GOLD KIDNEY HEALTH PLAN

Gold Kidney Health Plan
Formulario de 2025

Lista de medicamentos cubiertos

LEA LO SIGUIENTE
Este documento contiene informacion acerca
de los medicamentos que cubrimos en este plan.

ID del formulario: 25216, Numero de versién: 6

H1526-001 Gold Kidney of Florida Gold Heart & Diabetes (HMO-POS C-SNP)
H1526-003 Gold Kidney of Florida Gold Dialysis (HMO-PQOS C-SNP)

H1526-008 Gold Kidney of Florida Gold Health / Salud de Oro (HMO-POS C-SNP)
H1526-009 Gold Kidney of Florida Gold Dialysis / Dialisis de Oro (HMO-PQOS C-SNP)

Este formulario fue actualizado el 10/03/2024. Para obtener informacion mas reciente, o si tiene otras
preguntas, llame a Servicios para miembros de Gold Kidney Health Plan al 1 (844) 294-6535. (Los usuarios de
TTY deben llamar al 711.) Nuestro horario de atencién es de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, los 7 dias a la semana
desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo (excepto festivos), y de 8 a.m. a 8 p.m., hora local, de lunes a
viernes, desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre (excepto festivos), o visite www.goldkidney.com.
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http://www.goldkidney.com/

Nota para los miembros actuales: Este Formulario ha cambiado con respecto al aflo pasado. Revise
este documento para asegurarse de que aun contiene los medicamentos que toma.

Cuando esta Lista de medicamentos (Formulario) menciona “nosotros”, “nos” o “nuestro”, hace
referencia a Gold Kidney Health Plan. Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, hace referencia a Gold
Kidney Health Plan.

Este documento incluye una Lista de medicamentos (Formulario) de nuestro plan, que esta vigente a
partir del 3 de octubre de 2024. Para obtener un Lista de medicamentos (Formulario) actualizada,
comuniquese con nosotros. Nuestra informacion de contacto, junto con la fecha de la ultima
actualizacion de la Lista de medicamentos (Formulario), aparece en las paginas de la portada y la
portada posterior.

Generalmente, debe concurrir a las farmacias de la red para usar el beneficio de medicamentos con
receta. Los beneficios, el formulario, la red de farmacias los copagos y el coseguro pueden cambiar el
1 de enero de 1 de enero de 2025 y periédicamente durante el afio.

,Qué es el Formulario de Gold Kidney Health Plan?

En este documento, los términos Lista de medicamentos y Formulario significan lo mismo. Un
Formulario es una Lista de medicamentos cubiertos seleccionados por Gold Kidney Health Plan con la
colaboracién de un equipo de proveedores de atencion médica, que representa los tratamientos con
receta que se consideran una parte necesaria de un programa de tratamiento de calidad.
Normalmente, Gold Kidney Health Plan cubrird los medicamentos incluidos en el formulario, siempre
gue el medicamento sea médicamente necesario, el medicamento con receta se obtenga en una
farmacia de la red de Gold Kidney Health Plan y se cumpla con otras normas del plan. Para obtener
mas informacién sobre cdmo obtener sus medicamentos con receta, consulte la Evidencia de
cobertura.

.El Formulario puede cambiar?

La mayoria de los cambios en la cobertura de los medicamentos ocurre el 1 de enero, pero Gold
Kidney Health Plan podriamos/podria agregar o quitar medicamentos del Formulario durante el afo,
moverlos a diferentes niveles de costo compartido o agregar nuevas restricciones. Debemos seguir
las normas de Medicare al hacer estos cambios.

Cambios que pueden afectarlo este ailo: En los casos a continuacién, usted se vera afectado por los
cambios de cobertura durante el afo:

Sustitucion inmediata de determinadas versiones nuevas de medicamentos de marca y
productos biolégicos originales. Podemos eliminar inmediatamente un medicamento de
nuestro Formulario si lo reemplazamos con una cierta versidon nueva de ese medicamento
gue aparecera en el mismo nivel de costo compartido o en un nivel de costo compartido mas



bajo y con las mismas restricciones o menos. Cuando agregamos una nueva version de un
medicamento a nuestro Formulario, podemos decidir mantener el medicamento de marca o
productos bioldgicos originales en nuestro Formulario, pero inmediatamente moverlo a un
nivel de costo compartido diferente o agregar nuevas restricciones.

Podemos realizar estos cambios inmediatos solo si estamos sumando una nueva version
genérica de un medicamento de marca, o si agregamos ciertas nuevas versiones biosimilares
de un producto biolégico original, que ya estaba en el Formulario (por ejemplo, agregar un

biosimilar intercambiable que puede ser sustituido por un producto bioldgico original por una

farmacia sin una receta nueva).

Si actualmente estd tomando el medicamento de marca o el producto biolégico original,
quizas no le informemos con anticipacion que realizaremos un cambio inmediato, pero mas
adelante le proporcionaremos informacion sobre los cambios especificos que hemos
realizado.

— Sirealizamos un cambio, usted o la persona autorizada a dar recetas pueden
solicitarnos que hagamos una excepcion y sigamos cubriendo para usted el
medicamento que se cambiara. Para obtener mas informacion, consulte la seccién a
continuacion titulada “éCémo puedo solicitar una excepcién al Formulario de Gold
Kidney Health Plan?

— Algunos de estos tipos de medicamentos pueden ser nuevos para usted. Para obtener
mas informacidn, consulte la seccidén a continuacion titulada “éQué son los productos
bioldgicos originales y cdmo se relacionan con los biosimilares?”.

Medicamentos retirados del mercado. Si un fabricante retira un medicamento de la venta o la
Administracién de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) determina
gue se debe retirar por razones de seguridad o eficacia, podemos eliminar inmediatamente el
medicamento de nuestro Formulario y, luego, notificarles a los miembros que toman el
medicamento.

Otros cambios. Podemos hacer otros cambios que afectan a los miembros que actualmente
toman un medicamento. Por ejemplo, podemos eliminar un medicamento de marca del
Formulario cuando agreguemos un equivalente genérico o eliminar un producto bioldgico
original cuando agreguemos un biosimilar. También podemos aplicar nuevas restricciones al

medicamento de marca o al producto bioldgico original, moverlo a un nivel de costo compartido

diferente, o ambas. Podemos realizar cambios en funcion de las nuevas pautas clinicas. Si
retiramos medicamentos de nuestro Formulario; agregamos autorizaciones previas,
restricciones de limite de cantidad o de tratamiento escalonado sobre un medicamento; o
pasamos un medicamento a un nivel de costo compartido mas alto, debemos notificar a los
miembros afectados por el cambio al menos 30 dias antes de que entre en vigencia el cambio.



Alternativamente, cuando un miembro solicita un resurtido del medicamento, puede recibir un
suministro del medicamento para un 30-dias y un aviso del cambio.

— Si realizamos estos otros cambios, usted o la persona autorizada a dar recetas pueden
solicitarnos que hagamos una excepcidn para usted y continuemos la cobertura del
medicamento que ha estado tomando. En el aviso que le proporcionamos también se incluird
informacidon sobre cémo solicitar una excepcidn, y también puede encontrar informacion en la
seccion a continuacion titulada “éCémo puedo solicitar que se haga una excepcion al
Formulario de Gold Kidney Health Plan?”.

Cambios que no lo afectaran si actualmente toma el medicamento. En general, si usted toma un
medicamento de nuestro Formulario para 2025 que estaba cubierto al comienzo del afio, nosotros no
discontinuaremos ni reduciremos la cobertura del medicamento durante el afio de cobertura 2025,
excepto como se describe anteriormente. Esto significa que, por el resto del afio de cobertura, estos
medicamentos continuaran disponibles al mismo costo compartido y sin nuevas restricciones para
aquellos miembros que estén tomandolos. No recibira un aviso directo este afio sobre cambios que
no lo afectan. Sin embargo, dichos cambios lo afectarian a partir del 1 de enero del afio siguiente, y es
importante que verifique el Formulario del nuevo afo de beneficios por cualquier cambio en los
medicamentos.

El Formulario adjunto entra en vigencia el 3 de octubre de 2024. Para recibir informacidn actualizada
sobre los medicamentos cubiertos por Gold Kidney Health Plan comuniquese con nosotros. Nuestra
informacidn de contacto aparece en las paginas de la portada y la portada posterior. Si se realizan
cambios al formulario que no son de mantenimiento durante el afio del plan, los cambios al
formulario de Gold Kidney Health Plan se publican en nuestro sitio web en www.goldkidney.com.

. Como utilizo el Formulario?

Hay dos formas para encontrar su medicamento dentro del formulario:

Afeccion médica

El Formulario comienza en la pagina 1. Los medicamentos de este Formulario estdn agrupados en
categorias segun el tipo de afeccion médica para cuyo tratamiento se los emplea. Por ejemplo, los
medicamentos utilizados para tratar una afeccién cardiaca se enumeran dentro de la categoria Agentes
cardiovasculares . Si sabe para qué se utiliza su medicamento, busque el nombre de la categoria en Ia
lista que empieza en la pagina 1. Luego, busque su medicamento debajo del nombre de la categoria.

Listado alfabético

Si no esta seguro de qué categoria consultar, debe buscar su medicamento en el indice que comienza en
la pagina I-1. El Indice proporciona una lista alfabética de todos los medicamentos incluidos en este
documento. En el Indice, estan tanto los medicamentos de marca como los genéricos. Busque en el
Indice y encuentre su medicamento. Junto a su medicamento, vera el nimero de pagina donde puede
encontrar informacion acerca de la cobertura. Vaya a la pagina que figura en el indice y encuentre el
nombre de su medicamento en la primera columna de la lista.



. Qué son los medicamentos genéricos?

Gold Kidney Health Plan cubre tanto los medicamentos de marca como los genéricos. Un medicamento
genérico estd aprobado por la Administracion de Drogas y Alimentos (Food and Drug Administration,
FDA) dado que se considera que tiene el mismo ingrediente activo que el medicamento de marca. Por lo
general, los medicamentos genéricos funcionan igual de bien y, suelen costar menos que los de marca.
Hay medicamentos genéricos sustitutos disponibles para muchos medicamentos de marca. Normalmente,
los medicamentos genéricos pueden sustituir a los medicamentos de marca en la farmacia sin necesidad
de obtener una receta nueva, segun las leyes estatales.

. Qué son los productos bioldgicos originales y como se relacionan con los
biosimilares?

En el Formulario, cuando nos referimos a medicamentos, esto podria significar un medicamento o un
producto biologico. Los productos bioldgicos son medicamentos mas complejos que los medicamentos
habituales. Dado que los productos bioldgicos son mas complejos que los medicamentos tipicos, en
lugar de tener una forma genérica, tienen alternativas que se denominan biosimilares. Por lo general, los
biosimilares funcionan tan bien como el producto bioldgico original y pueden costar menos. Existen
alternativas biosimilares para algunos productos bioldgicos originales. Algunos biosimilares son
biosimilares intercambiables y, segun las leyes estatales, pueden reemplazar al producto bioldgico
original en la farmacia sin necesidad de una nueva receta, al igual que los medicamentos genéricos
pueden sustituir a medicamentos de marca.

Para consultar los tipos de medicamentos, consulte la Evidencia de cobertura, 5, Secciéon 3.1, “La
‘Lista de medicamentos’ indica qué medicamentos de la Parte D estan cubiertos”.

,Hay alguna restriccion en mi cobertura?

Algunos medicamentos cubiertos pueden tener requisitos o limites adicionales de cobertura. Estos
requisitos y limites pueden incluir lo siguiente:

Autorizacion previa —Gold Kidney Health Plan exige que usted o su médico prescriptor obtenga
una autorizacidn previa para determinados medicamentos. Esto significa que necesitara contar
con la aprobacién de Gold Kidney Health Plan antes de obtener sus medicamentos con receta. Si
no consigue la autorizacidn, es posible que Gold Kidney Health Plan no cubra el medicamento.

Limites de cantidad — Para ciertos medicamentos, Gold Kidney Health Plan la cantidad del
medicamento que Gold Kidney Health Plan. Por ejemplo, Gold Kidney Health Plan proporciona 30
por receta para Tabletas Farxiga 10 mg. Esto puede ser complementario a un suministro estandar
para un mes o tres meses.

Tratamiento escalonado — Tratamiento escalonado: En algunos casos, Gold Kidney Health Plan
requiere que usted primero pruebe ciertos medicamentos para tratar su afeccion médica antes de
gue cubramos otro medicamento para esa enfermedad. Por ejemplo, si el medicamento Ay el
medicamento B tratan su afeccién médica, es posible que Gold Kidney Health Plan no cubra el
medicamento B a menos que usted pruebe primero el medicamento A. Si el medicamento A no



funciona para usted, entonces Gold Kidney Health Plan cubrira el medicamento B.

Para averiguar si su medicamento tiene requisitos o limites adicionales, consulte el Formulario que
empieza en la pagina 1. También puede obtener mas informacion sobre las restricciones que se
aplican a medicamentos cubiertos especificos en nuestro sitio web. Hemos publicado en linea
undocumentos para explicar nuestra restriccion de nuestras restricciones de autorizacion previa y de
tratamiento escalonado. También puede solicitarnos que le enviemos una copia. Nuestra informacion
de contacto, junto con la fecha de la ultima actualizacion del Formulario, aparece en las paginas de la
portaday la portada posterior.

Puede pedirle a Gold Kidney Health Plan que haga una excepcién a estas restricciones o limites, o
puede solicitarle una lista de otros medicamentos similares que podrian tratar su afeccion médica.
Consulte la seccion “éCémo puedo solicitar que se haga una excepcion al Formulario de Gold Kidney
Health Plan?” en la pagina vi para obtener informacion acerca de como solicitar una excepcion.

. Qué pasa si mi medicamento no esta en el Formulario?

Si el medicamento que toma no estd incluido en este Formulario (lista de medicamentos cubiertos),
primero debe comunicarse con Servicios para los miembros y preguntar si su medicamento esta
cubierto.

Si resulta que Gold Kidney Health Plan no cubre el medicamento que toma, tiene dos alternativas:

Puede pedir a Servicios para los miembros una lista de medicamentos similares que estén cubiertos
por Gold Kidney Health Plan. Cuando reciba la lista, muéstresela a su médico y pidale que le recete
un medicamento similar que esté cubierto por Gold Kidney Health Plan.

Puede solicitar que Gold Kidney Health Plan haga una excepcion y cubra su medicamento. Consulte a
continuacion para obtener informacién sobre como solicitar una excepcion.

. Como puedo solicitar que se haga una excepcion al Formulario de Gold Kidney
Health Plan?

Puede solicitar a Gold Kidney Health Plan que haga una excepcidon a nuestras normas de cobertura. Hay
varios tipos de excepciones que puede solicitarnos.

Puede pedirnos que cubramos un medicamento, incluso si no esta en nuestro Formulario. Si se
aprueba, este medicamento estara cubierto a un nivel de costo compartido predeterminado, y usted
no podra pedirnos que le brindemos el medicamento a un nivel de costo compartido menor.

Puede pedirnos que no apliquemos una restriccion de cobertura, incluidos la autorizacién previa,
el tratamiento escalonado o el limite de cantidad de su medicamento. Por ejemplo, para ciertos
medicamentos, Gold Kidney Health Plan limita la cantidad del medicamento que cubriremos. Si su
medicamento tiene un limite de cantidad, puede pedirnos que hagamos una excepcién al limite y



cubramos una cantidad mayor.

Puede pedirnos que cubramos un medicamento del Formulario a un nivel de costo compartido menor, a
menos que el medicamento esté en el nivel de especialidad. Si se aprueba, esto reduciria el monto que
usted debe pagar por su medicamento.

Por lo general, Gold Kidney Health Plan solo aprobara su solicitud de una excepcidn si los
medicamentos alternativos incluidos en el Formulario del plan, el medicamento con menor costo
compartido, o la aplicacién de la restriccidn no fueran tan efectivos para usted o pudieran causarle
efectos adversos.

Usted o la persona autorizada a dar recetas deben comunicarse con nosotros para solicitar una
excepcion al Formulario, incluida una excepcidn a una restriccién de cobertura. Cuando solicita una
excepcion, la persona autorizada a dar recetas tendra que explicar las razones médicas por las que
necesita la excepcidn. Por lo general, debemos tomar una decisidon dentro de las 72 horas a partir de la
fecha de haber recibido la declaracion que respalda su solicitud por parte de la persona autorizada a
dar recetas. Puede pedir una decisidn acelerada (rapida) si usted considera, y nosotros estamos de
acuerdo, que esperar 72 horas para la toma de la decisién podria perjudicar gravemente su salud. Si
aceptamos, o si la persona autorizada a dar recetas pide una decisidon rapida, debemos comunicarle
nuestra decisidon, a mas tardar, en un periodo de 24 horas después de recibir la declaracién que
respalda su solicitud por parte de la persona autorizada a dar recetas.

. Qué puedo hacer si mi medicamento no esta en el Formulario o si tiene una
restriccion?

