Lista Estandar de

Medicamentos Cubiertos
Abril 2024

Inland Empire Health Plan

Esta Lista de Medicamentos Cubiertos se actualizé por ultima vez el 15 de marzo de 2024. Esta
Lista de Medicamentos Cubiertos esta sujeta a cambios y todas las versiones anteriores de la
Lista de Medicamentos Cubiertos ya no se aplican. Para obtener la informacién mas actualizada
sobre la Lista Estandar de Medicamentos Cubiertos, visite:
https://www.iehp.org/content/dam/iehp-org/en/documents/coveredcalifornia/Formulary.pdf.

Planes IEHP Minimum Coverage HMO, IEHP Bronze 60 HMO, IEHP Silver 70 HMO,
IEHP Silver 73 HMO, IEHP Silver 87 HMO, IEHP Silver 94 HMO, IEHP Gold 80 HMO,
IEHP Platinum 90 HMO y AIAN.



Tabla de Contenido

SECCION INFOMMALIVA ......eeiiieieieie ettt s e s e et et e stesbesbeeneenaenaeneas 3
=] g o] o] o2 USRS RTPRPRR 3
¢ Cudl es el proceso para encontrar un medicamento en esta lista?.........c..ccooevevenievieninsieeieesierenn, 6
¢Como puedo saber si el medicamento de la lista es un medicamento de marca o genérico? ........ 6
¢ QUE son 10s Niveles de MEAdICAMENTOS? .......ccvviuiiiiiie et naenees 7
¢Con qué frecuencia se actualiza la lista de medicamentos cubiertos (formulary)?...........cccceeuenee. 8
¢Qué es un medicamento cubierto por el beneficio médico en comparacion con un medicamento
cubierto por el Beneficio de Medicamentos Recetados para Pacientes Ambulatorios?................. 8
¢ Qué son los medicamentos de atencidn médica Preventiva? ..........ccccceeeeeeveeneciesie e 9
¢ Qué es un medicamento 0 diSpoSitivo antiCONCEPLIVO? .........ccvevuiiieieeie e 9
¢ Qué medicamentos y productos para el cuidado de la diabetes estan cubiertos de acuerdo con el
Beneficio de los Medicamentos Recetados para Pacientes Ambulatorios? ...........ccccoceveeveinenen, 9
¢ Qué pasa si mi medicamento requiere una autorizacion previa o terapia escalonada?.................. 9
¢ Qué pasa si mi medicamento no esté incluido en la lista de medicamentos cubiertos?............... 11
Farmacias de venta al menudeo PartiCiPaANtES..........cccveiveieieeie e 11
¢ Qué son los medicamentos de especialidad? ............ccccvveiieiiiic i 11
Medicamentos Orales CONtra €1 CANCEN .........cccvcviveieieiere et ra e e 12
¢Qué medicamentos y productos para el cuidado de la diabetes estan cubiertos por el Beneficio
de Medicamentos Recetados para Pacientes AMBUIAtOrioS? .........ccvvvverveieiieneeie e 12
¢Qué es un medicamento 0 dispositivo antiCONCEPLIVO? ........ccvcvrerieiiineise e 12
Farmacia con Servicio de entrega POI COMEO ........cuiiririuerieiteriesteste st e et sr et eenees 12
Lista Categdrica de Medicamentos RECETAUOS ...........covrveiriiiiirieiieeisiee s 13
INAICE dE MEAICAMENTOS ..........cecveeeeeeceeteeee ettt ettt ettt ens st es e n e eneees 435



Seccion Informativa

La Lista Estandar de Medicamentos Cubiertos de IEHP es una lista de medicamentos aprobados
por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) que
se seleccionan en funcion de su seguridad, eficacia y costo. Esta lista de medicamentos genéricos
y de marca esta cubierta por su péliza de seguro médico de acuerdo con el beneficio de
medicamentos recetados de la poliza.

Los medicamentos de la Lista de Medicamentos Cubiertos incluyen:

» Medicamentos aprobados por la FDA que requieren receta médica, ya sea de acuerdo con
las leyes de California o las leyes federales.

« Insulina.

» Sistemas de administracion por pluma para la administracion de insulina, que sean
médicamente necesarios.

« Suministros para pruebas de diabetes, incluidos estos:

o Lancetas.

o Dispositivos de puncion para lancetas.

o Tiras reactivas para anlisis de sangre y orina.
o Comprimidos de prueba.

» Medicamentos de venta libre o sin receta (Over-The-Counter) con una clasificacion A o B del
Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de los Estados Unidos (United States Preventive
Services Task Force, "USPSTF").

« Medicamentos y dispositivos anticonceptivos, incluidos estos:

o Diafragmas.
Cubiertas cervicales.
Anillos anticonceptivos.
Parches anticonceptivos.
Anticonceptivos orales.
Anticonceptivos de emergencia.
o Productos anticonceptivos de venta libre.
« Dispositivos desechables que sean Médicamente Necesarios para la administracion de un
medicamento recetado cubierto para pacientes ambulatorios, como jeringas y espaciadores
para inhaladores.

O O O O O

Definiciones
El "Limite de Edad" (Age Limit, AL) limita el uso de medicamentos dependiendo de la edad.

Una "Apelacién” es una solicitud escrita u oral presentada por un miembro o por alguien mas en
su nombre para reevaluar una determinacion especifica hecha por el plan o alguna de sus
entidades delegadas (por ejemplo, los proveedores del plan).

"Medicamento de marca™ es un medicamento que se comercializa bajo un nombre patentado y
protegido por la marca registrada. EI medicamento de marca debe aparecer con todas las letras en
MAYUSCULAS.



"Coseguro" es un porcentaje del costo de un beneficio de atencién médica cubierto que un
afiliado paga después de haber pagado el deducible si se aplica un deducible al beneficio de
atencion médica, como el beneficio de medicamentos recetados.

"Copago™ es un monto fijo en délares que un afiliado paga por un beneficio de atencion médica
cubierto después de haber pagado el deducible si se aplica un deducible al beneficio de atencion
médica, como el beneficio de medicamentos recetados.

