) 13 PAHD

DIASTAT ACUDIAL (diazepam) 13 PAHD

diazepam 10 mq rectal gel syst (Diastat Acudial) T1 HD

diazepam 2.5 mq rectal gel sys (Diastat) 11 HD

diazepam 20 mq rectal gel syst (Diastat Acudial) T1 HD

KLONOPIN (clonazepam) 13 PAHD

NAYZILAM 12 PA QL (5 kits/30 days) HD
ONFI (clobazam) 13 PAHD

SYMPAZAN 13 PAHD

VALTOCO 13 PA QL (5 Boxes/30 Days) HD
ANTICONVULSIVOS - TIPO CANNABINOIDES

EPIDIOLEX 13 PASPHD
ANTICONVULSIVOS

APTIOM 200 MG TABLET 13 PA QL (1 tab/day) HD
APTIOM 400 MG TABLET 13 PA QL (1 tab/day) HD
APTIOM 600 MG TABLET 13 PAHD

APTIOM 800 MG TABLET 13 PAHD

BANZEL 200 MG TABLET 13 PA QL (16 tabs/day) HD
BANZEL 40 MG/ML SUSPENSION (rufinamide) 13 PA QL (80ml/day) HD

T1 — Habitualmente genéricos
T2 — Habitualmente marcas preferidas
T3 — Habitualmente marcas no preferidas

PA — Autorizacion previa
QL — Limite a la cantidad
ST —Tratamiento escalonado

AGE — Requisito de edad PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
SP — Medicamentos de especialidad (SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
HD — Puede requerir entrega a domicilio  de costos compartidos
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Lista de medicamentos con receta

Nombre del medicamento con receta

ANTICONVULSIVOS (cont)
BANZEL 400 MG TABLET

BRIVIACT

carbamazepine

carbamazepine (Carbatrol)
carbamazepine (Tegretol Xr)
carbamazepine (Tegretol)

CARBATROL (carbamazepine er)
CELONTIN

DEPAKOTE (divalproex sodium)
DEPAKOTE ER (divalproex sodium er)
DEPAKOTE SPRINKLE (divalproex sodium)
DIACOMIT

DILANTIN 100 MG CAPSULE (phenytoin sodium extended)
DILANTIN 30 MG CAPSULE

DILANTIN 50 MG INFATAB (phenytoin)
DILANTIN-125 (phenytoin)

divalproex sodium (Depakote Er)
divalproex sodium (Depakote Sprinkle)
divalproex sodium (Depakote)

ELEPSIA XR

EPRONTIA

ethosuximide (Zarontin)

felbamate (Felbatol)

FELBATOL (felbamate)

FINTEPLA

FYCOMPA 0.5 MG/ML ORAL SUSP
FYCOMPA 10 MG TABLET

FYCOMPA 12 MG TABLET

FYCOMPA 2 MG TABLET

FYCOMPA 4 MG TABLET

FYCOMPA 6 MG TABLET

FYCOMPA 8 MG TABLET

gabapentin

gabapentin (Neurontin)

GABITRIL 12 MG TABLET (tiagabine hcl)

T1 — Habitualmente genéricos
T2 — Habitualmente marcas preferidas
T3 — Habitualmente marcas no preferidas

PA — Autorizacion previa
QL — Limite a la cantidad
ST —Tratamiento escalonado

MEDICAMENTOS PARA EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL (Trastornos convulsivos) (cont,)

AGE — Requisito de edad

SP — Medicamentos de especialidad
HD — Puede requerir entrega a domicilio

89

Nivel del
medicamento

Requisitos y limites de cobertura

13 PA QL (8 tabs/day) HD
E PAHD

T HD

T HD

T HD

T HD

£ PAHD

12 HD

13 PAHD

13 PAHD

£ PAHD

E PASPHD

13 PAHD

n PAHD

E PAHD

£ PAHD

T HD

1 HD

T HD

& PA

£ PA

T HD

T HD

£ PAHD

& PASPHD

n PAHD

12 PAHD

n PAHD

n PAHD

T2 PA QL (1 tab/day) HD
n PAQL (1 tab/day) HD
12 PAHD

T HD

T HD

13 PA QL (8 tabs/day) HD

PPACA — Medicamentos preventivos sin costos compartidos
(SL — Medicamentos orales contra el cancer sujetos a limites
de costos compartidos



Lista de medicamentos con receta

Nombre del medicamento con receta

ANTICONVULSIVOS (cont)
GABITRIL 16 MG TABLET (tiagabine hcl)
GABITRIL 2 MG TABLET (tiagabine hcf)
GABITRIL 4 MG TABLET (tiagabine hcl)

KEPPRA (levetiracetam)

KEPPRA (roweepra)

KEPPRA XR (fevetiracetam er)

LAMICTAL (BLUE) (subvenite (blue))
LAMICTAL (GREEN) (subvenite (green))
LAMICTAL (flamotrigine)

LAMICTAL (ORANGE) (subvenite (orange))
LAMICTAL (subvenite)

LAMICTAL ODT (BLUE) (lamotrigine odt (blue))
LAMICTAL ODT (GREEN) (lamotrigine odt (green))
LAMICTAL ODT (famotrigine odt)

LAMICTAL ODT (ORANGE) (lamotrigine odt (orange))
LAMICTAL XR (BLUE)

LAMICTAL XR (GREEN)

LAMICTAL XR (lamotrigine er)

LAMICTAL XR (ORANGE)

lamotrigine (Lamictal (blue))

e | ==

lamotrigine (Lamictal (green))

—

lamotrigine (Lamictal (orange))

—

lamotrigine (Lamictal Odt (blue))

—_— =

lamotrigine (Lamictal Odt (orange))

P

lamotrigine (Lamictal Odt)

—

(
(
(
lamotrigine (Lamictal Odt (green))
(
(
lamotrigine (Lamictal Xr)
(

—

lamotrigine (Lamictal)

—

evetiracetam

—

evetiracetam (Keppra Xr)