Como miembro nuevo o permanente de nuestro plan, es posible que esté tomando medicamentos que
no estan incluidos en el formulario. También es posible que esté tomando un medicamento que esta
en nuestro Formulario, pero que tiene una restriccién de cobertura, como la autorizacion previa. Debe
hablar con la persona autorizada a dar recetas para solicitar una decisién de cobertura para demostrar
gue cumple con los criterios de aprobacién, cambiar a un medicamento alternativo que cubramos o
solicitar una excepcion al Formulario para que cubramos el medicamento que toma. Mientras usted y
su médico determinan el procedimiento adecuado para seguir en su caso, podemos cubrir su
medicamento, en ciertos casos, durante los primeros 90 dias en que usted sea miembro de nuestro
plan.

Para cada uno de los medicamentos que no estan en nuestro Formulario o que tienen una restriccion
de cobertura, cubriremos un suministro temporal de suministro de 30 dias. Si su receta estd indicada
para menos dias, permitiremos que realice resurtidos del medicamento por un maximo de hasta

30 dias . Si no se aprueba la cobertura, después del primer suministro para 30 dias, no seguiremos
pagando estos medicamentos, incluso si ha sido miembro del plan durante menos de 90 dias.

Si es residente de un centro de atencidn a largo plazo y necesita un medicamento que no esta en el
Formulario o si su capacidad para conseguir los medicamentos es limitada, pero ya pasaron los

Vi



primeros 90 dias de membresia en nuestro plan, cubriremos un suministro de emergencia del
medicamento para 31 dias mientras solicita la excepcion al formulario.

Para los miembros con un cambio en el nivel de atencidn, proporcionamos un suministro de
emergencia para 30 dias de la siguiente manera:

Los miembros actuales que necesitan un suministro de emergencia por Unica vez o a quienes se les
receta un medicamento que no esta en el formulario como resultado de un cambio en el nivel de
atencion pueden ser colocados en transicion a través de un cédigo de aclaracion enviado por la
farmacia. Gold Kidney Health Plan ha autorizado a su administrador de beneficios de farmacia a
procesar un suministro unico en esta situacién mediante una anulacion manual en el punto de
venta de la farmacia.

Cuando se recibe una nueva transacciéon de reclamo de la farmacia para la admisién o readmisién
de un miembro en un centro de atencién a largo plazo (LTC), nuestro sistema de reclamos
reconocera al miembro actual como elegible para recibir suministros de transicion y aplicara el
punto de aprobacidn de venta.

Para obtener mas informacion

Para obtener informacién mas detallada sobre la cobertura para medicamentos con receta de Gold
Kidney Health Plan, consulte la Evidencia de cobertura y otra documentacién del plan.

Si tiene alguna pregunta sobre Gold Kidney Health Plan, comuniquese con nosotros. Nuestra
informacidn de contacto, junto con la fecha de la ultima actualizacién del Formulario, aparece en las
paginas de la portada y la portada posterior.

Si tiene preguntas generales sobre su cobertura para medicamentos con receta de Medicare, llame a
Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048. O visite http://www.medicare.gov.

Vi



Gold Kidney Health Plan

Formulario

El formulario que comienza en la siguiente pagina proporciona informacion acerca de la cobertura de
los medicamentos que cubre Gold Kidney Health Plan. Si tiene alguna dificultad para encontrar el
medicamento que toma en la lista, consulte el indice que comienza en la pagina I-1.

La primera columna de la tabla menciona el nombre del medicamento. Los medicamentos de marca
estan en letra mayuscula e.g., FARXIGA , y los medicamentos genéricos estan en letra minudsculay
cursiva e.g., simvastatin.

La informacion incluida en la columna de Requisitos/limites indica si Gold Kidney Health Plan tiene
algun requisito especial para la cobertura del medicamento.
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Leyenda de la Lista de Medicamentos

REQUISITOS DE TERMINOLOGIA DESCRIPCION
SIMBOLOS
BvD Parte B de Medicare  Es posible que algunos medicamentos requieran una
versus Parte D de determinacion de cobertura de la Parte B o la Parte D,
Medicare segun las reglas de cobertura de Medicare.
EX Medicamento Este medicamento recetado normalmente no esta
excluido cubierto por un plan de medicamentos recetados de
Medicare. El monto que paga cuando obtiene una receta
para este medicamento no cuenta para los costos totales
del medicamento (es decir, el monto que paga no lo ayuda
a calificar para la cobertura catastrofica). Ademas, si
recibe ayuda adicional para pagar sus recetas, no recibira
ninguna ayuda adicional para pagar este medicamento.
LA Acceso Limitado Esta receta puede estar disponible s6lo en determinadas
farmacias. Para obtener mas informacion, consulte su
Directorio de farmacias o llame a Servicios para Miembros
al 1 (844) 294-6535 (TTY: 711),de8a.m. a8 p. m., los
siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo
(excepto feriados) y los 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a
viernes, del 1 de abril al 30 de septiembre (excepto
feriados), o visite goldkidney.com.
NDS Suministro de Dias Este medicamento sélo se puede obtener para un
no Extendidos suministro de un mes o menos.
NM No disponible por Este medicamento no esta disponible a través de la
correo farmacia de pedidos por correo.
NSO Solo nuevo comienzo Si no ha tomado este medicamento antes, usted o su
médico deben obtener autorizacién previa.

PA Autorizacidn previa La cobertura de esta receta requiere autorizacion previa.
aL Limite de cantidad Este medicamento tiene un limite de dosis o cantidad de
prescripcion.

ST Terapia escalonada La cobertura de esta receta se proporciona cuando se han

probado otras terapias con medicamentos preferidos o de
primera linea.



2025 REFERENCIA DE ABREVIATURAS DE FORMAS DE DOSIFICACION

Forma de Definicion Forma de Definicion

Dosificacion Dosificacion

Abreviada Abreviada

8 hr 8 hora HFA hidrofluoroalcano

12 hr 12 hora hi alto

24 hr 24 hora IR liberaciéon inmediata

72 hr 72 hora liqd liquido

act activado loz lozenge

aero aerosol lo low

admin administracion lozeng gragea

ampul ampolla mini lozenge miniatura gragea

app utensilio para aplicar misc miscelaneos

app! utensilio para aplicar MP Bomba dosificada

auto automatico muco mucoso

cap capsula pak paquete

chew masticable Pack paquete

CT cantidad PCA administracién controlada

por el paciente

comb combinacién pell bolita

del demorado pk paguete

delayed demorado Powdr polvo

disinteg desintegrandose pt paciente

disintegrat desintegrandose recon reconstituido

dose dosificacion rel liberar

DR lanzamiento retrasado releas liberar

EC recubrimiento entérico soln solucion

emolnt emolliente sprinkl espolvorear

ENFit conector de alimentacion susp suspension
enteral

er liberacién extendida suspen suspension

ER liberacion extendida syring syringa

ext extendido tab tableta

extnd extendido TD transdérmico

extend extendido var variable

gast gastrico w/ con



Participacion en los costos de los medicamentos (Tabla 1)

H1526-001 Gold Kidney of Florida Gold Heart & Diabetes (HMO-POS C-SNP)
H1526-008 Gold Kidney of Florida Gold Health / Salud de Oro (HMO-POS C-SNP)

Cobertura inicial
Usted permanece en la Etapa de Cobertura Inicial hasta que haya pagado $2,000 de su bolsillo por los

medicamentos de la Parte D; pasard a la siguiente etapa (la Etapa de Cobertura Catastrofica).

Deducible g Tipo de Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4 Nivel 5 Nivel 6
farmacia/dias | Genérico J Genéricos | Marca Marca no j Nivel de Seleccionar
de suministro J preferido preferida | preferida | especialidad § medicamentos

para la
diabetes
Suministro SO S40 $100 33% SO
minorista
estandar
para 30 dias
Cuidados a SO SO S40 $100 33% SO
largo plazo

SO Suministro
de 31 dias
Suministro SO SO S40 $100 33% SO
de 30 dias
fuera de la
red
Insulinas N/A N/A N/A N/A N/A SO
Suministro SO SO $100 $250 N/A SO
minorista de

$0 ,

100 dias

Insulinas N/A N/A N/A N/A N/A SO
Pedido por SO SO S40 $250 N/A SO
correo de

SO suministro
de 100 dias
Insulinas N/A N/A N/A N/A N/A SO

*Su deducible y costos compartidos de medicamentos pueden ser mas bajos si recibe “Ayuda adicional”
con sus medicamentos recetados.

Xi



Etapa de cobertura catastroéfica

Usted ingresa a la etapa de cobertura catastréfica cuando sus costos de bolsillo han alcanzado el limite
de $2,000 para el afio calendario. Una vez que estés en la Etapa de Cobertura Catastrofica,
permanecerds en esta etapa de pago hasta el final del afio calendario. Durante esta etapa, usted no

paga nada por los medicamentos de la Parte D.

Participacién en los costos de los medicamentos (Tabla 2)
H1526-003 Gold Kidney of Florida Gold Dialysis (HMO-POS C-SNP)
H1526-009 Gold Kidney of Florida Gold Dialysis / Dialisis de Oro (HMO-POS C-SNP)

Cobertura inicial

Usted permanece en la Etapa de Cobertura Inicial hasta que haya pagado $2,000 de su bolsillo por los

medicamentos de la Parte D; pasard a la siguiente etapa (la Etapa de Cobertura Catastrofica).

Deducibl g Tipo de Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4 Nivel 5 Nivel 6
e farmacia/dia  Genéric J Genérico | Marca Marca Nivel de Seleccionar
s de o s preferid § no especialida | medicamento
suministro preferid a preferid §d s para la
a diabetes
Suministro S47 $100 33% SO
minorista
estandar
para 30 dias
Cuidados a SO S5 $47 $100 33% SO
largo plazo
SO Suministro
de 31 dias
Suministro SO S5 $47 $100 33% SO
de 30 dias
fuera de la
red
Insulinas N/A N/A N/A N/A N/A SO
Suministro SO S12 S117 $250 N/A SO
minorista de
$0 ,
100 dias
Insulinas N/A N/A N/A N/A N/A SO
50 Pedido por SO S5 $40 $250 N/A SO
correo de

Xii



suministro
de 100 dias

Insulinas N/A N/A N/A N/A N/A S0

Etapa de cobertura catastroéfica

Usted ingresa a la etapa de cobertura catastréfica cuando sus costos de bolsillo han alcanzado el limite
de $2,000 para el afio calendario. Una vez que estés en la Etapa de Cobertura Catastrofica,
permaneceras en esta etapa de pago hasta el final del afio calendario. Durante esta etapa, usted no
paga nada por los medicamentos de la Parte D.



Aviso de no discriminacion

Gold Kidney Health Plan cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no
discrimina basandose en cuestiones de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o
sexo (incluido el embarazo, la orientacion sexual y la identidad de género). Gold Kidney
Health Plan no excluye a las personas ni las trata de manera diferente basandose en
cuestiones de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo (incluido el embarazo,
la orientacién sexual y la identidad de género).

GOLD KIDNEY HEALTH PLAN
e Proporciona ayudas y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que se
comuniquen eficazmente con nosotros, tales como:
— Intérpretes calificados de lenguaje de sefias
— Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos
accesibles, otros formatos)
e Proporciona servicios linguisticos gratuitos para personas cuyo idioma principal no es el
inglés, tales como:
— Intérpretes calificados
— Informacion escrita en otros idiomas
Si necesita estos servicios, comuniquese con Servicio al Cliente llamando al 1 (844) 294-6535
(TTY 711). Si usted cree que Gold Kidney Health Plan no ha proporcionado estos servicios o
ha discriminado de otra forma sobre la base de raza, color, origen nacional, edad,
discapacidad o sexo (incluido el embarazo, la orientacion sexual y la identidad de género),
puede presentar una queja a:

Gold Kidney Health Plan — Apelaciones y Quejas

P.O. Box 285, Portsmouth, NH, 03802

1 (844) 294-6535 (TTY 711)

Fax: Attention: Gold Kidney Apelaciones y Quejas Departamento

Usted puede presentar una queja en persona, por correo postal o por fax. Si necesita ayuda
para presentar una queja, llame al 1 (844) 294-6535 (TTY 711).

Usted puede presentar también una queja de derechos civiles con el Departamento de Salud
y Servicios Humanos de los Estados Unidos, Oficina de Derechos Civiles, en forma
electronica a través del Portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o teléfono en:

Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU.
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1 (800) 368-1019, 1 (800) 537-7697 (TDD)

Hay formularios de quejas disponibles en https://www.hhs.gov/ocr/index.html



https://www.hhs.gov/ocr/index.html
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Multi-Language Insert
Multi-language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our
health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 1 (844) 294-6535. Someone who
speaks English can help you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier
pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un
intérprete, por favor llame al 1 (844) 294-6535. Alguien que hable espaiol le podra ayudar.
Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: F{{14¢ (L BRIV FMFENRSS, FEUEMZE & T Y RBE IO AT (] £E[a),
IS B RNRRSS, 1BIXER 1 (844) 294-6535, HA{ Wb L TIEF ARBREHR I, X &
—IN% &R,

Chinese Cantonese: &Y%} H (" {dt fe ol SEY) (R B vl BEAF A BE], A b BB dh oo B s ik
Yo WEWAREIRYS, ik 1 (844) 294-6535, Hif"asrh iy N Bl S At gt i), 8¢
— I RIS,

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang
anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot.
Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1 (844) 294-6535. Maaari
kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes vos
questions relatives a notre régime de santé ou d'assurancemédicaments. Pour accéder au
service d'interprétation, il vous suffit de nous appeler au 1 (844) 294-6535. Un interlocuteur
parlant Frangais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chuing tdi cé dich vu thong dich mién phi dé tra I8i cdc cau hoi vé
chudng suic khoe va chuadng trinh thuéc men. Néu qui vi can thong dich vién xin
goi 1 (844) 294-6535 sé co nhan vién ndi tiéng Viét giup dd qui vi. Bay la dich vu
mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet lhren Fragen zu unserem

Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1 (844) 294-
6535. Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: GAIE 98 B3 i ok W o) %3l A& s =gjux 5 59 Au| A2

o 1
Agskal ds U T AH| S o] &3l X3} 1 (844) 294-6535 W1 o= |5 FAHA L.
o] &5 sk HREAE mob =E QY o] AHl A= R R gy

Form CMS-10802 (Expires 12/31/25)
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Russian: Ecnu y Bac BO3HUKHYT BONPOCHI OTHOCUTENBHO CTPaAxXOBOro Ui MegukaMeHTHOro
nnaHa, Bbl MOXeTe BOCNOSIb30BaTbCA HaLWMMK BecnnaTHbIMK ycryramm nepeBogynkoB. YToobl
BOCMNOJSIb30BaTbCS yCryraMmv nepeBoa4rka, No3BoHUTE Ham no TenedoHy 1 (844) 294-6535.
Bam okaxkeT NoMOoLLb COTPYOHUK, KOTOPbIN FOBOPUT No-pycckn. [laHHasa ycnyra 6ecnnartHas.

ax e o Jpeanll Ll 455091 Jsaa sl daally slasi Al 51 g e el 5 5l an il Cileas 355 W) 1 Arabic
Ailae Aok oda eline ey Ay jal) Soath Lo add o s 1 (844) 294-6535 (o L JLaiy) (5 g e pual ¢(5 ) 8

Hindi: HR WY 1 &d1 &l i1 & §R H 310 fb T Hit g% o Sfare < & forg g9R U g
U Tamd Iuas §. Teh U UTtd R & foll, S99 89 1 (844) 294-6535 TR Tl B, Pl
Hfad Sl fg=a! SierdT § 3! Aee HR Ihdl 6. I8 U Jud 4dl &.

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande
sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero 1 (844) 294-
6535. Un nostro incaricato che parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio
gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretagao gratuitos para responder a qualquer
questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacéo. Para obter um
intérprete, contacte-nos através do numero 1 (844) 294-6535. Ira encontrar alguém que fale o
idioma Portugués para o ajudar. Este servigo é gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entéprét gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen
konsénan plan medikal oswa dwdg nou an. Pou jwenn yon entéprét, jis rele nou nan 1 (844)
294-6535. Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktory pomoze w
uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby skorzystac z
pomocy ttumacza znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1 (844) 294-6535. Ta
ustuga jest bezptatna.