"Deducible” es el monto que un afiliado paga por los beneficios de atencion médica cubiertos
antes de que el plan de salud del afiliado comience a pagar todo o parte del costo del beneficio de
atencion médica segun los términos de la pdliza.

"Nivel de Medicamentos™ es un grupo de medicamentos recetados que corresponde a un nivel
especifico de costos compartidos de la cobertura de medicamentos recetados del plan de salud.
El nivel en el que se coloca un medicamento recetado determina la parte del costo del
medicamento para el afiliado.

"Beneficios de salud esenciales” (Essential Health Benefits, EHB) es un conjunto de

10 categorias de servicios que los planes de seguro medico deben cubrir de acuerdo con la Ley
de Cuidado de Salud a Bajo Precio. Estos incluyen servicios de médicos, atencion hospitalaria
para pacientes hospitalizados y ambulatorios, cobertura de medicamentos recetados, embarazo y
parto, servicios de salud mental y otros. Algunos planes cubren mas servicios.

"Afiliado" es una persona inscrita en un plan de salud que tiene derecho a recibir servicios del
plan. Todas las referencias a afiliados en esta plantilla de Lista de Medicamentos Cubiertos
también incluirén a los suscriptores segun se definen mas adelante en esta seccion.

La "Evidencia de Cobertura" (Evidence Of Coverage, EOC) es su guia sobre lo que esta cubierto
y lo que se excluye, cuanto pagara usted dependiendo de las circunstancias, cuales seran sus
costos compartidos y otra informacién sobre el uso de su cobertura.

"Solicitud de excepcidn” es una solicitud de cobertura de un medicamento recetado. Si un
afiliado o la persona que este designe, o un proveedor de atencion médica que emite la receta
médica presenta una solicitud de excepcidn para la cobertura de un medicamento recetado, el
plan de salud debe cubrir el medicamento recetado cuando se determine que el medicamento es
médicamente necesario para tratar la afeccion del afiliado.

Las "Circunstancias apremiantes" se dan cuando un afiliado sufre una afeccion médica que puede
poner en grave peligro la vida, la salud o la capacidad del afiliado para recuperar la funcién
méaxima o cuando un afiliado esta llevando un plan actual de tratamiento con un medicamento no
incluido en la Lista de Medicamentos Cubiertos.

La "Administracion de Alimentos y Medicamentos" (Food and Drug Administration, FDA) es
responsable de proteger la salud publica garantizando la seguridad, eficacia y confiabilidad de
los medicamentos humanos y veterinarios, los productos bioldgicos y los dispositivos médicos.

La "Lista de Medicamentos Cubiertos"” es la lista completa de medicamentos preferidos para su
uso y elegibles para tener cobertura de acuerdo con un plan de salud e incluye todos los
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medicamentos cubiertos por el beneficio de medicamentos recetados para pacientes ambulatorios
del plan de salud. La Lista de Medicamentos Cubiertos también se conoce como una lista de
medicamentos recetados.

Un "Medicamento genérico™ es el mismo medicamento que su equivalente de marca en cuanto a
dosis, seguridad, concentracion, como se toma, calidad, desempefio y uso previsto. Un
medicamento genérico aparece en letras mindsculas en negrita y en cursiva.

"Queja formal” es una expresion escrita u oral de inconformidad con respecto al plan, un
proveedor o una farmacia, incluidas las inquietudes sobre la calidad de la atencion médica.

"Medicamento no incluido en la Lista de Medicamentos Cubiertos" es un medicamento recetado
gue no se encuentra en la Lista de Medicamentos Cubiertos del plan de salud.

Los "Gastos de su bolsillo™ son los copagos, el coseguro y el deducible aplicable méas todos los
costos de los servicios de atencion médica que no estan cubiertos por el plan de salud.

El "Comité de Farmacia y Terapéutica" (Pharmacy & Therapeutics, P&T) es responsable de
elaborar, manejar, actualizar y administrar la Lista de Medicamentos Cubiertos.

"Proveedor que emite la receta médica™ es un proveedor de atencién médica autorizado para
emitir una receta médica destinada a tratar una afeccion médica para un afiliado del plan de salud.

"Receta médica" es una orden oral, escrita o electronica de un proveedor que emite recetas
médicas para un afiliado especifico, que contiene el nombre del medicamento recetado, la
cantidad del medicamento recetado, la fecha de emision, el nombre y la informacién de contacto
del proveedor que emite la receta médica, la firma del proveedor que emite la receta médica si la
receta es por escrito y si el afiliado lo solicita, la afeccion médica o el proposito para el cual se
receta el medicamento.

"Medicamento recetado” es un medicamento recetado por el proveedor que emite la receta
médica del afiliado y requiere una receta medica segun la ley aplicable.

"Autorizacion Previa" (Prior Authorization, PA) es el requisito de un plan de salud que dice que
el afiliado o el proveedor que emite la receta médica del afiliado obtenga la autorizacion del plan
de salud para un medicamento recetado antes de que el plan de salud cubra el medicamento. El
plan de salud otorgara una autorizacion previa cuando sea médicamente necesario que el afiliado
obtenga el medicamento.

El "Limite de Cantidad" (Quantity Limit, QL) es un formulario de gestion de la utilizacion
(Utilization Management, UM) que especifica los limites de cantidad o las restricciones sobre las
recetas médicas a lo largo del tiempo. Los limites de cantidad pueden adoptar varias formas,
siendo las mas tipicas las restricciones diarias y mensuales sobre la emision o reemision de la
cantidad de una receta médica.

"Terapia Escalonada™ (Step Therapy, ST) es un proceso que especifica la secuencia en la que se
prescriben diferentes medicamentos recetados para una afeccion médica determinada y
médicamente apropiados para un paciente en particular. El plan de salud puede pedir que el



afiliado pruebe uno o mas medicamentos para tratar la afeccion médica del afiliado antes de que
el plan de salud cubra un medicamento en particular para la afeccién, de conformidad con una
solicitud de terapia escalonada. Si el proveedor que emite la receta médica del afiliado presenta
una solicitud de excepcidn de terapia escalonada, los planes de salud haran excepciones a la
terapia escalonada cuando se cumplan los criterios.