Japanese: it D (EEELRER & AL AL TFET 7 S ICBET 5 ZHBICBEZ T 5729

12, HERLOEFR T —E 20BN T 53 wWFET, @k E2 THmIC e 5121,

1(844) 294-6535 =BG 723 v, HAMZGET A & " ZIBw2 L 23, ZdEploy
— 2T,
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Nombre del Medicamento

Agentes Anti Cancer

Agentes Anti Cancer

Nivel del
Medicamento

Requerimientos/
Limites

abiraterone oral tablet 250 mg, (Zytiga) 5 PA NSO; NM; NDS;

500 mg QL (120 per 30 days)

adrucil intravenous solution 2.5 (fluorouracil) 2 PA BvD

gram/50 ml

AKEEGA ORAL TABLET 100-500 5 PA NSO; NM; NDS;

MG, 50-500 MG QL (60 per 30 days)

ALECENSA ORAL CAPSULE 5 PA NSO; NM; NDS;

150 MG QL (240 per 30 days)

ALUNBRIG ORAL TABLET 180 5 PA NSO; NM; NDS;

MG, 90 MG QL (30 per 30 days)

ALUNBRIG ORAL TABLET 30 5 PA NSO; NM; NDS;

MG QL (120 per 30 days)

ALUNBRIG ORAL 5 PA NSO; NM; NDS

TABLETS,DOSE PACK 90 MG

(7)- 180 MG (23)

anastrozole oral tablet 1 mg (Arimidex) 1

ANKTIVA INTRAVESICAL 5 PA NSO; NM; NDS;

SOLUTION 400 MCG/0.4 ML QL (1.6 per 28 days)

AUGTYRO ORAL CAPSULE 40 5 PA NSO; NM; NDS;

MG QL (240 per 30 days)

AYVAKIT ORAL TABLET 100 5 PA NSO; NM; NDS;

MG, 200 MG, 25 MG, 300 MG, 50 QL (30 per 30 days)

MG

azacitidine injection recon soln (Vidaza) 5 NM; NDS

100 mg

BALVERSA ORAL TABLET 3 MG 5 PA NSO; NM; NDS;
QL (84 per 28 days)

BALVERSA ORAL TABLET 4 MG 5 PA NSO; NM; NDS;
QL (56 per 28 days)

BALVERSA ORAL TABLET 5 MG 5 PA NSO; NM; NDS;
QL (28 per 28 days)

Puede encontrar informacién sobre qué significan los simbolos y abreviaturas en esta tabla
refiriendose a las paginas de introduccion de este documento

01/01/2025



Nombre del Medicamento

Nivel del
Medicamento

Requerimientos/
Limites

MAL) ORAL TABLET 100 MG

bendamustine intravenous recon  (Treanda) 5 PA NSO; NM; NDS
soln 100 mg, 25 mg

BENDAMUSTINE (Bendeka) 5 PA NSO; NM; NDS
INTRAVENOUS SOLUTION 25

MG/ML

BENDEKA INTRAVENOUS (bendamustine) 5 PA NSO; NM; NDS
SOLUTION 25 MG/ML

bexarotene oral capsule 75 mg (Targretin) 5 PA NSO; NM; NDS
bexarotene topical gel 1 % (Targretin) 5 PA NSO; NM; NDS
bicalutamide oral tablet 50 mg (Casodex) 2

bleomyecin injection recon soln 15 2

unit, 30 unit

bortezomib injection recon soln 1 4 PA NSO

mg, 2.5 mg

bortezomib injection recon soln (Velcade) 4 PA NSO

3.5 mg

BOSULIF ORAL CAPSULE 100 5 PA NSO; NM; NDS;
MG QL (180 per 30 days)
BOSULIF ORAL CAPSULE 50 5 PA NSO; NM; NDS;
MG QL (30 per 30 days)
BOSULIF ORAL TABLET 100 5 PA NSO; NM; NDS;
MG QL (180 per 30 days)
BOSULIF ORAL TABLET 400 5 PA NSO; NM; NDS;
MG, 500 MG QL (30 per 30 days)
BRAFTOVI ORAL CAPSULE 75 5 PA NSO; NM; NDS;
MG QL (180 per 30 days)
BRUKINSA ORAL CAPSULE 80 5 PA NSO; NM; NDS;
MG QL (120 per 30 days)
CABOMETYX ORAL TABLET 20 5 PA NSO; NM; NDS;
MG, 60 MG QL (30 per 30 days)
CABOMETYX ORAL TABLET 40 5 PA NSO; NM; NDS;
MG QL (60 per 30 days)
CALQUENCE (ACALABRUTINIB 5 PA NSO; NM; NDS;

QL (60 per 30 days)

Puede encontrar informacién sobre qué significan los simbolos y abreviaturas en esta tabla
refiriendose a las paginas de introduccion de este documento

01/01/2025




Nombre del Medicamento

Nivel del
Medicamento

Requerimientos/
Limites

CALQUENCE ORAL CAPSULE 5 PA NSO; NM; NDS;

100 MG QL (60 per 30 days)

CAPRELSA ORAL TABLET 100 (vandetanib) 5 PA NSO; NM; NDS;

MG QL (60 per 30 days)

CAPRELSA ORAL TABLET 300 (vandetanib) 5 PA NSO; NM; NDS;

MG QL (30 per 30 days)

carboplatin intravenous solution  (Paraplatin) 2

10 mg/ml

cladribine intravenous solution 10 2 PA BvD

mg/10 ml

COMETRIQ ORAL CAPSULE 5 PA NSO; NM; NDS

100 MG/DAY (80 MG X1-20 MG

X1), 60 MG/DAY (20 MG X

3/DAY)

COMETRIQ ORAL CAPSULE 5 PA NSO; NM; NDS;

140 MG/DAY (80 MG X1-20 MG QL (112 per 28 days)

X3)

COPIKTRA ORAL CAPSULE 15 5 PA NSO; NM; NDS;

MG, 25 MG QL (56 per 28 days)

COTELLIC ORAL TABLET 20 5 PA NSO; NM; LA;

MG NDS; QL (63 per 28
days)

cyclophosphamide infravenous 5 PA BvD; NM; NDS

recon soln 1 gram, 2 gram, 500

mg

cyclophosphamide intravenous 5 PA BvD; NM; NDS

solution 100 mg/ml, 200 mg/ml,

500 mg/ml

cyclophosphamide oral capsule 2 PA BvD; ST

25 mg, 50 mg

cyclophosphamide oral tablet 25 3 PA BvD; ST

mg, 50 mg

DANYELZA INTRAVENOUS 5 PA NSO; NM; NDS;

SOLUTION 4 MG/ML

QL (120 per 28 days)

Puede encontrar informacién sobre qué significan los simbolos y abreviaturas en esta tabla
refiriendose a las paginas de introduccion de este documento

01/01/2025




Nombre del Medicamento

Nivel del
Medicamento

Requerimientos/
Limites

MG

DARZALEX FASPRO 5 PA NSO; NM; NDS

SUBCUTANEOUS SOLUTION

1,800 MG-30,000 UNIT/15 ML

DARZALEX INTRAVENOUS 5 PA NSO; NM; LA;

SOLUTION 20 MG/ML NDS

dasatinib oral tablet 100 mg, 140 (Sprycel) 5 PA NSO; NM; NDS;

mg, 50 mg, 70 mg, 80 mg QL (30 per 30 days)

dasatinib oral tablet 20 mg (Sprycel) 5 PA NSO; NM; NDS;
QL (90 per 30 days)

DAURISMO ORAL TABLET 100 5 PA NSO; NM; NDS;

MG QL (30 per 30 days)

DAURISMO ORAL TABLET 25 5 PA NSO; NM; NDS;

MG QL (60 per 30 days)

decitabine intravenous recon soln (Dacogen) 5 NM; NDS

50 mg

doxorubicin, peg-liposomal (Caelyx) 5 PA BvD; NM; NDS

intravenous suspension 2 mg/ml

ELIGARD (3 MONTH) 4 PA NSO

SUBCUTANEOUS SYRINGE

22.5 MG

ELIGARD (4 MONTH) 4 PA NSO

SUBCUTANEOUS SYRINGE 30

MG

ELIGARD (6 MONTH) 4 PA NSO

SUBCUTANEOUS SYRINGE 45

MG

ELIGARD SUBCUTANEOUS 4 PA NSO

SYRINGE 7.5 MG (1 MONTH)

ELREXFIO 44 MG/1.1 ML VIAL 5 PA NSO; NM; NDS

INNER, SUV, P/F 40 MG/ML

ELREXFIO SUBCUTANEOUS 5 PA NSO; NM; NDS;

SOLUTION 40 MG/ML QL (9.5 per 28 days)

EMCYT ORAL CAPSULE 140 5 NM; NDS

Puede encontrar informacién sobre qué significan los simbolos y abreviaturas en esta tabla
refiriendose a las paginas de introduccion de este documento

01/01/2025




Nombre del Medicamento

Nivel del
Medicamento

Requerimientos/
Limites

SYRINGE SUBCUTANEOUS
RECON SOLN 120 MG

EPKINLY SUBCUTANEOUS 5 PA NSO; NM; NDS

SOLUTION 4 MG/0.8 ML, 48

MG/0.8 ML

ERBITUX INTRAVENOUS 5 PA NSO; NM; NDS

SOLUTION 100 MG/50 ML, 200

MG/100 ML

ERIVEDGE ORAL CAPSULE 150 5 PA NSO; NM; NDS;

MG QL (28 per 28 days)

ERLEADA ORAL TABLET 240 5 PA NSO; NM; NDS;

MG QL (30 per 30 days)

ERLEADA ORAL TABLET 60 MG 5 PA NSO; NM; NDS;
QL (90 per 30 days)

erlotinib oral tablet 100 mg (Tarceva) 5 PA NSO; NM; NDS;
QL (60 per 30 days)

erlotinib oral tablet 150 mg (Tarceva) 5 PA NSO; NM; NDS;
QL (90 per 30 days)

erlotinib oral tablet 25 mg 5 PA NSO; NM; NDS;
QL (60 per 30 days)

ETOPOPHOS INTRAVENOUS 4

RECON SOLN 100 MG

etoposide intravenous solution 20 2

mg/ml

everolimus (antineoplastic) oral (Torpenz) 5 PA NSO; NM; NDS;

tablet 10 mg QL (56 per 28 days)

everolimus (antineoplastic) oral (Torpenz) 5 PA NSO; NM; NDS;

tablet 2.5 mg, 5 mg, 7.5 mg QL (28 per 28 days)

everolimus (antineoplastic) oral (Afinitor Disperz) 5 PA NSO; NM; NDS;

tablet for suspension 2 mg, 3 mg, QL (112 per 28 days)

5 mg

exemestane oral tablet 25 mg (Aromasin) 2

EXKIVITY ORAL CAPSULE 40 5 PA NSO; NM; NDS;

MG QL (120 per 30 days)

FIRMAGON KIT W DILUENT 5 PA BvD; NM; NDS

Puede encontrar informacién sobre qué significan los simbolos y abreviaturas en esta tabla
refiriendose a las paginas de introduccion de este documento

01/01/2025




Nombre del Medicamento

Nivel del

Requerimientos/

MG

Medicamento Limites

FIRMAGON KIT W DILUENT 3 PA BvD
SYRINGE SUBCUTANEOUS
RECON SOLN 80 MG
floxuridine injection recon soln 0.5 2 PA BvD
gram
fluorouracil intravenous solution 1 2 PA BvD
gram/20 ml, 5 gram/100 ml, 500
mg/10 ml
flutamide oral capsule 125 mg (Eulexin) 2
FOTIVDA ORAL CAPSULE 0.89 5 PA NSO; NM; NDS;
MG, 1.34 MG QL (21 per 28 days)
FRUZAQLA ORAL CAPSULE 1 5 PA NSO; NM; NDS;
MG QL (84 per 28 days)
FRUZAQLA ORAL CAPSULE 5 5 PA NSO; NM; NDS;
MG QL (21 per 28 days)
fulvestrant intramuscular syringe  (Faslodex) 5 NM; NDS
250 mgl5 ml
FYARRO INTRAVENOUS 5 PA NSO; NM; NDS
SUSPENSION FOR
RECONSTITUTION 100 MG
GAVRETO ORAL CAPSULE 100 5 PA NSO; NM; NDS;
MG QL (120 per 30 days)
gefitinib oral tablet 250 mg (Iressa) 5 PA NSO; NM; NDS;

QL (60 per 30 days)
gemcitabine infravenous recon 2 PA BvD
soln 1 gram, 2 gram, 200 mg
gemcitabine intravenous solution 2 PA BvD
1 gram/26.3 ml (38 mg/ml), 2
gram/52.6 ml (38 mg/ml), 200
mg/5.26 ml (38 mg/mi)
GILOTRIF ORAL TABLET 20 5 PA NSO; NM; NDS;
MG, 30 MG, 40 MG QL (30 per 30 days)
GLEOSTINE ORAL CAPSULE 10 (lomustine) 4
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RECON SOLN 1 MG, 10 MG

Medicamento Limites
GLEOSTINE ORAL CAPSULE (lomustine) 5 NM; NDS
100 MG, 40 MG
HERCEPTIN HYLECTA 5 PA NSO; NM; NDS;
SUBCUTANEOUS SOLUTION QL (5 per 21 days)
600 MG-10,000 UNIT/5 ML
HERZUMA INTRAVENOUS 5 PA NSO; NM; NDS
RECON SOLN 150 MG, 420 MG
hydroxyurea oral capsule 500 mg (Hydrea) 2
IBRANCE ORAL CAPSULE 100 5 PA NSO; NM; NDS;
MG, 125 MG, 75 MG QL (21 per 28 days)
IBRANCE ORAL TABLET 100 5 PA NSO; NM; NDS;
MG, 125 MG, 75 MG QL (21 per 28 days)
ICLUSIG ORAL TABLET 10 MG, 5 PA NSO; NM; NDS;
15 MG, 30 MG, 45 MG QL (30 per 30 days)
IDHIFA ORAL TABLET 100 MG, 5 PA NSO; NM; NDS;
50 MG QL (30 per 30 days)
ifosfamide intravenous recon soln (lfex) 2
1 gram
ifosfamide intravenous solution 1 2
gram/20 ml, 3 gram/60 ml
imatinib oral tablet 100 mg (Gleevec) 2 PA NSO; QL (180 per
30 days)
imatinib oral tablet 400 mg (Gleevec) 2 PA NSO; QL (60 per
30 days)
IMBRUVICA ORAL CAPSULE 5 PA NSO; NM; NDS;
140 MG QL (120 per 30 days)
IMBRUVICA ORAL CAPSULE 70 5 PA NSO; NM; NDS;
MG QL (28 per 28 days)
IMBRUVICA ORAL 5 PA NSO; NM; NDS;
SUSPENSION 70 MG/ML QL (216 per 30 days)
IMBRUVICA ORAL TABLET 140 5 PA NSO; NM; NDS;
MG, 280 MG, 420 MG, 560 MG QL (28 per 28 days)
IMDELLTRA INTRAVENOUS 5 PA NSO; NM; NDS
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IMJUDO INTRAVENOUS 5 PA NSO; NM; NDS

SOLUTION 20 MG/ML

INLYTA ORAL TABLET 1 MG 5 PA NSO; NM; NDS;
QL (180 per 30 days)

INLYTA ORAL TABLET 5 MG 5 PA NSO; NM; NDS;
QL (120 per 30 days)

INQOVI ORAL TABLET 35-100 5 PA NSO; NM; NDS;

MG QL (5 per 28 days)

INREBIC ORAL CAPSULE 100 5 PA NSO; NM; NDS;

MG QL (120 per 30 days)

irinotecan intravenous solution (Camptosar) 2

100 mgl/5 ml, 300 mg/15 ml, 40

mgl/2 ml

irinotecan intravenous solution 2

500 mg/25 ml

IWILFIN ORAL TABLET 192 MG 5 PA NSO; NM; NDS;
QL (240 per 30 days)

JAKAFI ORAL TABLET 10 MG, 5 PA NSO; NM; NDS;

15 MG, 20 MG, 25 MG, 5 MG QL (60 per 30 days)

JAYPIRCA ORAL TABLET 100 5 PA NSO; NM; NDS;

MG QL (60 per 30 days)

JAYPIRCA ORAL TABLET 50 5 PA NSO; NM; NDS;

MG QL (90 per 30 days)

JEMPERLI INTRAVENOUS 5 PA NSO; NM; NDS

SOLUTION 50 MG/ML

JYLAMVO ORAL SOLUTION 2 4 PA BvD; ST

MG/ML

KANJINTI INTRAVENOUS 5 PA NSO; NM; NDS

RECON SOLN 150 MG, 420 MG

KEYTRUDA INTRAVENOUS 5 PA NSO; NM; NDS;

SOLUTION 25 MG/ML QL (8 per 21 days)

KIMMTRAK INTRAVENOUS 5 PA NSO; NM; NDS;