"Farmacia Especializada” es una farmacia que maneja medicamentos especializados, terapias
farmacéuticas que son de alto costo, alta complejidad o altamente personalizadas.

"Suscriptor" se refiere a la persona que es responsable del pago a un plan o cuyo empleo u otra
condicion, excepto por la dependencia familiar, es la base para la elegibilidad para ser miembro
del plan.

El "USPSTF" es el Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de EE. UU. (United States
Preventive Services Task Force).

"Gestion de utilizacion” (Utilization Management, UM) es un proceso que evalla la eficiencia,
idoneidad y necesidad médica de los tratamientos, servicios, procedimientos e instalaciones
proporcionados a los pacientes caso por caso.

¢ Cual es el proceso para encontrar un medicamento en esta lista?

Los medicamentos aparecen en orden alfabético bajo la columna titulada "Nombre del
Medicamento Recetado" por su marca o nombre genérico bajo la categoria terapéutica y la clase
a la que pertenece. Esta Lista de Medicamentos Cubiertos utiliza el sistema mejorado de
clasificacion terapéutica de First DataBank.

Puede buscar en esta lista usando el nombre de marca o genérico del medicamento de las
siguientes maneras:

« Buscando la categoria o clase a la que pertenece el medicamento y buscando el nombre del
medicamento en orden alfabético, o

- Buscando en el indice Alfabético de los Medicamentos por el nombre del medicamento.

e Lainclusion de un medicamento en la Lista de Medicamentos Cubiertos no garantiza que su
médico o profesional que emite la receta médica se lo recetara.

¢, Como puedo saber si el medicamento de la lista es un medicamento de marca o genérico?
Si existe un equivalente genérico para un medicamento de marca y tanto el de nombre de marca
como los equivalentes genéricos estan cubiertos, el medicamento genérico aparecera por
separado del medicamento de marca con todas las letras minasculas, y en negrita y cursiva.

En el caso de que un medicamento genérico se comercialice bajo una marca patentada, protegida
por marca registrada, el nombre de la marca aparecera con todas las letras en MAYUSCULAS
después del nombre genérico entre paréntesis y tipo de letra regular con la primera letra de cada
palabra en mayuscula.

Un medicamento de marca aparece con todas las letras en MAYUSCULAS seguido del nombre
genérico entre paréntesis con todas las letras minUsculas en negrita y cursiva.



Ejemplo: ANTICOAGULANTES HEPARINAS Y AGENTES SIMILARES A LOS
HEPARINOIDES

Nombre del medicamento Nivel del medicamento  Requisitos/Limites
enoxaparina inyectable 1 QL= suministro para 17
100 MG/ML, 120 MG/0.8 ML, 150 MG/ML, 300 MG/3 dias

ML, 30 MG/0.3 ML, 40 MG/0.4 ML, 60 MG/0.6 ML,

80 MG/0.8 ML

FRAGMIN INYECTABLE 10000 UNIDADES/ML, 3

12500 UNIDADES/0.5 ML, 15000 UNIDADES/0.6
ML, 18000 UNIDADES/0.72 ML, 2500
UNIDADES/0.2 ML, 5000 UNIDADES/0.2 ML, 7500
UNIDADES/0.3 ML, 9500 UNIDADES/3.8 ML
(dalteparina sodlca)

Del ejemplo anterior:
Medicamento Genérico:
- enoxaparina inyectable
Medicamento de Marca:
- FRAGMIN INYECTABLE (dalteparina sddica)

¢, Qué son los niveles de medicamentos?

Los medicamentos se colocan en niveles de medicamentos con base en categorias definidas. El
monto que usted paga por los medicamentos de diferentes niveles variara. Puede encontrar
informacidn en relacién con lo que paga por nivel de medicamento en el Resumen de Beneficios
de la Evidencia de Cobertura (EOC) de IEHP.

La columna titulada "Nivel de medicamentos” es el nivel de costo que paga por un medicamento.

Nivel de
Medicamentos

Descripcion

1

La mayoria de los medicamentos genéricos y los medicamentos de marca
preferidos de bajo costo

2

Medicamentos genéricos no preferidos, medicamentos de marca preferidos o
medicamentos recomendados por el Comité de P&T con base en la
seguridad, la eficacia y el costo de los medicamentos

Medicamentos de marca no preferidos; medicamentos recomendados por el
Comité de P&T con base en su seguridad, eficacia y costo, 0 medicamentos
que generalmente tienen una alternativa terapéutica preferida y
frecuentemente menos costosa de un nivel inferior

Medicamentos que la FDA o el fabricante del medicamento exige que sean
distribuidos por farmacias especializadas; medicamentos que requieren
capacitacion o control clinico para su autoadministracion, o0 medicamentos
con un costo del plan (después de reembolsos) superior a $600 por un
suministro para un mes




Los medicamentos para atencién médica preventiva, incluidos medicamentos y dispositivos
anticonceptivos, estan cubiertos sin ningun costo ($0) para usted cuando se cumplen criterios
especificos.

¢ Con queé frecuencia se actualiza la lista de medicamentos cubiertos (formulary)?

Esta Lista de Medicamentos Cubiertos se actualiza mensualmente y los cambios se aplican a
partir del primer dia del mes. La Lista de Medicamentos Cubiertos puede cambiar cuando se
dispone de un nuevo medicamento, un nuevo medicamento genérico o una nueva formulacion
durante el afio. Los cambios en la Lista de Medicamentos Cubiertos pueden dar lugar a cambios
en su receta médica, como cambios en la marca dispensada, nivel de costos compartidos o
restricciones que rigen el uso.

El plan proporcionara un aviso por escrito sesenta (60) dias antes de un cambio en la Lista de
Medicamentos Cubiertos a los miembros que resulten afectados negativamente. El aviso incluira
la fecha en la que el miembro se vera afectado por el cambio. Algunos ejemplos de cambios en la
Lista de Medicamentos Cubiertos que daran lugar a un aviso al miembro incluyen, entre otros:

= Un medicamento o forma de dosificacion se mueve a un nivel de medicamentos mas alto, lo cual da

lugar a un aumento en los costos compartidos.
< Un medicamento o forma de dosificacion se elimina de la Lista de Medicamentos Cubiertos.
< Se agregan o cambian los requisitos o limites de cobertura de medicamentos para un medicamento.

Los cambios a la Lista de Medicamentos Cubiertos que pueden ocurrir sin previo aviso por
escrito al miembro incluyen:

= Un medicamento se retira de la Lista de Medicamentos Cubiertos porque es retirado del mercado
por el fabricante del medicamento o por la FDA.

= Seagrega un medicamento a la Lista de Medicamentos Cubiertos.

= Un medicamento se mueve a un Nivel de Medicamento inferior.

e Seelimina un requisito o limite de cobertura de medicamentos de un medicamento.

- Seagrega un medicamento genérico a la Lista de Medicamentos Cubiertos y el medicamento
de marca se mueve a un nivel de medicamentos superior o se elimina de la Lista de
Medicamentos Cubiertos.

Los miembros actuales y potenciales pueden acceder a la Lista de Medicamentos Cubiertos. Para
ver la Lista de Medicamentos Cubiertos més reciente, visite www.iehp.org.

¢ Qué es un medicamento cubierto por el beneficio médico en comparacion con un
medicamento cubierto por el Beneficio de Medicamentos Recetados para Pacientes
Ambulatorios?

Un medicamento de beneficio médico es un medicamento que generalmente es administrado por
un profesional de la atencién médica y es parte de una visita en el consultorio del médico.

Un medicamento cubierto por el Beneficio de Medicamentos Recetados para Pacientes
Ambulatorios son medicamentos autoadministrados aprobados por la Administracion Federal de
Alimentos y Medicamentos para su venta al publico a través de farmacias de venta al menudeo o
farmacias con servicio de entrega por correo que requieren receta médica y no se proporcionan
para su uso en pacientes hospitalizados.



Para obtener informacién adicional, consulte la Evidencia de Cobertura de IEHP o llame a
Servicios para Miembros de IEHP al 1-855-433-4347 (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm.

¢ Qué son los medicamentos de atencion medica preventiva?

Los medicamentos de atencion médica preventiva son medicamentos seleccionados que la
legislacion de la reforma del sector salud exige que estén cubiertos sin cobrarle al miembro un
copago, coseguro o deducible. Los medicamentos de atencion médica preventiva se determinan
en funcidn de las recomendaciones basadas en evidencia que tienen en vigor una calificacion de
“A” 0 “B” en las recomendaciones del Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de los Estados
Unidos (USPSTF), actualizadas periédicamente. Las recomendaciones de vacunacion del Comité
Asesor sobre Préacticas de Inmunizacion de los Centros federales para el Control y la Prevencion
de Enfermedades (CDC) también son medicamentos de atencion médica preventiva.Para obtener
mas detalles sobre los medicamentos de atencion médica preventiva, visite www.iehp.org.

¢ Qué es un medicamento o dispositivo anticonceptivo?
Los anticonceptivos son medicamentos o dispositivos, como diafragmas o capuchones
cervicales, que ayudan a prevenir el embarazo.

Los anticonceptivos, dispositivos y otros productos aprobados por la FDA, incluidos los
medicamentos, dispositivos y productos anticonceptivos de venta libre aprobados por la FDA,
estan cubiertos sin costo alguno para el asegurado. Los medicamentos, dispositivos y productos
anticonceptivos de venta libre aprobados por la FDA se pueden proporcionar en una farmacia de
la red sin costo alguno para el asegurado. La cobertura también incluye un suministro de 12
meses de anticonceptivos hormonales autoadministrados, aprobados por la FDA, que se
proporcionan al mismo tiempo.

¢ Qué medicamentos y productos para el cuidado de la diabetes estan cubiertos de acuerdo
con el Beneficio de los Medicamentos Recetados para Pacientes Ambulatorios?

Los medicamentos aprobados por la FDA para el tratamiento de la diabetes estan incluidos en la
Lista de Medicamentos Cubiertos. Los suministros para pruebas de diabetes, como tiras reactivas
de azucar en la sangre, tiras reactivas de orina, lancetas, jeringas o plumas de insulina cubiertas
por el Beneficio de Medicamentos Recetados para Pacientes Ambulatorios también se incluyen
en la Lista de Medicamentos Cubiertos.

¢ Qué pasa si mi medicamento requiere una autorizacion previa o terapia escalonada?

Si se habia aprobado previamente la cobertura de un medicamento para el tratamiento de la afeccién
médica de un miembro, y el proveedor del miembro contintia recetando el medicamento para la
afeccién médica, siempre que el medicamento se recete adecuadamente y sea una terapia segura y
efectiva, el medicamento continuara estando cubierto. Esto no impide a su profesional que emite la
receta médica recetarle el medicamento alternativo de la Lista de Medicamentos Cubiertos.

El proceso de autorizacion previa (PA) se utiliza para garantizar que los beneficios de
medicamentos se apliquen segun lo previsto y que los miembros del plan reciban la terapia de
medicamentos mas adecuada, segura y econdémica. La solicitud de autorizacion previa de su
médico se evaluara una vez recibida la informacion presentada y se tomara una determinacion
basada en los criterios clinicos establecidos para el medicamento especifico. Los criterios
utilizados para la autorizacidn previa son establecidos por el Comité de Farmacia y Terapéutica.
Su médico puede ponerse en contacto con nosotros para obtener la poliza. Antes de que pueda



aprobarse el pago de los medicamentos que requieren autorizacion previa, deben cumplirse las
condiciones para la aprobacion y la autorizacién previa debe introducirse en el sistema. IEHP
respondera al médico y/o al farmacéutico en un plazo de 24 horas para las solicitudes de
circunstancias urgentes o de 72 horas para las solicitudes estandar después de obtener la
informacidn médica solicitada. Existen circunstancias apremiantes cuando una afeccion médica
puede poner en grave peligro la vida, la salud o la capacidad de recuperar la funcion méxima o
cuando se estd sometido a un plan de tratamiento. Una vez que se aprueba un medicamento, su
autorizacion sera valida de inmediato. Puede obtener una lista de medicamentos que requieren
Autorizacion Previa. Visite nuestro sitio web www.iehp.org.