SOLUTION 100 MCG/0.5 ML QL (2 per 28 days)
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KISQALI FEMARA CO-PACK 5 PA NSO; NM; NDS;
ORAL TABLET 200 MG/DAY (200 QL (49 per 28 days)
MG X 1)-2.5 MG
KISQALI FEMARA CO-PACK 5 PA NSO; NM; NDS;
ORAL TABLET 400 MG/DAY (200 QL (70 per 28 days)
MG X 2)-2.5 MG
KISQALI FEMARA CO-PACK 5 PA NSO; NM; NDS;
ORAL TABLET 600 MG/DAY (200 QL (91 per 28 days)
MG X 3)-2.5 MG
KISQALI ORAL TABLET 200 5 PA NSO; NM; NDS;
MG/DAY (200 MG X 1) QL (21 per 28 days)
KISQALI ORAL TABLET 400 5 PA NSO; NM; NDS;
MG/DAY (200 MG X 2) QL (42 per 28 days)
KISQALI ORAL TABLET 600 5 PA NSO; NM; NDS;
MG/DAY (200 MG X 3) QL (63 per 28 days)
KOSELUGO ORAL CAPSULE 10 5 PA NSO; NM; NDS;
MG QL (300 per 30 days)
KOSELUGO ORAL CAPSULE 25 5 PA NSO; NM; NDS;
MG QL (120 per 30 days)
KRAZATI ORAL TABLET 200 MG 5 PA NSO; NM; NDS;
QL (180 per 30 days)

lapatinib oral tablet 250 mg (Tykerb) 5 PA NSO; NM; NDS
LAZCLUZE ORAL TABLET 240 5 PA NSO; NM; NDS;
MG QL (30 per 30 days)
LAZCLUZE ORAL TABLET 80 5 PA NSO; NM; NDS;
MG QL (60 per 30 days)
lenalidomide oral capsule 10 mg, (Revlimid) 5 PA NSO; NM; NDS;
15 mg, 2.5 mg, 20 mg, 25 mg, 5 QL (28 per 28 days)
mg
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LENVIMA ORAL CAPSULE 10 5 PA NSO; NM; NDS
MG/DAY (10 MG X 1), 12
MG/DAY (4 MG X 3), 14
MG/DAY (10 MG X 1-4 MG X 1),
18 MG/DAY (10 MG X 1-4 MG
X2), 20 MG/DAY (10 MG X 2), 24
MG/DAY (10 MG X 2-4 MG X 1), 4
MG, 8 MG/DAY (4 MG X 2)
letrozole oral tablet 2.5 mg (Femara) 2
LEUKERAN ORAL TABLET 2 5 NM; NDS
MG
leuprolide (3 month) 4 PA NSO
intramuscular suspension for
reconstitution 22.5 mg
leuprolide subcutaneous kit 1 2 PA NSO
mg/0.2 ml
LONSURF ORAL TABLET 15- 5 PA NSO; NM; NDS;
6.14 MG QL (100 per 28 days)
LONSURF ORAL TABLET 20- 5 PA NSO; NM; NDS;
8.19 MG QL (80 per 28 days)
LOQTORZI INTRAVENOUS 5 PA NSO; NM; NDS
SOLUTION 240 MG/6 ML (40
MG/ML)
LORBRENA ORAL TABLET 100 5 PA NSO; NM; NDS;
MG QL (30 per 30 days)
LORBRENA ORAL TABLET 25 5 PA NSO; NM; NDS;
MG QL (90 per 30 days)
LUMAKRAS ORAL TABLET 120 5 PA NSO; NM; NDS;
MG QL (240 per 30 days)
LUMAKRAS ORAL TABLET 320 5 PA NSO; NM; NDS;
MG QL (90 per 30 days)
LUNSUMIO INTRAVENOUS 5 PA NSO; NM; NDS
SOLUTION 1 MG/ML
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LUPRON DEPOT (3 MONTH) 5 PA NSO; NM; NDS

INTRAMUSCULAR SYRINGE

KIT 22.5 MG

LUPRON DEPOT (4 MONTH) 5 PA NSO; NM; NDS

INTRAMUSCULAR SYRINGE

KIT 30 MG

LUPRON DEPOT (6 MONTH) 5 PA NSO; NM; NDS

INTRAMUSCULAR SYRINGE

KIT 45 MG

LUPRON DEPOT 5 PA NSO; NM; NDS

INTRAMUSCULAR SYRINGE

KIT 7.5 MG

LYNPARZA ORAL TABLET 100 5 PA NSO; NM; NDS;

MG, 150 MG QL (120 per 30 days)

LYSODREN ORAL TABLET 500 5 NM; NDS

MG

LYTGOBI ORAL TABLET 12 5 PA NSO; NM; NDS;

MG/DAY (4 MG X 3), 16 MG/DAY QL (140 per 28 days)

(4 MG X 4), 20 MG/DAY (4 MG X

9)

MARGENZA INTRAVENOUS 5 PA NSO; NM; NDS

SOLUTION 25 MG/ML

MATULANE ORAL CAPSULE 50 5 NM; NDS

MG

megestrol oral tablet 20 mg, 40 2

mg

MEKINIST ORAL RECON SOLN 5 PA NSO; NM; NDS;

0.05 MG/ML QL (1260 per 30 days)

MEKINIST ORAL TABLET 0.5 5 PA NSO; NM; NDS;

MG QL (90 per 30 days)

MEKINIST ORAL TABLET 2 MG 5 PA NSO; NM; NDS;
QL (30 per 30 days)

MEKTOVI ORAL TABLET 15 MG 5 PA NSO; NM; NDS;
QL (180 per 30 days)

mercaptopurine oral tablet 50 mg 2
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methotrexate sodium (pf) injection 2

recon soln 1 gram

methotrexate sodium (pf) injection 2

solution 25 mg/ml

methotrexate sodium injection 2

solution 25 mg/iml

methotrexate sodium oral tablet 2 PA BvD; ST

2.5 mg

mitoxantrone intravenous 2

concentrate 2 mg/iml

MVASI INTRAVENOUS 5 PA NSO; NM; NDS

SOLUTION 25 MG/ML

NERLYNX ORAL TABLET 40 MG 5 PA NSO; NM; NDS;
QL (180 per 30 days)

nilutamide oral tablet 150 mg (Nilandron) 5 NM; NDS

NINLARO ORAL CAPSULE 2.3 5 PA NSO; NM; NDS;

MG, 3 MG, 4 MG QL (3 per 28 days)

NUBEQA ORAL TABLET 300 MG 5 PA NSO; NM; NDS;
QL (120 per 30 days)

ODOMZO ORAL CAPSULE 200 5 PA NSO; NM; LA;

MG NDS

OGIVRI INTRAVENOUS RECON 5 PA NSO; NM; NDS

SOLN 150 MG, 420 MG

OGSIVEO ORAL TABLET 100 5 PA NSO; NM; NDS;

MG, 150 MG QL (60 per 30 days)

OGSIVEO ORAL TABLET 50 MG 5 PA NSO; NM; NDS;
QL (180 per 30 days)

OJEMDA ORAL SUSPENSION 5 PA NSO; NM; NDS;

FOR RECONSTITUTION 25 QL (96 per 28 days)

MG/ML

OJEMDA ORAL TABLET 400 5 PA NSO; NM; NDS;

MG/WEEK (100 MG X 4), 500 QL (24 per 28 days)

MG/WEEK (100 MG X 5), 600

MG/WEEK (100 MG X 6)
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OJJAARA ORAL TABLET 100 5 PA NSO; NM; NDS;
MG, 150 MG, 200 MG QL (30 per 30 days)
ONTRUZANT INTRAVENOUS 5 PA NSO; NM; NDS
RECON SOLN 150 MG, 420 MG
ONUREG ORAL TABLET 200 5 PA NSO; NM; NDS;
MG, 300 MG QL (14 per 28 days)
OPDIVO INTRAVENOUS 5 PA NSO; NM; NDS
SOLUTION 100 MG/10 ML, 120
MG/12 ML, 240 MG/24 ML, 40
MG/4 ML
OPDUALAG INTRAVENOUS 5 PA NSO; NM; NDS
SOLUTION 240-80 MG/20 ML
ORSERDU ORAL TABLET 345 5 PA NSO; NM; NDS;
MG QL (30 per 30 days)
ORSERDU ORAL TABLET 86 5 PA NSO; NM; NDS;
MG QL (90 per 30 days)
oxaliplatin intravenous recon soln 2
100 mg, 50 mg
oxaliplatin intravenous solution 2
100 mg/20 ml, 200 mg/40 ml, 50
mg/10 ml (6 mg/ml)
paclitaxel infravenous concentrate 2 PA BvD
6 mg/ml
paclitaxel protein-bound (Abraxane) 5 PA BvD; NM; NDS
intravenous suspension for
reconstitution 100 mg
pazopanib oral tablet 200 mg (Votrient) 5 PA NSO; NM; NDS;
QL (120 per 30 days)
PEMAZYRE ORAL TABLET 13.5 5 PA NSO; NM; NDS;
MG, 4.5 MG, 9 MG QL (30 per 30 days)
pemetrexed disodium intravenous 5 NM; NDS
recon soln 1,000 mg, 750 mg
pemetrexed disodium intravenous 5 NM; NDS
solution 25 mg/ml
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pemetrexed intravenous recon 5 NM; NDS
soln 100 mg, 500 mg
PEMRYDI RTU INTRAVENOUS 5 NM; NDS
SOLUTION 10 MG/ML
PIQRAY ORAL TABLET 200 5 PA NSO; NM; NDS;
MG/DAY (200 MG X 1) QL (28 per 28 days)
PIQRAY ORAL TABLET 250 5 PA NSO; NM; NDS;
MG/DAY (200 MG X1-50 MG X1), QL (56 per 28 days)
300 MG/DAY (150 MG X 2)
POMALYST ORAL CAPSULE 1 5 PA NSO; NM; NDS;
MG, 2 MG, 3 MG, 4 MG QL (21 per 28 days)
PURIXAN ORAL SUSPENSION 5 NM; NDS
20 MG/ML
QINLOCK ORAL TABLET 50 MG 5 PA NSO; NM; NDS;
QL (90 per 30 days)

RETEVMO ORAL CAPSULE 40 5 PA NSO; NM; NDS;
MG QL (180 per 30 days)
RETEVMO ORAL CAPSULE 80 5 PA NSO; NM; NDS;
MG QL (120 per 30 days)
RETEVMO ORAL TABLET 120 5 PA NSO; NM; NDS;
MG, 160 MG QL (60 per 30 days)
RETEVMO ORAL TABLET 40 5 PA NSO; NM; NDS;
MG QL (180 per 30 days)
RETEVMO ORAL TABLET 80 5 PA NSO; NM; NDS;
MG QL (120 per 30 days)
REZLIDHIA ORAL CAPSULE 150 5 PA NSO; NM; NDS;
MG QL (60 per 30 days)
RIABNI INTRAVENOUS 5 PA NSO; NM; NDS
SOLUTION 10 MG/ML
RITUXAN HYCELA 5 PA NSO; NM; NDS
SUBCUTANEOUS SOLUTION
1400 MG/11.7 ML (120 MG/ML),
1600 MG/13.4 ML (120 MG/ML)
ROZLYTREK ORAL CAPSULE 5 PA NSO; NM; NDS;
100 MG QL (180 per 30 days)
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ROZLYTREK ORAL CAPSULE 5 PA NSO; NM; NDS;
200 MG QL (90 per 30 days)
ROZLYTREK ORAL PELLETS IN 5 PA NSO; NM; NDS;
PACKET 50 MG QL (360 per 30 days)
RUBRACA ORAL TABLET 200 5 PA NSO; NM; NDS;
MG, 250 MG, 300 MG QL (120 per 30 days)
RUXIENCE INTRAVENOUS 5 PA NSO; NM; NDS
SOLUTION 10 MG/ML
RYBREVANT INTRAVENOUS 5 PA NSO; NM; NDS
SOLUTION 50 MG/ML
RYDAPT ORAL CAPSULE 25 5 PA NSO; NM; NDS;
MG QL (224 per 28 days)
RYTELO INTRAVENOUS 5 PA NSO; NM; NDS
RECON SOLN 188 MG, 47 MG
SCEMBLIX ORAL TABLET 100 5 PA NSO; NM; NDS;
MG QL (120 per 30 days)
SCEMBLIX ORAL TABLET 20 5 PA NSO; NM; NDS;
MG QL (60 per 30 days)
SCEMBLIX ORAL TABLET 40 5 PA NSO; NM; NDS;
MG QL (300 per 30 days)
SOLTAMOX ORAL SOLUTION 5 NM; NDS
20 MG/10 ML
sorafenib oral tablet 200 mg (Nexavar) 5 PA NSO; NM; NDS;
QL (120 per 30 days)
SPRYCEL ORAL TABLET 100 (dasatinib) 5 PA NSO; NM; NDS;
MG, 140 MG, 50 MG, 70 MG, 80 QL (30 per 30 days)
MG
SPRYCEL ORAL TABLET 20 MG (dasatinib) 5 PA NSO; NM; NDS;
QL (90 per 30 days)
STIVARGA ORAL TABLET 40 5 PA NSO; NM; NDS;
MG QL (84 per 28 days)
sunitinib malate oral capsule 12.5 (Sutent) 5 PA NSO; NM; NDS;
mg, 256 mg, 37.5 mg, 50 mg QL (28 per 28 days)
SYNRIBO SUBCUTANEOUS 5 PA NSO; NM; NDS
RECON SOLN 3.5 MG
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TABLOID ORAL TABLET 40 MG  (thioguanine) 4
TABRECTA ORAL TABLET 150 5 PA NSO; NM; NDS;
MG, 200 MG QL (112 per 28 days)
TAFINLAR ORAL CAPSULE 50 5 PA NSO; NM; NDS;
MG, 75 MG QL (120 per 30 days)
TAFINLAR ORAL TABLET FOR 5 PA NSO; NM; NDS;
SUSPENSION 10 MG QL (900 per 30 days)
TAGRISSO ORAL TABLET 40 5 PA NSO; NM; LA;
MG, 80 MG NDS; QL (30 per 30
days)

TALVEY SUBCUTANEOUS 5 PA NSO; NM; NDS
SOLUTION 2 MG/ML, 40 MG/ML
TALZENNA ORAL CAPSULE 0.1 5 PA NSO; NM; NDS;
MG, 0.25 MG, 0.35 MG, 0.5 MG, QL (30 per 30 days)
0.75 MG, 1 MG
tamoxifen oral tablet 10 mg, 20 2
mg
TASIGNA ORAL CAPSULE 150 5 PA NSO; NM; NDS;
MG, 200 MG QL (112 per 28 days)
TASIGNA ORAL CAPSULE 50 5 PA NSO; NM; NDS;
MG QL (120 per 30 days)
TAZVERIK ORAL TABLET 200 5 PA NSO; NM; NDS;
MG QL (240 per 30 days)
TECENTRIQ INTRAVENOUS 5 PA NSO; NM; NDS
SOLUTION 1,200 MG/20 ML (60
MG/ML), 840 MG/14 ML (60
MG/ML)
TECVAYLI SUBCUTANEOUS 5 PA NSO; NM; NDS
SOLUTION 10 MG/ML, 90
MG/ML
TEPMETKO ORAL TABLET 225 5 PA NSO; NM; NDS;
MG QL (60 per 30 days)
TEVIMBRA INTRAVENOUS 5 PA NSO; NM; NDS
SOLUTION 10 MG/ML
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TIBSOVO ORAL TABLET 250 5 PA NSO; NM; NDS;

MG QL (60 per 30 days)

TICE BCG INTRAVESICAL 4

SUSPENSION FOR

RECONSTITUTION 50 MG

TIVDAK INTRAVENOUS RECON 5 PA NSO; NM; NDS;

SOLN 40 MG QL (5 per 21 days)

toposar intravenous solution 20 (etoposide) 2

mg/ml

toremifene oral tablet 60 mg (Fareston) 5 NM; NDS

torpenz oral tablet 10 mg (everolimus 5 PA NSO; NM; NDS;
(antineoplastic)) QL (60 per 30 days)

torpenz oral tablet 2.5 mg, 5 mg,  (everolimus 5 PA NSO; NM; NDS;

7.5 mg (antineoplastic)) QL (30 per 30 days)

TRAZIMERA INTRAVENOUS 5 PA NSO; NM; NDS

RECON SOLN 150 MG, 420 MG

TRELSTAR INTRAMUSCULAR 4 PA NSO

SUSPENSION FOR

RECONSTITUTION 11.25 MG,

22.5 MG, 3.75 MG

tretinoin (antineoplastic) oral 5 NM; NDS

capsule 10 mg

TRUQAP ORAL TABLET 160 5 PA NSO; NM; NDS;

MG, 200 MG QL (64 per 28 days)

TRUSELTIQ ORAL CAPSULE 5 PA NSO; NM; NDS

100 MG/DAY (100 MG X 1), 125

MG/DAY (100 MG X1-25MG X1),

50 MG/DAY (25 MG X 2), 75

MG/DAY (25 MG X 3)

TRUXIMA INTRAVENOUS 5 PA NSO; NM; NDS

SOLUTION 10 MG/ML

TUKYSA ORAL TABLET 150 MG 5 PA NSO; NM; NDS;

QL (120 per 30 days)
TUKYSA ORAL TABLET 50 MG 5 PA NSO; NM; NDS;

QL (300 per 30 days)
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TURALIO ORAL CAPSULE 125 5 PA NSO; NM; NDS;

MG, 200 MG QL (120 per 30 days)

VANFLYTA ORAL TABLET 17.7 5 PA NSO; NM; NDS

MG, 26.5 MG

VEGZELMA INTRAVENOUS 5 PA NSO; NM; NDS

SOLUTION 25 MG/ML

VENCLEXTA ORAL TABLET 10 3 PA NSO; LA; QL (60

MG per 30 days)

VENCLEXTA ORAL TABLET 100 5 PA NSO; NM; LA;

MG NDS; QL (180 per 30
days)

VENCLEXTA ORAL TABLET 50 5 PA NSO; NM; LA;

MG NDS; QL (30 per 30
days)

VENCLEXTA STARTING PACK 5 PA NSO; NM; LA;

ORAL TABLETS,DOSE PACK 10 NDS

MG-50 MG- 100 MG

VERZENIO ORAL TABLET 100 5 PA NSO; NM; NDS;

MG, 150 MG, 200 MG, 50 MG QL (56 per 28 days)

vinblastine intravenous solution 1 2 PA BvD

mg/ml

vincasar pfs intravenous solution  (vincristine) 2 PA BvD

1 mg/ml, 2 mg/2 ml

vincristine intravenous solution 1 (Vincasar PFS) 2 PA BvD

mgiml, 2 mg/2 ml

vinorelbine intravenous solution 2

10 mg/ml, 50 mg/5 ml

VITRAKVI ORAL CAPSULE 100 5 PA NSO; NM; NDS;