La Autorizacion Previa es necesaria para la mayoria de los medicamentos de marca con
equivalentes genéricos para determinar la necesidad medica. IEHP cubrira los medicamentos de
marca que tengan equivalentes genéricos si se aprueba la solicitud de PA.

Algunos medicamentos tienen una regla especial llamada terapia escalonada. Esto significa que
primero debe probar otro medicamento de la Lista de Medicamentos Cubiertos antes de que se
cubra el medicamento recetado. Si su médico u otro profesional que emite la receta médica
considera que el primer medicamento no le funciona, se puede solicitar una excepcion a la regla
de terapia escalonada.

La terapia escalonada es el proceso de iniciar la terapia para una afeccion médica con
medicamentos considerados de primera linea de tratamiento o que son mas econémicos, para
luego pasar a medicamentos que son la siguiente linea en el tratamiento o que pueden ser menos
accesibles. Los requisitos de la terapia escalonada se basan en la forma en la que la FDA
recomienda que se use un medicamento, las directrices de tratamiento reconocidas a nivel
nacional, los estudios médicos y el costo relativo. Si no se cumplen los requisitos de cobertura de
la terapia escalonada para una receta y su médico o proveedor de atencion médica considera que
el medicamento es médicamente necesario, podra utilizarse el proceso de autorizacion previay
también se aplicaran los plazos antes descritos.

Las solicitudes de excepciones de autorizacion previa, medicamentos que no estan en la Lista de
Medicamentos Cubiertos, limite de cantidad o terapia escalonada pueden presentarse
electronicamente, por teléfono o por fax. Una solicitud de autorizacién previa representa
circunstancias apremiantes cuando un miembro padece una afeccion médica que puede poner en
grave peligro la vida, la salud o la capacidad del miembro para recuperar la funcién maxima. Las
solicitudes de autorizacién por circunstancias urgentes hechas por los médicos se procesan y se
notifica la determinacion de IEHP a los proveedores que emiten la receta médica tan pronto como
usted pueda, sin exceder las 24 horas, después de recibir la solicitud y cualquier informacion
adicional solicitada por IEHP que sea razonablemente necesaria para tomar la determinacion.

Las solicitudes de rutina hechas por los médicos se procesan y se notifica la determinacion de
IEHP a los proveedores que emiten la receta medica oportunamente, sin exceder las 72 horas.
Tanto para las solicitudes de circunstancias urgentes como para las de rutina, IEHP también debe
notificar su decision al miembro o a la persona que este designe.

Si se le niega la autorizacion previa, consulte la seccion "Quejas y Apelaciones” de la

Evidencia de Cobertura de IEHP o llame a Servicios para Miembros de IEHP al 1-855-433-4347
(TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm.
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¢ Qué pasa si mi medicamento no esta incluido en la lista de medicamentos cubiertos?

A veces, los médicos pueden recetar un medicamento que no aparece en la Lista de
Medicamentos Cubiertos. Esto requerira que el médico obtenga la autorizacion de IEHP para que
usted pueda surtir la receta. Para solicitar una excepcion de la Lista de Medicamentos Cubiertos,
usted, su representante autorizado o su proveedor que emite la receta médica debe seguir el
proceso de solicitud de autorizacion previa antes descrito. Para decidir si se cubrira el
medicamento que no esta en la Lista de Medicamentos Cubiertos, IEHP puede pedirle al médico
una "declaracion de apoyo”, que explique por qué el medicamento que usted solicita es
médicamente necesario. Una vez que se haya recibido toda la informacion de respaldo requerida,
la solicitud de excepcidn de la Lista de Medicamentos Cubiertos sera aprobada o denegada segun
la necesidad médica en un plazo de 72 horas para solicitudes no urgentes, o en un plazo de

24 horas en circunstancias urgentes. IEHP le notificara a usted o a su representante autorizado y a
su proveedor que emite la receta médica su determinacién de cobertura dentro de las 24 horas
posteriores a la recepcion de una solicitud basada en circunstancias urgentes y dentro de las

72 horas posteriores a la recepcion de todas las demas solicitudes. Existen circunstancias
apremiantes cuando una afeccion médica puede poner en grave peligro la vida, la salud o la
capacidad de recuperar la funcion maxima, o cuando se esta sometido a un plan de tratamiento
con un farmaco que no se encuentra en la Lista de Medicamentos Cubiertos. IEHP brindara
cobertura de conformidad con una solicitud no urgente el tiempo que dure la receta médica,
incluidos los reabastecimientos, y brindara cobertura, incluidos los reabastecimientos, de
conformidad con una solicitud basada en circunstancias apremiantes el tiempo que dure la
urgencia. Si el plan deniega una solicitud de excepcion de la Lista de Medicamentos Cubiertos, el
miembro, un representante autorizado o el proveedor puede presentar una apelacién ante el plan.

Algunos medicamentos tienen reglas de cobertura o limites en la cantidad que puede obtener. En
algunos casos, su medico u otros profesionales que recetan medicamentos tendran que llevar a
cabo alguna accion antes de que usted pueda surtir la receta. Por ejemplo, aprobacién previa (0
autorizacion previa): para algunos medicamentos, su médico u otro profesional que emita la
receta médica debe obtener una aprobacion de IEHP antes de que usted pueda surtir su receta
médica. Si no obtiene la aprobacion, es posible que IEHP no cubra el medicamento. Si se le
niega la autorizacion previa, consulte la secciéon "Quejas y Apelaciones" de la Evidencia de
Cobertura de IEHP o llame a Servicios para Miembros de IEHP al 1-855-433-4347 (TTY 711),
de lunes a viernes, 8am-6pm.

Farmacias de venta al menudeo participantes

Puede surtir recetas médicas en cualquier farmacia (de la red) participante a menos que sea una
receta médica para un medicamento especializado. IEHP tiene contratos con una amplia red de
farmacias de venta al menudeo. Para encontrar una farmacia de la red, visite www.iehp.org.

¢ Qué son los medicamentos de especialidad?

Los medicamentos de especialidad son medicamentos que pueden requerir coordinacion de la
atencion, una supervision rigurosa o capacitacion exhaustiva del paciente para su
autoadministracion. Por lo general, una farmacia de venta al menudeo no puede cumplir estos
requisitos. Los medicamentos de especialidad también pueden requerir procesos de manipulacién
o fabricacion especiales (como la biotecnologia), restricciones a ciertos médicos o farmacias, o
reporte de ciertos eventos clinicos a la FDA. Los medicamentos de especialidad suelen tener un
costo elevado.
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Los medicamentos de especialidad pueden requerir la autorizacién previa de IEHP por necesidad
médica. La mayoria de los medicamentos de especialidad estan disponibles exclusivamente en
una farmacia especializada de la red de servicios. Si se aprueba la cobertura, una farmacia
especializada de la red de servicios puede proporcionar medicamentos de especialidad por correo
0, si usted lo solicita, puede transferir el medicamento de especialidad a una tienda de venta al
menudeo asociada para que usted lo recoja. Llame a Servicios para Miembros de IEHP al
1-855-433-4347 (TTY 711), de lunes a viernes, 8am-6pm, o visite www.iehp.org si tiene
preguntas sobre medicamentos de especialidad.

Medicamentos Orales contra el Cancer

El costo compartido del miembro por los medicamentos orales contra el cdncer cubiertos por el
plan no excedera los $250 por una receta médica individual de un suministro hasta para treinta
(30) dias.

Las personas cuyo proveedor de atencion médica tratante determina que tienen un mayor riesgo
de contraer VIH estan cubiertas por IEHP sin costos compartidos.

¢ Qué medicamentos y productos para el cuidado de la diabetes estan cubiertos por el
Beneficio de Medicamentos Recetados para Pacientes Ambulatorios?

La Lista de Medicamentos Cubiertos incluye medicamentos para la diabetes aprobados por la
FDA. Ademaés de las tiras reactivas de glucosa en la sangre, tiras reactivas de orina, lancetas y
jeringas/plumas de insulina, la Lista de Medicamentos Cubiertos también incluye suministros
para pruebas de diabetes.

¢ Qué es un medicamento o dispositivo anticonceptivo?

Los anticonceptivos son medicamentos o dispositivos, como diafragmas o capuchones
cervicales, que ayudan a prevenir el embarazo. Los medicamentos y dispositivos anticonceptivos
estan cubiertos sin cargo alguno para el asegurado.

Farmacia con servicio de entrega por correo

IEHP ofrece un Programa de Medicamentos Recetados con Servicio de Entrega por Correo facil
de usar a través de nuestra farmacia con servicio de entrega por correo contratada. Puede ahorrar
tiempo y dinero utilizando el Programa de Medicamentos Recetados con Servicio de Entrega por
Correo. Puede ser una forma practica de surtir medicamentos de mantenimiento para un
suministro de hasta 90 dias. Los medicamentos de mantenimiento son medicamentos que los
médicos recetan de forma continua y regular para mantener la salud. Para obtener mas
informacion sobre el uso del beneficio de recetas médicas de servicio por correo, visite
www.iehp.org.
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Requisitos y
Nombre del Medicamento Recetado Nivel del medicamento |Limites de
Cobertura

Terapia Alternativa - Vitaminas y Minerales

Terapia alternativa - Sin Clasificar - Vitaminas y Minerales

NUMOISYN MUCOUS MEMBRANE LIQUID

(flaxseed) Nivel 3

Analgésicos, Antiinflamtorios o Antipiréticos

Analgésico - Antagonistas de Opioides

LOTREXONE ORAL CAPSULE 1.5 MG, 4.5

MG (naltrexone hcl) Nivel 3

NALTREX ORAL CAPSULE 1.5 MG, 4.5 MG

(naltrexone hcl) Nivel 3

Analgésicos, Antiinflamtorios o Antipiréticos - Medicamentos
para el Dolor y la Fiebre

Analgeésico - Bloqueadores de los Canales de Calcio de Tipo
Neuronal (N) (NCCB) - Medicamentos para la Artritis y el Dolor

PRIALT INTRATHECAL SOLUTION 100

MCGI/ML, 25 MCG/ML (ziconotide acetate) Nivel 4

Agonistas Analgésicos Opioides - Artritis y Analgésicos

QL (12 EA por 1

codeine sulfate oral tablet 15 mg, 30 mg Nivel 1 dia);Edad (Min 12
ARO0S)
i - QL (6 EA por 1 dia);
codeine sulfate oral tablet 60 mg Nivel 1 Edad (Min 12 Afios)

DEMEROL (PF) INJECTION SYRINGE 100
MG/ML, 25 MG/ML, 50 MG/ML, 75 MG/ML Nivel 3
(meperidine hcl/pf)

DILAUDID (PF) INJECTION SYRINGE 0.5
MG/0.5 ML, 1 MG/ML, 2 MG/ML, 4 MG/ML Nivel 3
(hydromorphone hcl/pf)

fentanyl citrate (pf) intravenous patient

control.analgesia soln 1,500 mcg/30 ml (50 Nivel 1
mcg/ml)

fentanyl citrate (pf)-0.9%nacl intravenous pt

controlled analgesia syring 500 mcg/50 ml Nivel 1
(10 mcg/ml)

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
Edad | SP = Especialidad | EHB = USPSTF A & B | DD = Medicamento o Dispositivo para la Diabetes | CT =
Anticonceptivos | OCH = Medicamento contra el Cancer Administrado por Via Oral
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Requisitos y

Concentrate 10 Mg/Ml)