MG QL (60 per 30 days)

VITRAKVI ORAL CAPSULE 25 5 PA NSO; NM; NDS;

MG QL (180 per 30 days)

VITRAKVI ORAL SOLUTION 20 5 PA NSO; NM; NDS;

MG/ML QL (300 per 30 days)

VIZIMPRO ORAL TABLET 15 5 PA NSO; NM; NDS;

MG, 30 MG, 45 MG QL (30 per 30 days)
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VONJO ORAL CAPSULE 100 5 PA NSO; NM; NDS;
MG QL (120 per 30 days)
VORANIGO ORAL TABLET 10 5 PA NSO; NM; NDS
MG, 40 MG
WELIREG ORAL TABLET 40 MG 5 PA NSO; NM; NDS;
QL (90 per 30 days)
XALKORI ORAL CAPSULE 200 5 PA NSO; NM; NDS;
MG, 250 MG QL (120 per 30 days)
XALKORI ORAL PELLET 150 5 PA NSO; NM; NDS;
MG QL (180 per 30 days)
XALKORI ORAL PELLET 20 MG 5 PA NSO; NM; NDS;
QL (240 per 30 days)
XALKORI ORAL PELLET 50 MG 5 PA NSO; NM; NDS;
QL (120 per 30 days)
XATMEP ORAL SOLUTION 2.5 4 PA BvD; ST
MG/ML
XOSPATA ORAL TABLET 40 MG 5 PA NSO; NM; NDS;
QL (90 per 30 days)
XPOVIO ORAL TABLET 100 5 PA NSO; NM; NDS;
MG/WEEK (50 MG X 2), 40MG QL (8 per 28 days)
TWICE WEEK (40 MG X 2), 80
MG/WEEK (40 MG X 2)
XPOVIO ORAL TABLET 40 5 PA NSO; NM; NDS;
MG/WEEK (40 MG X 1), 60 QL (4 per 28 days)
MG/WEEK (60 MG X 1)
XPOVIO ORAL TABLET 60MG 5 PA NSO; NM; NDS;
TWICE WEEK (120 MG/WEEK) QL (24 per 28 days)
XPOVIO ORAL TABLET 80MG 5 PA NSO; NM; NDS;
TWICE WEEK (160 MG/WEEK) QL (32 per 28 days)
XTANDI ORAL CAPSULE 40 MG 5 PA NSO; NM; NDS;
QL (120 per 30 days)
XTANDI ORAL TABLET 40 MG 5 PA NSO; NM; NDS;
QL (120 per 30 days)
XTANDI ORAL TABLET 80 MG 5 PA NSO; NM; NDS;
QL (60 per 30 days)
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Nombre del Medicamento

Nivel del
Medicamento

Requerimientos/
Limites

SOLUTION 500 MG/20 ML

Agentes Anti-Adicciéon/De
Tratamiento De Abuso De

Sustancias

YERVOY INTRAVENOUS 5 PA NSO; NM; NDS

SOLUTION 200 MG/40 ML (5

MG/ML), 50 MG/10 ML (5

MG/ML)

YONSA ORAL TABLET 125 MG 5 PA NSO; NM; NDS;
QL (120 per 30 days)

ZEJULA ORAL CAPSULE 100 5 PA NSO; NM; NDS;

MG QL (90 per 30 days)

ZEJULA ORAL TABLET 100 MG, 5 PA NSO; NM; NDS;

200 MG, 300 MG QL (30 per 30 days)

ZELBORAF ORAL TABLET 240 5 PA NSO; NM; NDS;

MG QL (240 per 30 days)

ZIRABEV INTRAVENOUS 5 PA NSO; NM; NDS

SOLUTION 25 MG/ML

ZOLADEX SUBCUTANEOUS 4 PA NSO

IMPLANT 10.8 MG, 3.6 MG

ZOLINZA ORAL CAPSULE 100 5 NM; NDS

MG

ZYDELIG ORAL TABLET 100 5 PA NSO; NM; NDS;

MG, 150 MG QL (60 per 30 days)

ZYKADIA ORAL TABLET 150 5 PA NSO; NM; NDS;

MG QL (84 per 28 days)

ZYNLONTA INTRAVENOUS 5 PA NSO; NM; NDS

RECON SOLN 10 MG

ZYNYZ INTRAVENOUS 5 PA NSO; NM; NDS;

QL (20 per 28 days)

Agentes Anti-Adicciéon/De
Tratamiento De Abuso De
Sustancias

acamprosate oral tablet,delayed
release (drlec) 333 mg
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Nombre del Medicamento

Nivel del
Medicamento

Requerimientos/
Limites

0.5mg (11)- 1 mg (42) Month Box)

buprenorphine hcl sublingual 2 QL (90 per 30 days)
tablet 2 mg, 8 mg

buprenorphine-naloxone (Suboxone) 2 QL (60 per 30 days)
sublingual film 12-3 mg

buprenorphine-naloxone (Suboxone) 2 QL (90 per 30 days)
sublingual film 2-0.5 mg, 4-1 mg,

8-2 mg

buprenorphine-naloxone 2 QL (90 per 30 days)
sublingual tablet 2-0.5 mg, 8-2 mg

bupropion hcl (smoking deter) 2

oral tablet extended release 12 hr

150 mg

disulfiram oral tablet 250 mg, 500 2

mg

KLOXXADO NASAL 3 QL (4 per 30 days)
SPRAY,NON-AEROSOL 8

MG/ACTUATION

naloxone injection solution 0.4 2

mg/ml

naloxone injection syringe 0.4 2

mgi/ml, 0.4 mg/ml (prefilled

syringe), 1 mg/ml

naloxone nasal spray,non-aerosol (Narcan) 2 QL (4 per 30 days)
4 mglactuation

naltrexone oral tablet 50 mg 2

NICOTROL INHALATION 4

CARTRIDGE 10 MG

NICOTROL NS NASAL 4 QL (240 per 180 days)
SPRAY,NON-AEROSOL 10

MG/ML

varenicline oral tablet 0.5 mg, 1 2 QL (336 per 365 days)
mg (56 pack)

varenicline oral tablet 1 mg (Chantix) 2 QL (336 per 365 days)
varenicline oral tablets,dose pack (Chantix Starting 2
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Nombre del Medicamento

Agentes Antiansiedad

Benzodiacepinas

Nivel del
Medicamento

Requerimientos/
Limites

alprazolam oral tablet 0.25 mg, (Xanax) 1 QL (120 per 30 days)
0.5 mg, 1 mg

alprazolam oral tablet 2 mg (Xanax) 1 QL (150 per 30 days)
alprazolam oral tablet extended  (Xanax XR) 2 QL (120 per 30 days)
release 24 hr 0.5 mg, 1 mg, 2 mg

alprazolam oral tablet extended  (Xanax XR) 2 QL (90 per 30 days)
release 24 hr 3 mg

chlordiazepoxide hcl oral capsule 1 QL (120 per 30 days)
10 mg, 25 mg, 5 mg

clonazepam oral tablet 0.5 mg, 1  (Klonopin) 1 QL (90 per 30 days)
mg

clonazepam oral tablet 2 mg (Klonopin) 1 QL (300 per 30 days)
clonazepam oral 2 QL (90 per 30 days)
tablet, disintegrating 0.125 mg,

0.25mg, 0.5 mg, 1 mg

clonazepam oral 2 QL (300 per 30 days)
tablet,disintegrating 2 mg

clorazepate dipotassium oral 2 QL (180 per 30 days)
tablet 15 mg, 3.75 mg, 7.5 mg

diazepam injection solution 5 2 QL (10 per 28 days)
mg/ml

diazepam injection syringe 5 2

mg/ml

diazepam intensol oral (diazepam) 2 QL (1200 per 30 days)
concentrate 5 mg/iml

diazepam oral solution 5 mg/5 ml 2 QL (1200 per 30 days)
(1 mg/ml)

diazepam oral tablet 10 mg, 2 mg, (Valium) 1 QL (120 per 30 days)
5 mg

estazolam oral tablet 1 mg 2 QL (60 per 30 days)
estazolam oral tablet 2 mg 2 QL (30 per 30 days)
flurazepam oral capsule 15 mg 2 QL (60 per 30 days)
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Nombre del Medicamento

Nivel del

Requerimientos/

Agentes Antidemencia

Medicamento Limites
flurazepam oral capsule 30 mg 2 QL (30 per 30 days)
lorazepam 2 mg/ml oral concent  (Lorazepam Intensol) 2 QL (150 per 30 days)
lorazepam 4 mg/ml vial inner (Ativan) 1
lorazepam injection solution 2 (Ativan) 1 QL (2 per 30 days)
mg/ml
lorazepam injection solution 4 (Ativan) 4 QL (2 per 30 days)
mg/ml|
lorazepam injection syringe 2 1 QL (2 per 30 days)
mg/ml
lorazepam intensol oral (lorazepam) 2 QL (150 per 30 days)
concentrate 2 mg/ml
lorazepam oral tablet 0.5 mg, 1 (Ativan) 1 QL (90 per 30 days)
mg
lorazepam oral tablet 2 mg (Ativan) 1 QL (150 per 30 days)
oxazepam oral capsule 10 mg, 15 2 QL (120 per 30 days)
mg, 30 mg
temazepam oral capsule 15 mg,  (Restoril) 1 QL (30 per 30 days)
30 mg
temazepam oral capsule 22.5 mg (Restoril) 2 QL (30 per 30 days)
temazepam oral capsule 7.5 mg  (Restoril) 2 QL (120 per 30 days)
triazolam oral tablet 0.125 mg 2 QL (120 per 30 days)
triazolam oral tablet 0.25 mg (Halcion) 2 QL (60 per 30 days)

Agentes Antidemencia

pellets 24 hr 16 mg, 24 mg, 8 mg

donepezil oral tablet 10 mg, 5 mg (Aricept) 1 QL (30 per 30 days)
donepezil oral tablet 23 mg (Aricept) 2 QL (30 per 30 days)
donepezil oral 2

tablet,disintegrating 10 mg

donepezil oral 2 QL (30 per 30 days)
tablet, disintegrating 5 mg

ergoloid oral tablet 1 mg 2

galantamine oral capsule,ext rel. 2 QL (30 per 30 days)
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Nombre del Medicamento

Nivel del
Medicamento

Requerimientos/
Limites

hour 13.3 mg/24 hour, 4.6 mg/24
hour, 9.5 mg/24 hour

Agentes Antidiabeticos, Varios

galantamine oral solution 4 mg/ml 2 QL (200 per 30 days)
galantamine oral tablet 12 mg, 4 2 QL (60 per 30 days)
mg, 8 mg

memantine oral (Namenda XR) 2 ST; QL (30 per 30
capsule,sprinkle,er 24hr 14 mgq, days)

21 mg, 28 mg, 7 mg

memantine oral solution 2 mg/ml| 2 QL (300 per 30 days)
memantine oral tablet 10 mg, 5 2 QL (60 per 30 days)
mg

NAMZARIC ORAL 4 ST
CAP,SPRINKLE,ER 24HR DOSE

PACK 7/14/21/28 MG-10 MG

NAMZARIC ORAL 4 ST; QL (30 per 30
CAPSULE,SPRINKLE,ER 24HR days)

14-10 MG, 21-10 MG, 28-10 MG,

7-10 MG

rivastigmine tartrate oral capsule 2

1.5 mg, 3mg, 4.5 mg, 6 mg

rivastigmine transdermal patch 24 (Exelon Patch) 2 QL (30 per 30 days)

Agentes Antidiabetico

acarbose oral tablet 100 mg, 25  (Precose) 2

mg, 50 mg

FARXIGA ORAL TABLET 10 MG, (dapagliflozin 3 QL (30 per 30 days)
5 MG propanediol)

GLYXAMBI ORAL TABLET 10-5 3 QL (30 per 30 days)
MG, 25-5 MG

JANUMET ORAL TABLET 50- 3 QL (60 per 30 days)
1,000 MG, 50-500 MG

JANUMET XR ORAL TABLET, 3 QL (30 per 30 days)
ER MULTIPHASE 24 HR 100-

1,000 MG
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Nombre del Medicamento

Nivel del
Medicamento

Requerimientos/
Limites

PEN INJECTOR 10 MG/0.5 ML,
12.5 MG/0.5 ML, 15 MG/0.5 ML,
2.5 MG/0.5 ML, 5 MG/0.5 ML, 7.5
MG/0.5 ML

JANUMET XR ORAL TABLET, 3 QL (60 per 30 days)

ER MULTIPHASE 24 HR 50-

1,000 MG, 50-500 MG

JANUVIA ORAL TABLET 100 3 QL (30 per 30 days)

MG, 25 MG, 50 MG

JARDIANCE ORAL TABLET 10 3 QL (30 per 30 days)

MG, 25 MG

JENTADUETO ORAL TABLET 3 QL (60 per 30 days)

2.5-1,000 MG, 2.5-500 MG, 2.5-

850 MG

JENTADUETO XR ORAL 3 QL (60 per 30 days)

TABLET, IR - ER, BIPHASIC

24HR 2.5-1,000 MG

JENTADUETO XR ORAL 3 QL (30 per 30 days)

TABLET, IR - ER, BIPHASIC

24HR 5-1,000 MG

metformin oral solution 500 mg/5 (Riomet) 2 QL (765 per 30 days)

ml

metformin oral tablet 1,000 mg 1 QL (75 per 30 days)

metformin oral tablet 500 mg 1 QL (150 per 30 days)

metformin oral tablet 850 mg 1 QL (90 per 30 days)

metformin oral tablet extended 1 QL (120 per 30 days)

release 24 hr 500 mg

metformin oral tablet extended 1 QL (60 per 30 days)

release 24 hr 750 mg

mifepristone oral tablet 300 mg (Korlym) 5 PA; NM; NDS; QL
(112 per 28 days)

miglitol oral tablet 100 mg, 25 mg, 2 QL (90 per 30 days)

50 mg

MOUNJARO SUBCUTANEOUS 3 PA; QL (2 per 28 days)
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Nombre del Medicamento

Nivel del
Medicamento

Requerimientos/
Limites

IR - ER, BIPHASIC 24HR 12.5-
1,000 MG, 5-1,000 MG

nateglinide oral tablet 120 mg, 60 2 QL (90 per 30 days)
mg

OZEMPIC SUBCUTANEOUS 3 PA; QL (3 per 28 days)
PEN INJECTOR 0.25 MG OR 0.5

MG (2 MG/3 ML), 0.25 MG OR

0.5 MG(2 MG/1.5 ML), 1

MG/DOSE (2 MG/1.5 ML), 1

MG/DOSE (4 MG/3 ML), 2

MG/DOSE (8 MG/3 ML)

pioglitazone oral tablet 15 mg, 30 (Actos) 1 QL (30 per 30 days)
mg, 45 mg

pioglitazone-metformin oral tablet 2 QL (90 per 30 days)
15-500 mg

pioglitazone-metformin oral tablet (Actoplus MET) 2 QL (90 per 30 days)
15-850 mg

repaglinide oral tablet 0.5 mg, 1 2 QL (120 per 30 days)
mg

repaglinide oral tablet 2 mg 2 QL (240 per 30 days)
RYBELSUS ORAL TABLET 14 3 PA; QL (30 per 30
MG, 3 MG, 7 MG days)

SYMLINPEN 120 5 PA; NM; NDS; QL
SUBCUTANEOUS PEN (10.8 per 28 days)
INJECTOR 2,700 MCG/2.7 ML

SYMLINPEN 60 5 PA; NM; NDS; QL
SUBCUTANEOUS PEN (10.8 per 28 days)
INJECTOR 1,500 MCG/1.5 ML

SYNJARDY ORAL TABLET 12.5- 3 QL (60 per 30 days)
1,000 MG, 12.5-500 MG, 5-1,000

MG, 5-500 MG

SYNJARDY XR ORAL TABLET, 3 QL (30 per 30 days)
IR - ER, BIPHASIC 24HR 10-

1,000 MG, 25-1,000 MG

SYNJARDY XR ORAL TABLET, 3 QL (60 per 30 days)
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Nombre del Medicamento

Nivel del
Medicamento

Requerimientos/
Limites

INSULIN SUBCUTANEOUS
SOLUTION 500 UNIT/ML

TRADJENTA ORAL TABLET 5 3 QL (30 per 30 days)
MG

TRIJARDY XR ORAL TABLET, 3 QL (30 per 30 days)
IR - ER, BIPHASIC 24HR 10-5-

1,000 MG, 25-5-1,000 MG

TRIJARDY XR ORAL TABLET, 3 QL (60 per 30 days)
IR - ER, BIPHASIC 24HR 12.5-

2.5-1,000 MG, 5-2.5-1,000 MG

TRULICITY SUBCUTANEOUS 3 PA; QL (2 per 28 days)
PEN INJECTOR 0.75 MG/0.5 ML,

1.5 MG/0.5 ML, 3 MG/0.5 ML, 4.5

MG/0.5 ML

XIGDUO XR ORAL TABLET, IR - (dapaglifloz propaned- 3 QL (30 per 30 days)
ER, BIPHASIC 24HR 10-1,000 metformin)