Nombre del Medicamento Recetado Nivel del medicamento |Limites de
Cobertura

fentanyl citrate buccal lozenge on a handle

1,200 mcg, 1,600 mcg, 200 mcg, 400 mcg, Nivel 1 PA

600 mcg, 800 mcg

fentanyl transdermal patch 72 hour 100

mcg/hr, 12 mcg/hr, 25 mcg/hr, 50 mcg/hr, 75 Nivel 1 PA; ST

mcg/hr

fentanyl transdermal patch 72 hour 37.5 . )

mcg/hour, 62.5 mcg/hour, 87.5 mcg/hour Nivel 1 PA; ST

hydrocodone bitartrate oral capsule, oral _

only, er 12hr 10 mg, 15 mg, 20 mg, 30 mg, Nivel 1 S,T’ QL (2EApor1
dia)

40 mg, 50 mg

hydrocodone bitartrate oral tablet,oral )

only,ext.rel.24 hr 100 mg, 120 mg, 20 mg, 30 Nivel 1 g;’)QL (1EAporl

mg, 40 mg, 60 mg, 80 mg

hydromorphone (pf)-0.9 % nacl intravenous

pt controlled analgesia syring 30 mg/30 ml Nivel 1

(2 mg/ml)

hydromorphone oral liquid 1 mg/ml Nivel 1

hydromorphone oral tablet 2 mg, 4 mg, 8 Nivel 1

mg

hydromorphone oral tablet extended . )

release 24 hr 12 mg, 16 mg, 32 mg, 8 mg Nivel 1 PA; ST

hydromorphone rectal suppository 3 mg Nivel 1

HYSINGLA ER ORAL TABLET,ORAL

ONLY,EXT.REL.24 HR 100 MG, 120 MG, 20 Nivel 3 ST; QL (1 EApor 1l

MG, 30 MG, 40 MG, 80 MG (hydrocodone dia)

bitartrate)

levorphanol tartrate oral tablet 2 mg Nivel 1 ST

meperidine (pf) injection solution 100 Nivel 1

mg/ml, 50 mg/ml

meperidine (pf) injection solution 25 mg/ml Nivel 1

meperidine oral solution 50 mg/5 ml Nivel 1 QL (30 ML por 1 dia)

meperidine oral tablet 50 mg Nivel 1 QL (6 EA por 1 dia)

methadone injection solution 10 mg/ml Nivel 1 QL (4 ML por 1 dia)

methadone hcl (Methadone Intensol Oral Nivel 1 QL (4 ML por 1 dia)

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
Edad | SP = Especialidad | EHB = USPSTF A & B | DD = Medicamento o Dispositivo para la Diabetes | CT =
Anticonceptivos | OCH = Medicamento contra el Cancer Administrado por Via Oral
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Requisitos y

30 mg, 5mg

Nombre del Medicamento Recetado Nivel del medicamento |[Limites de
Cobertura
methadone oral concentrate 10 mg/ml Nivel 1 QL (4 ML por 1 dia)
methadone oral solution 10 mg/5 ml Nivel 1 QL (20 ML por 1 dia)
methadone oral solution 5 mg/5 ml Nivel 1 QL (40 ML por 1 dia)
methadone oral tablet 10 mg Nivel 1 QL (4 EA por 1 dia)
methadone oral tablet 5 mg Nivel 1 QL (8 EA por 1 dia)
methadone oral tablet,soluble 40 mg Nivel 1 QL (1 EA por 1 dia)
methadone hcl (Methadose Oral . .
Tablet,Soluble 40 Mg) Nivel 1 QL (1 EA por 1 dia)
m:)rphlne (pf) intravenous syringe 1 mg/2 Nivel 1
morphine concentrate oral solution 100 .
mg/5 ml (20 mg/ml) Nivel 1 PA
morphine in 0.9 % sodium chlor
intravenous pt controlled analgesia syring Nivel 1
275 mg/55 ml (5 mg/ml)
morphine in 0.9 % sodium chlor .
: : Nivel 1
intravenous solution 1 mg/ml
morphine in 0.9 % sodium chlor .
: : Nivel 1
intravenous solution 5 mg/ml
morphine intramuscular pen injector 10 Nivel 1
mg/0.7 ml
morphine oral capsule, er multiphase 24 hr . ST; QL (2 EA por 1
Nivel 1 .
120 mg dia)
morphine oral capsule, er multiphase 24 hr Nivel 1 ST; QL (1 EApor 1l
30 mg, 45 mg, 60 mg, 75 mg, 90 mg dia)
morphine oral capsule,extend.release .
pellets 10 mg, 100 mg, 20 mg, 30 mg, 50 Nivel 1 (?T QL (2 EAporl
ia)
mg, 60 mg, 80 mg
morphine oral solution 10 mg/5 ml, 20 mg/5 .
Nivel 1
ml (4 mg/ml)
morphine oral tablet 15 mg Nivel 1
morphine oral tablet 30 mg Nivel 2
morphine oral tablet extended release 100 Nivel 1 ST; QL (3EApor1l
mg, 15 mg, 200 mg, 30 mg, 60 mg dia)
morphine rectal suppository 10 mg, 20 mg, Nivel 1

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
Edad | SP = Especialidad | EHB = USPSTF A & B | DD = Medicamento o Dispositivo para la Diabetes | CT =
Anticonceptivos | OCH = Medicamento contra el Cancer Administrado por Via Oral
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Nombre del Medicamento Recetado