MG

XIGDUO XR ORAL TABLET, IR - 3 QL (30 per 30 days)
ER, BIPHASIC 24HR 10-500 MG

XIGDUO XR ORAL TABLET, IR - 3 QL (60 per 30 days)
ER, BIPHASIC 24HR 2.5-1,000

MG, 5-500 MG

XIGDUO XR ORAL TABLET, IR - (dapaglifloz propaned- 3 QL (60 per 30 days)
ER, BIPHASIC 24HR 5-1,000 MG metformin)
Insulinas

FIASP FLEXTOUCH U-100 6 max $35 copay per
INSULIN SUBCUTANEOUS month supply; QL (30
INSULIN PEN 100 UNIT/ML (3 per 28 days)

ML)

FIASP PENFILL U-100 INSULIN 6 max $35 copay per
SUBCUTANEOUS CARTRIDGE month supply; QL (30
100 UNIT/ML (3 ML) per 28 days)

FIASP U-100 INSULIN 6 max $35 copay per
SUBCUTANEOUS SOLUTION month supply; QL (40
100 UNIT/ML per 28 days)
HUMULIN R U-500 (CONC) 6 max $35 copay per

month supply; QL (40
per 28 days)
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Nombre del Medicamento

Nivel del
Medicamento

Requerimientos/
Limites

SUBCUTANEOUS INSULIN PEN
100 UNIT/ML (3 ML)

HUMULIN R U-500 (CONC) 6 max $35 copay per

KWIKPEN SUBCUTANEOUS month supply; QL (24

INSULIN PEN 500 UNIT/ML (3 per 28 days)

ML)

insulin asp prt-insulin aspart (Novolog Mix 70- 6 max $35 copay per

subcutaneous insulin pen 100 30FlexPen U-100) month supply; QL (30

unit/ml (70-30) per 28 days)

insulin asp prt-insulin aspart (Novolog Mix 70-30 U- 6 max $35 copay per

subcutaneous solution 100 unit/ml 100 Insuln) month supply; QL (40

(70-30) per 28 days)

insulin aspart u-100 (Novolog PenFill U- 6 max $35 copay per

Subcutaneous cartridge 100 100 Insulin) month supply; QL (30

unit/ml per 28 days)

insulin aspart u-100 (Novolog FlexPen U- 6 max $35 copay per

subcutaneous insulin pen 100 100 Insulin) month supply; QL (30

unit/ml (3 ml) per 28 days)

insulin aspart u-100 (Novolog U-100 6 max $35 copay per

subcutaneous solution 100 unit/ml Insulin aspart) month supply; QL (40
per 28 days)

LANTUS SOLOSTAR U-100 (insulin glargine) 6 max $35 copay per

INSULIN SUBCUTANEOUS month supply

INSULIN PEN 100 UNIT/ML (3

ML)

LANTUS U-100 INSULIN (insulin glargine) 6 max $35 copay per

SUBCUTANEOUS SOLUTION month supply

100 UNIT/ML

NOVOLIN 70/30 U-100 INSULIN 6 max $35 copay per

SUBCUTANEOUS month supply; QL (40

SUSPENSION 100 UNIT/ML (70- per 28 days)

30)

NOVOLIN 70-30 FLEXPEN U- 6 max $35 copay per

100 SUBCUTANEOUS INSULIN month supply; QL (30

PEN 100 UNIT/ML (70-30) per 28 days)

NOVOLIN N FLEXPEN 6 max $35 copay per

month supply; QL (30
per 28 days)
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Nombre del Medicamento

Nivel del
Medicamento

Requerimientos/
Limites

SUBCUTANEOUS SOLUTION
100 UNIT/ML

NOVOLIN N NPH U-100 INSULIN 6 max $35 copay per
SUBCUTANEOUS month supply; QL (40
SUSPENSION 100 UNIT/ML per 28 days)
NOVOLIN R FLEXPEN 6 max $35 copay per
SUBCUTANEOUS INSULIN PEN month supply; QL (30
100 UNIT/ML (3 ML) per 28 days)
NOVOLIN R REGULAR U100 6 max $35 copay per
INSULIN INJECTION SOLUTION month supply; QL (40
100 UNIT/ML per 28 days)
SEMGLEE(INSULIN GLARGINE- (insulin glargine-yfgn) 6 max $35 copay per
YFGN) SUBCUTANEOUS month supply
SOLUTION 100 UNIT/ML

SEMGLEE(INSULIN GLARG- (insulin glargine-yfgn) 6 max $35 copay per
YFGN)PEN SUBCUTANEOUS month supply
INSULIN PEN 100 UNIT/ML (3

ML)

SOLIQUA 100/33 6 max $35 copay per
SUBCUTANEOUS INSULIN PEN month supply; QL (30
100 UNIT-33 MCG/ML per 30 days)
TOUJEO MAX U-300 (insulin glargine u-300 6 max $35 copay per
SOLOSTAR SUBCUTANEOUS  conc) month supply
INSULIN PEN 300 UNIT/ML (3

ML)

TOUJEO SOLOSTAR U-300 (insulin glargine u-300 6 max $35 copay per
INSULIN SUBCUTANEOUS conc) month supply
INSULIN PEN 300 UNIT/ML (1.5

ML)

TRESIBA FLEXTOUCH U-100 (insulin degludec) 6 max $35 copay per
SUBCUTANEOUS INSULIN PEN month supply

100 UNIT/ML (3 ML)

TRESIBA FLEXTOUCH U-200 (insulin degludec) 6 max $35 copay per
SUBCUTANEOUS INSULIN PEN month supply

200 UNIT/ML (3 ML)

TRESIBA U-100 INSULIN (insulin degludec) 6 max $35 copay per

month supply
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Nombre del Medicamento

Nivel del
Medicamento

Requerimientos/
Limites

500 mg, 5-500 mg

XULTOPHY 100/3.6 6 max $35 copay per
SUBCUTANEOUS INSULIN PEN month supply; QL (15
100 UNIT-3.6 MG /ML (3 ML) per 28 days)
Sulfonilureas

glimepiride oral tablet 1 mg, 2 mg 1 QL (30 per 30 days)
glimepiride oral tablet 4 mg 1 QL (60 per 30 days)
glipizide oral tablet 10 mg 1 QL (120 per 30 days)
glipizide oral tablet 2.5 mg 1 QL (60 per 30 days)
glipizide oral tablet 5 mg 1 QL (240 per 30 days)
glipizide oral tablet extended (Glucotrol XL) 1 QL (60 per 30 days)
release 24hr 10 mg

glipizide oral tablet extended (Glucotrol XL) 1 QL (30 per 30 days)
release 24hr 2.5 mg, 5 mg

glipizide-metformin oral tablet 2.5- 2 QL (240 per 30 days)
250 mg

glipizide-metformin oral tablet 2.5- 2 QL (120 per 30 days)

glyburide micronized oral tablet
1.5 mg, 3 mg, 6 mg

glyburide oral tablet 1.25 mg, 2.5
mg, 5 mg

glyburide-metformin oral tablet
1.25-250 mg, 2.5-500 mg, 5-500
mg

Agentes Antigota, Otros

Agentes Antigota

allopurinol oral tablet 100 mg (Zyloprim) 1

allopurinol oral tablet 300 mg 1

colchicine oral capsule 0.6 mg (Mitigare) 2 QL (60 per 30 days)
colchicine oral tablet 0.6 mg (Colcrys) 2 QL (120 per 30 days)
febuxostat oral tablet 40 mg, 80  (Uloric) 2 ST; QL (30 per 30
mg days)

probenecid oral tablet 500 mg 2
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Nombre del Medicamento

Nivel del
Medicamento

Requerimientos/
Limites

probenecid-colchicine oral tablet
500-0.5 mg

Agentes Antimigraina

2

Agentes Antimigrana

AJOVY AUTOINJECTOR 3 PA; QL (1.5 per 30
SUBCUTANEOUS AUTO- days)

INJECTOR 225 MG/1.5 ML

AJOVY SYRINGE 3 PA; QL (1.5 per 30
SUBCUTANEOUS SYRINGE 225 days)

MG/1.5 ML

dihydroergotamine nasal (Migranal) 5 ST; NM; NDS; QL (8
spray,non-aerosol 0.5 mg/pump per 28 days)

act. (4 mg/ml)

EMGALITY PEN 3 PA; QL (2 per 30 days)
SUBCUTANEOUS PEN

INJECTOR 120 MG/ML

EMGALITY SYRINGE 3 PA; QL (2 per 30 days)
SUBCUTANEOUS SYRINGE 120

MG/ML

EMGALITY SYRINGE 3 PA; QL (3 per 30 days)
SUBCUTANEOUS SYRINGE 300

MG/3 ML (100 MG/ML X 3)

naratriptan oral tablet 1 mg, 2.5 2 QL (9 per 30 days)
mg

NURTEC ODT ORAL 3 PA; QL (18 per 30
TABLET,DISINTEGRATING 75 days)

MG

QULIPTA ORAL TABLET 10 MG, 3 PA; QL (30 per 30
30 MG, 60 MG days)

rizatriptan oral tablet 10 mg (Maxalt) 2 QL (18 per 30 days)
rizatriptan oral tablet 5 mg 2 QL (18 per 30 days)
rizatriptan oral (Maxalt-MLT) 2 QL (18 per 30 days)
tablet,disintegrating 10 mg

rizatriptan oral 2 QL (18 per 30 days)
tablet, disintegrating 5 mg
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Nombre del Medicamento

Nivel del
Medicamento

Requerimientos/
Limites

sumatriptan 4 mgl/0.5 ml inject (Imitrex STATdose 2 QL (4 per 28 days)
outer, suv Pen)

sumatriptan nasal spray,non- 2 QL (12 per 30 days)
aerosol 20 mg/actuation, 5

mg/actuation

sumatriptan succinate oral tablet  (Imitrex) 2 QL (9 per 30 days)
100 mg

sumatriptan succinate oral tablet  (Imitrex) 2 QL (18 per 30 days)
25 mg, 50 mg

sumatriptan succinate (Imitrex STATdose 2 QL (4 per 28 days)
Subcutaneous cartridge 6 mg/0.5 Refill)

ml

sumatriptan succinate (Imitrex STATdose 4 QL (4 per 28 days)
subcutaneous pen injector 4 Pen)

mg/0.5 ml

sumatriptan succinate (Imitrex STATdose 2 QL (4 per 28 days)
subcutaneous pen injector 6 Pen)

mg/0.5 ml

sumatriptan succinate (Imitrex) 2 QL (5 per 28 days)
subcutaneous solution 6 mg/0.5

ml

sumatriptan-naproxen oral tablet  (Treximet) 2 QL (9 per 27 days)
85-500 mg

UBRELVY ORAL TABLET 100 3 PA; QL (16 per 30
MG, 50 MG days)

zolmitriptan oral tablet 2.5 mg, 5  (Zomig) 2 QL (12 per 30 days)
mg

zolmitriptan oral 2 QL (12 per 30 days)

tablet, disintegrating 2.5 mg, 5 mg

Agentes Antinausea

Agentes Antinausea

aprepitant oral capsule 125 mg 2 PA BvD; QL (2 per 28
days)
aprepitant oral capsule 40 mg 2 PA BvD; QL (1 per 28

days)
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Nombre del Medicamento Ni'vel del Reque'rir_nientos/
Medicamento Limites
aprepitant oral capsule 80 mg (Emend) 2 PA BvD; QL (4 per 28
days)
aprepitant oral capsule,dose pack (Emend) 2 PA BvD
125 mg (1)- 80 mg (2)
compro rectal suppository 26 mg  (prochlorperazine) 2
dronabinol oral capsule 10 mg, (Marinol) 2 PA; QL (60 per 30
2.5mg, 5 mg days)
EMEND ORAL SUSPENSION 4 PA BvD; QL (6 per 28
FOR RECONSTITUTION 125 MG days)
(25 MG/ ML FINAL CONC.)
granisetron hcl oral tablet 1 mg 2 PA BvD
meclizine oral tablet 12.5 mg 1
meclizine oral tablet 25 mg (Dramamine 1
(meclizine))

ondansetron hcl oral solution 4 2 PA BvD
mg/5 ml
ondansetron hcl oral tablet 4 mg, 2 PA BvD
8 mg
ondansetron oral 2 PA BvD
tablet,disintegrating 4 mg, 8 mg
prochlorperazine edisylate 2
injection solution 10 mg/2 ml (6
mg/ml)
prochlorperazine maleate oral (Compazine) 2
tablet 10 mg, 5 mg
prochlorperazine rectal (Compro) 2
suppository 25 mg
promethazine oral tablet 12.5 mg, 1
25 mg, 50 mg
promethazine rectal suppository  (Promethegan) 2
12.5 mg, 25 mg, 50 mg
promethegan rectal suppository  (promethazine) 2
12.5 mg, 25 mg, 50 mg
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Nombre del Medicamento Ni'vel del Reque’rir_nientos/
Medicamento Limites

scopolamine base transdermal (Transderm-Scop) 2 QL (10 per 30 days)
patch 3 day 1 mg over 3 days
Agentes Antiparasitarios

albendazole oral tablet 200 mg 5 NM; NDS
atovaquone oral suspension 750 (Mepron) 2

mgl/5 ml

atovaquone-proguanil oral tablet  (Malarone) 2

250-100 mg

atovaquone-proguanil oral tablet  (Malarone Pediatric) 2

62.5-25 mg

chloroquine phosphate oral tablet 2

250 mg, 500 mg

COARTEM ORAL TABLET 20- 4

120 MG

hydroxychloroquine oral tablet 2 QL (180 per 30 days)
100 mg

hydroxychloroquine oral tablet (Plagquenil) 2 QL (90 per 30 days)
200 mg

hydroxychloroquine oral tablet (Sovuna) 2 QL (60 per 30 days)
300 mg

hydroxychloroquine oral tablet 2 QL (60 per 30 days)
400 mg

IMPAVIDO ORAL CAPSULE 50 5 PA; NM; NDS; QL (84
MG per 28 days)
ivermectin oral tablet 3 mg (Stromectol) 2

mefloquine oral tablet 250 mg 2

nitazoxanide oral tablet 500 mg (Alinia) 5 NM; NDS; QL (60 per

30 days)

paromomycin oral capsule 250 (Humatin) 2

mg

pentamidine inhalation recon soln (Nebupent) 2 PA BvD

300 mg
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Medicamento Limites
pentamidine injection recon soln  (Pentam) 2
300 mg
praziquantel oral tablet 600 mg (Biltricide) 2
PRIMAQUINE ORAL TABLET 4
26.3 MG (15 MG BASE)
pyrimethamine oral tablet 256 mg  (Daraprim) 5 PA; NM; NDS
quinine sulfate oral capsule 324  (Qualaquin) 2 PA
mg
tinidazole oral tablet 250 mg, 500 2
mg

Agentes Antiparkinson

Agentes Antiparkinson
amantadine hcl oral capsule 100 2
mg
amantadine hcl oral solution 50 2
mgl/5 ml
amantadine hcl oral tablet 100 mg 2

apomorphine subcutaneous (APOKYN) 5 PA; NM; NDS; QL (60
cartridge 10 mg/ml per 30 days)

benztropine oral tablet 0.5 mg, 1 2
mg, 2 mg

bromocriptine oral capsule 5 mg  (Parlodel) 2
bromocriptine oral tablet 2.5 mg  (Parlodel) 2
cabergoline oral tablet 0.5 mg 2
2
2

carbidopa oral tablet 25 mg (Lodosyn)
carbidopa-levodopa oral tablet (Sinemet)
10-100 mg

carbidopa-levodopa oral tablet (Dhivy) 2
25-100 mg
carbidopa-levodopa oral tablet 2
25-250 mg

carbidopa-levodopa oral tablet 2
extended release 25-100 mg, 50-
200 mg
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Nombre del Medicamento

Nivel del
Medicamento

Requerimientos/

Limites

carbidopa-levodopa oral
tablet,disintegrating 10-100 mg,
25-100 mg, 25-250 mg

2

carbidopa-levodopa-entacapone
oral tablet 12.5-50-200 mgqg, 18.75-
75-200 mgqg, 25-100-200 mg,
31.25-125-200 mg, 37.5-150-200
mg, 50-200-200 mg

entacapone oral tablet 200 mg

INBRIJA INHALATION
CAPSULE, W/INHALATION
DEVICE 42 MG

PA; NM; NDS; QL
(300 per 30 days)

KYNMOBI SUBLINGUAL FILM
10 MG, 15 MG, 20 MG, 25 MG,
30 MG

PA; NM; NDS; QL
(150 per 30 days)

KYNMOBI SUBLINGUAL FILM
10-15-20-25-30 MG

PA; NM; NDS

NEUPRO TRANSDERMAL
PATCH 24 HOUR 1 MG/24
HOUR, 2 MG/24 HOUR, 3 MG/24
HOUR, 4 MG/24 HOUR, 6 MG/24
HOUR, 8 MG/24 HOUR

ST; QL (30 per 30
days)

ONGENTYS ORAL CAPSULE 25
MG, 50 MG

PA; QL (30 per 30
days)

OSMOLEX ER ORAL TABLET,
IR - ER, BIPHASIC 24HR 129
MG, 193 MG, 258 MG, 322
MG/DAY (129 MG X1-193MG X1)

ST

pramipexole oral tablet 0.125 mg,
0.25 mg, 0.5 mg, 0.756 mg, 1 mg,
1.5 mg

rasagiline oral tablet 0.6 mg, 1 mg (Azilect)

ropinirole oral tablet 0.25 mg, 0.5
mg, 1 mg, 2 mg, 3mg, 4 mg, 5
mg
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Nombre del Medicamento Ni'vel del Reque’rir_nientos/
Medicamento Limites
ropinirole oral tablet extended 2
release 24 hr 12 mg, 2 mg, 4 mg,
6 mg, 8 mg
selegiline hcl oral capsule 5 mg 2
selegiline hcl oral tablet 5 mg 2
trihexyphenidyl oral elixir 0.4 2
mg/ml
trihexyphenidyl oral tablet 2 mg, 5 2
mg

Agentes Antipsicéticos

Agentes Antipsicoéticos

ABILIFY ASIMTUFII 5 NM; NDS; QL (2.4 per
INTRAMUSCULAR 42 days)
SUSPENSION,EXTENDED REL
SYRING 720 MG/2.4 ML

ABILIFY ASIMTUFII 5 NM; NDS; QL (3.2 per
INTRAMUSCULAR 42 days)
SUSPENSION,EXTENDED REL
SYRING 960 MG/3.2 ML

ABILIFY MAINTENA 5 NM; NDS; QL (1 per
INTRAMUSCULAR 26 days)
SUSPENSION,EXTENDED REL
RECON 300 MG, 400 MG

ABILIFY MAINTENA 5 NM; NDS; QL (1 per
INTRAMUSCULAR 26 days)
SUSPENSION,EXTENDED REL
SYRING 300 MG, 400 MG

aripiprazole oral solution 1 mg/ml 2

aripiprazole oral tablet 10 mg, 15  (Abilify) 2

mg, 2 mg, 20 mg, 30 mg, 5 mg

aripiprazole oral 2 ST; QL (90 per 30
tablet, disintegrating 10 mg days)

aripiprazole oral 2 ST; QL (60 per 30
tablet,disintegrating 15 mg days)
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Medicamento Limites

ARISTADA INITIO 5 NM; NDS; QL (4.8 per
INTRAMUSCULAR 365 days)
SUSPENSION,EXTENDED REL
SYRING 675 MG/2.4 ML
ARISTADA INTRAMUSCULAR 5 NM; NDS; QL (3.9 per
SUSPENSION,EXTENDED REL 14 days)
SYRING 1,064 MG/3.9 ML
ARISTADA INTRAMUSCULAR 5 NM; NDS; QL (1.6 per
SUSPENSION,EXTENDED REL 14 days)
SYRING 441 MG/1.6 ML
ARISTADA INTRAMUSCULAR 5 NM; NDS; QL (2.4 per
SUSPENSION,EXTENDED REL 14 days)
SYRING 662 MG/2.4 ML
ARISTADA INTRAMUSCULAR 5 NM; NDS; QL (3.2 per
SUSPENSION,EXTENDED REL 14 days)
SYRING 882 MG/3.2 ML
asenapine maleate sublingual (Saphris) 2 QL (60 per 30 days)
tablet 10 mg, 2.5 mg, 5 mg
CAPLYTA ORAL CAPSULE 10.5 5 ST; NM; NDS; QL (30
MG, 21 MG, 42 MG per 30 days)
chlorpromazine injection solution 2
25 mgiml
chlorpromazine oral concentrate 2
100 mg/ml, 30 mg/ml
chlorpromazine oral tablet 10 mg, 2
100 mg, 200 mg, 25 mg, 50 mg
clozapine oral tablet 100 mg, 200 (Clozaril) 2
mg, 25 mg, 50 mg
clozapine oral tablet,disintegrating 2 ST; QL (90 per 30
100 mg, 12.5 mg, 256 mg days)
clozapine oral tablet,disintegrating 2 ST; QL (180 per 30
150 mg days)
clozapine oral tablet,disintegrating 2 ST; QL (120 per 30
200 mg days)
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Nombre del Medicamento

Nivel del

Requerimientos/

1,092 MG/3.5 ML

Medicamento Limites
FANAPT ORAL TABLET 1 MG, 5 ST; NM; NDS; QL (60
10 MG, 12 MG, 2 MG, 4 MG, 6 per 30 days)
MG, 8 MG
FANAPT ORAL TABLETS,DOSE 4 ST
PACK 1MG(2)-2MG(2)- 4MG(2)-
6MG(2)
fluphenazine decanoate injection 2
solution 25 mg/iml
fluphenazine hcl injection solution 2
2.5 mg/iml
fluphenazine hcl oral concentrate 2
5 mg/ml
fluphenazine hcl oral elixir 2.5 2
mgl/5 ml
fluphenazine hcl oral tablet 1 mg, 2
10 mg, 2.5 mg, 5 mg
haloperidol decanoate 2
intramuscular solution 100 mg/ml
(1 ml), 50 mg/mi(1ml)
haloperidol decanoate (Haldol Decanoate) 2
intramuscular solution 100 mg/mi,
50 mg/ml
haloperidol lactate injection 2
solution 5 mg/iml
haloperidol lactate intramuscular 2
syringe 5 mg/ml
haloperidol lactate oral 2
concentrate 2 mg/iml
haloperidol oral tablet 0.5 mg, 1 2
mg, 10 mg, 2 mg, 20 mg, 5 mg
INVEGA HAFYERA 5 NM; NDS; QL (3.5 per
INTRAMUSCULAR SYRINGE 166 days)
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Nombre del Medicamento N|'vel del Reque'rlr_nlentos/
Medicamento Limites

INVEGA HAFYERA 5 NM; NDS; QL (5 per
INTRAMUSCULAR SYRINGE 166 days)
1,560 MG/5 ML
INVEGA SUSTENNA 5 NM; NDS; QL (0.75
INTRAMUSCULAR SYRINGE per 21 days)
117 MG/0.75 ML
INVEGA SUSTENNA 5 NM; NDS; QL (1 per
INTRAMUSCULAR SYRINGE 21 days)
156 MG/ML
INVEGA SUSTENNA 5 NM; NDS; QL (1.5 per
INTRAMUSCULAR SYRINGE 21 days)
234 MG/1.5 ML
INVEGA SUSTENNA 3 QL (0.25 per 21 days)
INTRAMUSCULAR SYRINGE 39
MG/0.25 ML
INVEGA SUSTENNA 5 NM; NDS; QL (0.5 per
INTRAMUSCULAR SYRINGE 78 21 days)
MG/0.5 ML
INVEGA TRINZA 5 NM; NDS; QL (0.88
INTRAMUSCULAR SYRINGE per 70 days)
273 MG/0.88 ML
INVEGA TRINZA 5 NM; NDS; QL (1.32
INTRAMUSCULAR SYRINGE per 70 days)
410 MG/1.32 ML
INVEGA TRINZA 5 NM; NDS; QL (1.75
INTRAMUSCULAR SYRINGE per 70 days)
546 MG/1.75 ML
INVEGA TRINZA 5 NM; NDS; QL (2.63
INTRAMUSCULAR SYRINGE per 70 days)
819 MG/2.63 ML
loxapine succinate oral capsule 2
10 mg, 25 mg, 5 mg, 50 mg
lurasidone oral tablet 120 mg, 20  (Latuda) 2 QL (30 per 30 days)
mg, 40 mg, 60 mg
lurasidone oral tablet 80 mg (Latuda) 2 QL (60 per 30 days)
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Nombre del Medicamento Ni'vel del Reque'rir_nientos/
Medicamento Limites
LYBALVI ORAL TABLET 10-10 5 PA NSO; NM; NDS;
MG, 15-10 MG, 20-10 MG, 5-10 QL (30 per 30 days)
MG
molindone oral tablet 10 mg 2 QL (240 per 30 days)
molindone oral tablet 25 mg 2 QL (270 per 30 days)
molindone oral tablet 5 mg 5 NM; NDS; QL (120 per
30 days)

NUPLAZID ORAL CAPSULE 34 5 PA NSO; NM; NDS;
MG QL (30 per 30 days)
NUPLAZID ORAL TABLET 10 5 PA NSO; NM; NDS;
MG QL (30 per 30 days)
olanzapine intramuscular recon (Zyprexa) 2 QL (30 per 30 days)
soln 10 mg
olanzapine oral tablet 10 mg, 15  (Zyprexa) 2
mg, 2.6 mg, 20 mg, 5 mg, 7.5 mg
olanzapine oral (Zyprexa Zydis) 2
tablet,disintegrating 10 mg, 15
mg, 20 mg, 5 mg
paliperidone oral tablet extended 2 QL (30 per 30 days)
release 24hr 1.5 mg
paliperidone oral tablet extended (Invega) 2 QL (30 per 30 days)
release 24hr 3 mg, 9 mg
paliperidone oral tablet extended (Invega) 2 QL (60 per 30 days)
release 24hr 6 mg
perphenazine oral tablet 16 mg, 2 2
mg, 4 mg, 8 mg
PERSERIS SUBCUTANEOUS 5 NM; NDS; QL (1 per
SUSPENSION,EXTENDED REL 30 days)
SYRING 120 MG, 90 MG
pimozide oral tablet 1 mg, 2 mg 2
prochlorperazine 10 mg/2 ml vi 2
outer 10 mg/2 ml (5 mg/ml)
quetiapine oral tablet 100 mg, 200 (Seroquel) 2
mg, 25 mg, 300 mg, 400 mg, 50
mg
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Nombre del Medicamento

Nivel del
Medicamento

Requerimientos/
Limites

quetiapine oral tablet 150 mg

2

QL (30 per 30 days)

quetiapine oral tablet extended
release 24 hr 150 mg, 200 mg,
300 mg, 400 mg, 50 mg

(Seroquel XR)

2

REXULTI ORAL TABLET 0.25
MG, 0.5 MG, 1 MG, 2 MG, 3 MG,
4 MG

ST; NM; NDS; QL (30
per 30 days)

risperidone microspheres
intramuscular
suspension,extended rel recon
12.5 mg/2 ml, 25 mg/2 ml

(Risperdal Consta)

QL (2 per 28 days)

risperidone microspheres
intramuscular
suspension,extended rel recon
37.5mgl/2 ml, 50 mg/2 ml

(Risperdal Consta)

NM; NDS; QL (2 per
28 days)

risperidone oral solution 1 mg/ml  (Risperdal)

risperidone oral tablet 0.25 mg

N

risperidone oral tablet 0.5 mg, 1
mg, 2 mg, 3 mg, 4 mg

(Risperdal)

risperidone oral
tablet, disintegrating 0.25 mg, 0.5
mgqg, 1 mg, 2 mg, 3 mg, 4 mg

SECUADO TRANSDERMAL

PATCH 24 HOUR 3.8 MG/24

HOUR, 5.7 MG/24 HOUR, 7.6
MG/24 HOUR

ST; NM; NDS; QL (30
per 30 days)

thioridazine oral tablet 10 mg, 100
mg, 25 mg, 50 mg

thiothixene oral capsule 1 mg, 10
mg, 2 mg, 5 mg

trifluoperazine oral tablet 1 mg, 10
mg, 2mg, 5 mg

UZEDY SUBCUTANEOUS
SUSPENSION,EXTENDED REL
SYRING 100 MG/0.28 ML

NM; NDS; QL (0.28
per 28 days)
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Nombre del Medicamento

Nivel del

Requerimientos/

Medicamento Limites
UZEDY SUBCUTANEOUS 5 NM; NDS; QL (0.35
SUSPENSION,EXTENDED REL per 28 days)
SYRING 125 MG/0.35 ML
UZEDY SUBCUTANEOUS 5 NM; NDS; QL (0.42
SUSPENSION,EXTENDED REL per 56 days)
SYRING 150 MG/0.42 ML
UZEDY SUBCUTANEOUS 5 NM; NDS; QL (0.56
SUSPENSION,EXTENDED REL per 56 days)
SYRING 200 MG/0.56 ML
UZEDY SUBCUTANEOUS 5 NM; NDS; QL (0.7 per
SUSPENSION,EXTENDED REL 56 days)
SYRING 250 MG/0.7 ML
UZEDY SUBCUTANEOUS 5 NM; NDS; QL (0.14
SUSPENSION,EXTENDED REL per 28 days)
SYRING 50 MG/0.14 ML
UZEDY SUBCUTANEOUS 5 NM; NDS; QL (0.21
SUSPENSION,EXTENDED REL per 28 days)
SYRING 75 MG/0.21 ML
VERSACLOZ ORAL 5 ST; NM; NDS; QL (540
SUSPENSION 50 MG/ML per 30 days)
VRAYLAR ORAL CAPSULE 1.5 5 ST; NM; NDS; QL (30
MG, 3 MG, 4.5 MG, 6 MG per 30 days)
VRAYLAR ORAL 4 ST
CAPSULE,DOSE PACK 1.5 MG
(1)- 3 MG (6)
ziprasidone hcl oral capsule 20 (Geodon) 2
mg, 40 mg, 60 mg, 80 mg
ziprasidone mesylate (Geodon) 2 QL (6 per 28 days)
intramuscular recon soln 20
mg/ml (final conc.)
ZYPREXA RELPREVV 4 QL (2 per 28 days)
INTRAMUSCULAR

SUSPENSION FOR
RECONSTITUTION 210 MG
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Nombre del Medicamento N|'vel del Reque’rlr_nlentos/
Medicamento Limites

ZYPREXA RELPREVV 5 NM; NDS; QL (2 per
INTRAMUSCULAR 28 days)
SUSPENSION FOR
RECONSTITUTION 300 MG
ZYPREXA RELPREVV 5 NM; NDS; QL (1 per
INTRAMUSCULAR 28 days)
SUSPENSION FOR
RECONSTITUTION 405 MG

Agentes Caloéricos

Agentes Caldricos

CLINIMIX 5%/D15W SULFITE 4 PA BvD
FREE INTRAVENOUS
PARENTERAL SOLUTION 5 %

CLINIMIX 4.25%/D10W SULF 4 PA BvD
FREE INTRAVENOUS
PARENTERAL SOLUTION 4.25
%

CLINIMIX 4.25%/D5W SULFIT 4 PA BvD
FREE INTRAVENOUS
PARENTERAL SOLUTION 4.25
%

CLINIMIX 5%-D20W(SULFITE- 4 PA BvD
FREE) INTRAVENOUS
PARENTERAL SOLUTION 5 %

CLINIMIX 6%-D5W (SULFITE- 4 PA BvD
FREE) INTRAVENOUS
PARENTERAL SOLUTION 6-5 %

CLINIMIX 8%-D10W(SULFITE- 4 PA BvD
FREE) INTRAVENOUS
PARENTERAL SOLUTION 8-10
%

CLINIMIX 8%-D14W(SULFITE- 4 PA BvD
FREE) INTRAVENOUS
PARENTERAL SOLUTION 8-14
%
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Nombre del Medicamento

Nivel del
Medicamento

Requerimientos/
Limites

CLINIMIX E 2.75%/D5W SULF
FREE INTRAVENOUS
PARENTERAL SOLUTION 2.75
%

4

PA BvD

CLINIMIX E 4.25%/D10W SUL
FREE INTRAVENOUS
PARENTERAL SOLUTION 4.25
%

PA BvD

CLINIMIX E 4.25%/D5W SULF
FREE INTRAVENOUS
PARENTERAL SOLUTION 4.25
%

PA BvD

CLINIMIX E 5%/D15W SULFIT
FREE INTRAVENOUS
PARENTERAL SOLUTION 5 %

PA BvD

CLINIMIX E 5%/D20W SULFIT
FREE INTRAVENOUS
PARENTERAL SOLUTION 5 %

PA BvD

CLINIMIX E 8%-D10W
SULFITEFREE INTRAVENOUS
PARENTERAL SOLUTION 8-10
%

PA BvD

CLINIMIX E 8%-D14W
SULFITEFREE INTRAVENOUS
PARENTERAL SOLUTION 8-14
%

PA BvD

dextrose 5 % in water (d5w)
intravenous parenteral solution

dextrose 5 % in water (d5w)
intravenous piggyback 5 %

PROCALAMINE 3%
INTRAVENOUS PARENTERAL
SOLUTION 3 %

PA BvD

PROSOL 20 % INTRAVENOUS
PARENTERAL SOLUTION

PA BvD
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Nivel del Requerimientos/
Medicamento Limites
TRAVASOL 10 % 4 PA BvD
INTRAVENOUS PARENTERAL
SOLUTION 10 %
TROPHAMINE 10 % 4 PA BvD
INTRAVENOUS PARENTERAL
SOLUTION 10 %

Agentes Cardiovasculares

Agentes Alfa-Adrenérgicos

Nombre del Medicamento

clonidine hcl oral tablet 0.1 mg, 1
0.2 mg, 0.3 mg
clonidine transdermal patch (Catapres-TTS-1) 2
weekly 0.1 mgl/24 hr
clonidine transdermal patch (Catapres-TTS-2) 2
weekly 0.2 mgl/24 hr
clonidine transdermal patch (Catapres-TTS-3) 2
weekly 0.3 mgl/24 hr
doxazosin oral tablet 1 mg, 2 mg, (Cardura) 1
4 mg, 8 mg
droxidopa oral capsule 100 mg, (Northera) 5 PA; NM; NDS; QL
200 mg, 300 mg (180 per 30 days)
guanfacine oral tablet 1 mg, 2 mg 2
midodrine oral tablet 10 mg, 2.5 2
mg, 5 mg
prazosin oral capsule 1 mg, 2 mg, 2
5 mg
Agentes Antiarritmicos
amiodarone oral tablet 100 mg, (Pacerone) 2
200 mg, 400 mg
disopyramide phosphate oral (Norpace) 2
capsule 100 mg, 150 mg
dofetilide oral capsule 125 mcg, (Tikosyn) 2
250 mcg, 500 mcg
flecainide oral tablet 100 mg, 150 2
mg, 50 mg
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Nombre del Medicamento

Nivel del

Requerimientos/

mg, 300 mg

Medicamento Limites
mexiletine oral capsule 150 mg, 2
200 mg, 250 mg
MULTAQ ORAL TABLET 400 MG 3
pacerone oral tablet 100 mg, 200 (amiodarone) 2
mg, 400 mg
propafenone oral 2
capsule,extended release 12 hr
225 mg, 325 mg, 425 mg
propafenone oral tablet 150 mg, 2
225 mg, 300 mg
quinidine gluconate oral tablet 2
extended release 324 mg
quinidine sulfate oral tablet 200 2
mg, 300 mg
Agentes Bloqueadores Beta-
Adrenérgicos
acebutolol oral capsule 200 mg, 2
400 mg
atenolol oral tablet 100 mg, 25 (Tenormin) 1
mg, 50 mg
atenolol-chlorthalidone oral tablet (Tenoretic 100) 2
100-25 mg
atenolol-chlorthalidone oral tablet (Tenoretic 50) 2
50-25 mg
betaxolol oral tablet 10 mg, 20 mg 2
bisoprolol fumarate oral tablet 10 2
mg, 5 mg
bisoprolol-hydrochlorothiazide 2
oral tablet 10-6.25 mg, 2.5-6.25
mg, 5-6.25 mg
carvedilol oral tablet 12.5 mg, 25 (Coreqg) 1
mg, 3.125 mg, 6.25 mg
labetalol oral tablet 100 mg, 200 2
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Nombre del Medicamento

Nivel del
Medicamento

Requerimientos/
Limites

metoprolol succinate oral tablet (Toprol XL)
extended release 24 hr 100 mg,
200 mg, 25 mg, 50 mg

1

50-25 mg

metoprolol ta-hydrochlorothiaz
oral tablet 100-25 mg, 100-50 mg,

mg, 50 mg

metoprolol tartrate oral tablet 100 (Lopressor)

mg

metoprolol tartrate oral tablet 25

80 mg

nadolol oral tablet 20 mg, 40 mg, (Corgard)

mg, 20 mg, 5 mg

nebivolol oral tablet 10 mg, 2.5 (Bystolic)

pindolol oral tablet 10 mg, 5 mg

mg, 80 mg

propranolol oral capsule,extended (Inderal LA)
release 24 hr 120 mg, 160 mg, 60

mg/ml)

propranolol oral solution 20 mg/5
ml (4 mg/ml), 40 mg/5 ml (8

propranolol oral tablet 10 mg, 20
mg, 40 mg, 60 mg, 80 mg

mg, 240 mg, 80 mg

sorine oral tablet 120 mg, 160 (sotalol)

mg, 80 mg

sotalol af oral tablet 120 mg, 160 (sotalol)

mg, 80 mg

sotalol oral tablet 120 mg, 160 (Sotalol AF)

sotalol oral tablet 240 mg (Betapace)

20 mg, 5 mg

timolol maleate oral tablet 10 mg,
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Nombre del Medicamento

Nivel del
Medicamento

Requerimientos/
Limites

Agentes Bloqueadores Da Canal
De Calcio

cartia xt oral capsule,extended (diltiazem hcl)
release 24hr 120 mg, 180 mg,
240 mg, 300 mg

diltiazem hcl oral
capsule,extended release 12 hr
120 mg, 60 mg, 90 mg

diltiazem hcl oral (Tiadylt ER)
capsule,extended release 24 hr
360 mg, 420 mg

diltiazem hcl oral (Cartia XT)
capsule,extended release 24hr
120 mg, 180 mg, 240 mg, 300 mg

diltiazem hcl oral tablet 120 mg, (Cardizem)
30 mg, 60 mg

diltiazem hcl oral tablet 90 mg

diltiazem hcl oral tablet extended (Cardizem LA)
release 24 hr 120 mg

diltiazem hcl oral tablet extended (Matzim LA)
release 24 hr 180 mg, 240 mg,
300 mg, 360 mg, 420 mg

dilt-xr oral capsule,ext.rel 24h (diltiazem hcl)
degradable 120 mg, 180 mg, 240
mg

matzim la oral tablet extended (diltiazem hcl)
release 24 hr 180 mg, 240 mg,
300 mg, 360 mg, 420 mg

taztia xt oral capsule,extended (diltiazem hcl)
release 24 hr 120 mg, 180 mg,
240 mg, 300 mg, 360 mg

tiadylt er oral capsule,extended (diltiazem hcl)
release 24 hr 120 mg, 180 mg,
240 mg, 300 mg, 360 mg, 420 mg
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verapamil oral capsule, 24 hrer  (Verelan PM) 2

pellet ct 100 mg, 200 mg, 300 mg

verapamil oral capsule,ext rel. 2

pellets 24 hr 120 mg, 180 mg,

240 mg

verapamil oral capsule,ext rel. 4

pellets 24 hr 360 mg

verapamil oral tablet 120 mg, 40 1

mg, 80 mg

verapamil oral tablet extended 2

release 120 mg, 180 mg, 240 mg
Agentes Cardiovasculares,
Varios

CORLANOR ORAL SOLUTION 5 3 QL (600 per 30 days)
MG/5 ML

digoxin injection syringe 250 2

mcg/ml (0.25 mg/ml)

digoxin oral tablet 125 mcg (0.125 (Digitek) 2

mg), 250 mcg (0.25 mg)

digoxin oral tablet 62.5 mcg (Lanoxin) 2

(0.0625 mg)

epinephrine injection auto-injector (Auvi-Q) 3 QL (4 per 30 days)
0.175mg/0.15 ml

epinephrine injection auto-injector (EpiPen Jr) 2 QL (4 per 30 days)
0.15mgl0.3 ml

epinephrine injection auto-injector 3 QL (4 per 30 days)
0.3 mg/0.3 ml

epinephrine injection auto-injector (Auvi-Q) 2 QL (4 per 30 days)
0.3 mgl0.3 ml

hydralazine oral tablet 10 mg, 100 1

mg, 25 mg, 50 mg

icatibant subcutaneous syringe 30 (Sajazir) 5 PA; NM; NDS; QL (18
mg/3 ml per 30 days)
ivabradine oral tablet 5 mg, 7.5 (Corlanor) 3 QL (60 per 30 days)
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metyrosine oral capsule 250 mg  (Demser) 5 NM; NDS

ranolazine oral tablet extended 2 QL (60 per 30 days)
release 12 hr 1,000 mg

ranolazine oral tablet extended 2 QL (120 per 30 days)
release 12 hr 500 mg

sajazir subcutaneous syringe 30  (icatibant) 5 PA; NM; NDS; QL (18
mg/3 ml per 30 days)
SYMJEPI INJECTION SYRINGE 4 QL (4 per 30 days)
0.15 MG/0.3 ML

SYMJEPI INJECTION SYRINGE (epinephrine) 4 QL (4 per 30 days)
0.3 MG/0.3 ML

VERQUVO ORAL TABLET 10 4 PA; QL (30 per 30
MG, 2.5 MG, 5 MG days)
Antagonistas De Receptores De
Angiotensina li

candesartan oral tablet 16 mg, 32 (Atacand) 2

mg, 4 mg, 8 mg

candesartan-hydrochlorothiazid  (Atacand HCT) 2

oral tablet 16-12.5 mg, 32-12.5

mg, 32-25 mg

ENTRESTO ORAL TABLET 24- 3 QL (60 per 30 days)
26 MG, 49-51 MG, 97-103 MG

ENTRESTO SPRINKLE ORAL 3 QL (240 per 30 days)
PELLET 15-16 MG, 6-6 MG

irbesartan oral tablet 150 mg, 300 (Avapro) 2

mg, 76 mg

irbesartan-hydrochlorothiazide (Avalide) 2

oral tablet 150-12.5 mg, 300-12.5

mg

losartan oral tablet 100 mg, 25 (Cozaar) 1

mg, 50 mg

losartan-hydrochlorothiazide oral (Hyzaar) 1

tablet 100-12.5 mg, 100-25 mg,

50-12.5 mg
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olmesartan oral tablet 20 mg, 40  (Benicar) 2
mg, 5 mg

olmesartan-amlodipin-hcthiazid (Tribenzor) 2
oral tablet 20-5-12.5 mg, 40-10-
12.5 mg, 40-10-25 mg, 40-5-12.5
mg, 40-5-25 mg

olmesartan-hydrochlorothiazide (Benicar HCT) 2
oral tablet 20-12.5 mg, 40-12.5
mg, 40-25 mg

telmisartan oral tablet 20 mg, 40  (Micardis) 2
mg, 80 mg

telmisartan-amlodipine oral tablet 2
40-10 mg, 40-5 mg, 80-10 mg,
80-5 mg

telmisartan-hydrochlorothiazid (Micardis HCT) 2
oral tablet 40-12.5 mg, 80-12.5
mg, 80-25 mg

valsartan oral tablet 160 mg, 320 (Diovan) 2
mg, 40 mg, 80 mg

valsartan-hydrochlorothiazide oral (Diovan HCT) 2
tablet 160-12.5 mg, 160-25 mg,
320-12.5 mg, 320-25 mg, 80-12.5
mg

Dihidropiridinas

amlodipine oral tablet 10 mg, 2.5 (Norvasc) 1
mg, 5 mg

amlodipine-benazepril oral (Lotrel) 1
capsule 10-20 mg, 10-40 mg, 5-
10 mg, 5-20 mg

amlodipine-benazepril oral 1
capsule 2.5-10 mg, 5-40 mg

amlodipine-olmesartan oral tablet (Azor) 2
10-20 mg, 10-40 mg, 5-20 mg, 5-
40 mg
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amlodipine-valsartan oral tablet (Exforge)
10-160 mg, 10-320 mg, 5-160
mg, 5-320 mg

2

amlodipine-valsartan-hcthiazid (Exforge HCT)
oral tablet 10-160-12.5 mg, 10-

160-25 mg, 10-320-25 mg, 5-160-

12.5 mg, 5-160-25 mg

felodipine oral tablet extended
release 24 hr 10 mg, 2.5 mg, 5
mg

isradipine oral capsule 2.5 mg, 5
mg

KATERZIA ORAL SUSPENSION
1 MG/ML

ST; QL (300 per 30
days)

nicardipine oral capsule 20 mg,
30 mg

nifedipine oral capsule 10 mg, 20
mg

nifedipine oral tablet extended (Procardia XL)
release 24hr 30 mg, 60 mg, 90
mg

nifedipine oral tablet extended
release 30 mg, 60 mg, 90 mg

Dislipidémicos

amlodipine-atorvastatin oral tablet (Caduet)
10-10 mg, 5-10 mg

amlodipine-atorvastatin oral tablet (Caduet)
10-20 mg, 10-40 mg, 10-80 mg,
5-20 mg, 5-40 mg, 5-80 mg

QL (30 per 30 days)

amlodipine-atorvastatin oral tablet
2.5-10 mg, 2.5-20 mg, 2.5-40 mg

atorvastatin oral tablet 10 mg, 20  (Lipitor)
mg, 40 mg, 80 mg

QL (30 per 30 days)

cholestyramine (with sugar) oral ~ (Questran)
powder in packet 4 gram
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cholestyramine light oral powder  (cholestyramine- 2
in packet 4 gram aspartame)
colesevelam oral powder in (WelChol) 2
packet 3.75 gram
colesevelam oral tablet 625 mg (WelChol) 2
colestipol oral packet 5 gram 2
colestipol oral tablet 1 gram (Colestid) 2
EZALLOR SPRINKLE ORAL 4 ST; QL (30 per 30
CAPSULE, SPRINKLE 10 MG, 20 days)
MG, 40 MG, 5 MG
ezetimibe oral tablet 10 mg (Zetia) 2 QL (30 per 30 days)
ezetimibe-simvastatin oral tablet ~ (Vytorin 10-10) 2 QL (30 per 30 days)
10-10 mg
ezetimibe-simvastatin oral tablet  (Vytorin 10-20) 2 QL (30 per 30 days)
10-20 mg
ezetimibe-simvastatin oral tablet  (Vytorin 10-40) 2 QL (30 per 30 days)
10-40 mg
ezetimibe-simvastatin oral tablet  (Vytorin 10-80) 2 QL (30 per 30 days)
10-80 mg
fenofibrate micronized oral 2
capsule 130 mg, 134 mg, 200 mg,
43 mg, 67 mg
fenofibrate nanocrystallized oral ~ (Tricor) 2
tablet 145 mg, 48 mg
fenofibrate oral tablet 120 mg, 40 (Fenoglide) 2
mg
fenofibrate oral tablet 160 mg, 54 2
mg
fenofibric acid (choline) oral (Trilipix) 2
capsule,delayed release(dr/ec)
135 mg, 45 mg
fluvastatin oral capsule 20 mg, 40 2 QL (60 per 30 days)
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fluvastatin oral tablet extended (Lescol XL) 2
release 24 hr 80 mg
gemfibrozil oral tablet 600 mg (Lopid) 1
icosapent ethyl oral capsule 0.5  (Vascepa) 2 QL (240 per 30 days)
gram
icosapent ethyl oral capsule 1 (Vascepa) 2 QL (120 per 30 days)
gram
JUXTAPID ORAL CAPSULE 10 5 PA; NM; NDS; QL (28
MG, 5 MG per 28 days)
JUXTAPID ORAL CAPSULE 20 5 PA; NM; NDS; QL (56
MG, 30 MG per 28 days)
lovastatin oral tablet 10 mg, 20 1
mg, 40 mg
NEXLETOL ORAL TABLET 180 3 ST; QL (30 per 30
MG days)
NEXLIZET ORAL TABLET 180- 3 ST; QL (30 per 30
10 MG days)
niacin oral tablet 500 mg (Niacor) 2
niacin oral tablet extended 2
release 24 hr 1,000 mg, 500 mg,
750 mg
niacor oral tablet 500 mg (niacin) 2
omega-3 acid ethyl esters oral (Lovaza) 2 ST; QL (120 per 30
capsule 1 gram days)
pitavastatin calcium oral tablet 1 (Livalo) 2 QL (30 per 30 days)
mg, 2 mg, 4 mg
pravastatin oral tablet 10 mg, 80 1
mg
pravastatin oral tablet 20 mg, 40 1 QL (30 per 30 days)
mg
prevalite oral powder in packet 4  (cholestyramine- 2
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REPATHA PUSHTRONEX
SUBCUTANEOUS WEARABLE
INJECTOR 420 MG/3.5 ML

3

ST; QL (7 per 28 days)

REPATHA SURECLICK
SUBCUTANEOUS PEN
INJECTOR 140 MG/ML

ST; QL (6 per 28 days)

REPATHA SYRINGE
SUBCUTANEOUS SYRINGE 140
MG/ML

ST; QL (6 per 28 days)

rosuvastatin oral tablet 10 mg, 20
mg, 5 mg

QL (30 per 30 days)

rosuvastatin oral tablet 40 mg (Crestor)

QL (30 per 30 days)

simvastatin oral tablet 10 mg, 20  (Zocor)
mg, 40 mg

QL (30 per 30 days)

simvastatin oral tablet 5 mg, 80
mg

QL (30 per 30 days)

Diuréticos

amiloride oral tablet 5 mg

amiloride-hydrochlorothiazide oral
tablet 5-50 mg

bumetanide oral tablet 0.5 mg, 1
mg, 2 mg

chlorthalidone oral tablet 25 mg,
50 mg

furosemide injection solution 10
mg/ml

furosemide injection syringe 10
mg/ml

furosemide oral solution 10
mg/ml, 40 mg/5 ml (8 mg/ml)

furosemide oral tablet 20 mg, 40  (Lasix)
mg, 80 mg

hydrochlorothiazide oral capsule
12.5mg
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hydrochlorothiazide oral tablet
12.5 mg, 25 mg, 50 mg

1

indapamide oral tablet 1.25 mg,
2.5mg

JYNARQUE ORAL TABLET 15
MG, 30 MG

PA; NM; NDS; QL
(120 per 30 days)

JYNARQUE ORAL TABLETS,
SEQUENTIAL 15 MG (AM)/ 15
MG (PM), 30 MG (AM)/ 15 MG
(PM), 45 MG (AM)/ 15 MG (PM),
60 MG (AM)/ 30 MG (PM), 90 MG
(AM)/ 30 MG (PM)

PA; NM; NDS; QL (56
per 28 days)

metolazone oral tablet 10 mg, 2.5
mg, 5 mg

spironolactone oral tablet 100 mg, (Aldactone)
25 mg, 50 mg

spironolacton-hydrochlorothiaz
oral tablet 25-25 mg

torsemide oral tablet 10 mg, 100
mg, 5 mg

torsemide oral tablet 20 mg (Soaanz)

triamterene-hy