Nivel del medicamento

Requisitos y
Limites de
Cobertura

NUCYNTA ER ORAL TABLET EXTENDED

ST; QL (2 EA por 1

200 mg, 300 mg

RELEASE 12 HR 100 MG, 150 MG, 200 MG, Nivel 3 dia)
250 MG, 50 MG (tapentadol hcl)
NUCYNTA ORAL TABLET 100 MG, 50 MG, . .
75 MG (tapentadol hcl) Nivel 3 QL (6 EA por 1 dia)
oxycodone oral capsule 5 mg Nivel 1
oxycodone oral concentrate 20 mg/ml Nivel 1 PA
oxycodone oral solution 5 mg/5 ml Nivel 1
oxycodone oral tablet 10 mg, 15 mg, 20 mg, Nivel 1
30 mg, 5 mg
oxycodone oral tablet,oral only,ext.rel.12 hr Nivel 1 ST; QL (2 EA por 1
10 mg, 20 mg, 40 mg dia)
oxycodone oral tablet,oral only,ext.rel.12 hr . ST; QL (4 EApor 1
Nivel 1 .
80 mg dia)
OXYCONTIN ORAL TABLET,ORAL _
ONLY,EXT.REL.12 HR 10 MG, 15 MG, 20 Nivel 2 CS“,Ta’)QL (2 EApor 1
MG, 30 MG, 40 MG, 60 MG (oxycodone hcl)
OXYCONTIN ORAL TABLET,ORAL ]
ONLY,EXT.REL.12 HR 80 MG (oxycodone Nivel 2 CS“Ta’)QL (4 EApor 1
hcl)
oxymorphone oral tablet 10 mg, 5 mg Nivel 1
oxymorphone oral tablet extended release Nivel 1 ST; QL (2 EA por 1
12 hr 10 mg, 15 mg, 20 mg, 5 mg, 7.5 mg dia)
oxymorphone oral tablet extended release Nivel 1 ST; QL (4 EA por 1
12 hr 30 mg, 40 mg dia)
ROXYBOND ORAL TABLET, ORAL ONLY 15 Nivel 3
MG, 30 MG, 5 MG (oxycodone hcl)
tramadol oral solution 5 mg/ml Nivel 1 PA
: QL (8 EA por 1 dia);

tramadol oral tablet 50 mg Nivel 1 Edad (Min 12 Afios)

ST; QL (3EApor1l
tramadol oral tablet extended release 24 hr Nivel 1 dia): Edad (Min 12
100 mg ~

Afos)

ST; QL (LEAporl
tramadol oral tablet extended release 24 hr Nivel 1 dia); Edad (Min 12

Afos)

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
Edad | SP = Especialidad | EHB = USPSTF A & B | DD = Medicamento o Dispositivo para la Diabetes | CT =
Anticonceptivos | OCH = Medicamento contra el Cancer Administrado por Via Oral
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Nombre del Medicamento Recetado

Nivel del medicamento

Requisitos y
Limites de
Cobertura

tramadol oral tablet, er multiphase 24 hr

ST; QL (3EA por 1

MG (oxycodone myristate)

100 mg Nivel 1 dINa); Edad (Min 12
ARO0S)
: ST; QL (1 EApor 1l
tramadol oral tablet, er multiphase 24 hr Nivel 1 dia): Edad (Min 12
200 mg, 300 mg ~
ARos)
XTAMPZA ER ORAL )
CAP,SPRINKL,ER12HR(DONT CRUSH) 13.5 Nivel 3 g;’)QL (2 EApor1
MG, 18 MG, 9 MG (oxycodone myristate)
XTAMPZA ER ORAL _
CAP,SPRINKL,ER12HR(DONT CRUSH) 27 Nivel 3 g,T’ QL (4 EAporl
i ia)
MG (oxycodone myristate)
XTAMPZA ER ORAL _
CAP,SPRINKL,ER12HR(DONT CRUSH) 36 Nivel 3 ST, QL (8 EAporl

dia)

Combinaciones de Analgésicos Opioides con Codeina -

Medicamentos para la Artritis y el Dolor

acetaminophen-codeine oral solution 120- Nivel 1 QL (150 ML por 1 dia);
12 mg/5 ml Edad (Min 12 Afos)
acetaminophen-codeine oral tablet 300-15 Nivel 1 QL (12 EA por 1 dia);
mg, 300-30 mg Edad (Min 12 Afos)
acetaminophen-codeine oral tablet 300-60 Nivel 1 QL (6 EA por 1 dia);
mg Edad (Min 12 Afios)
codeine

phosphate/butalbital/aspirin/caffeine Nivel 1 QL (6 EA por 1 dia);
(Ascomp With Codeine Oral Capsule 30-50- Edad (Min 12 Afos)
325-40 Mg)

codeine

phosphate/butalbital/aspirin/caffeine Nivel 1 QL (6 EA por 1 dia);
(Butalbital Compound W/Codeine Oral Edad (Min 12 Afios)
Capsule 30-50-325-40 Mg)

butalbital-acetaminop-caf-cod oral capsule Nivel 1 QL (6 EA por 1 dia);
50-300-40-30 mg, 50-325-40-30 mg Edad (Min 12 Afios)
codeine-butalbital-asa-caff oral capsule 30- Nivel 1 QL (6 EA por 1 dia);
50-325-40 mg Edad (Min 12 Afios)

Combinaciones de Analgésicos Opioides Hidrocodonay No
Salicilatos - Medicamentos para la Artritis y el Dolor

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
Edad | SP = Especialidad | EHB = USPSTF A & B | DD = Medicamento o Dispositivo para la Diabetes | CT =
Anticonceptivos | OCH = Medicamento contra el Cancer Administrado por Via Oral
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Nombre del Medicamento Recetado

Nivel del medicamento

Requisitos y
Limites de
Cobertura

benzhydrocodone-acetaminophen oral

ST; QL (12 EA por 1

325 mg, 2.5-325 mg, 5-325 mg, 7.5-325 mg

tablet 4.08-325 mg, 6.12-325 mg, 8.16-325 Nivel 1 dia)

mg

hydrocodone-acetaminophen oral solution . .
7.5-325 mg/15 m Nivel 1 QL (184 ML por 1 dia)
hydrocodone-acetaminophen oral tablet 10- . .
300 mg, 5-300 mg, 7.5-300 mg Nivel 1 QL (13 EA por 1 dia)
hydrocodone-acetaminophen oral tablet 10- Nivel 1 QL (12 EA por 1 dia)

Combinaciones de Analgésicos Opioides Hidrocodona y AINE -
Medicamentos para la Artritis y el Dolor

hydrocodone-ibuprofen oral tablet 10-200
mg, 5-200 mg, 7.5-200 mg

Nivel 1

Combinaciones de Analgésicos Opioides con Hidrocodona -
Medicamentos para la Artritis y el Dolor

hydrocodone-acetaminophen oral solution

mg, 5-200 mg, 7.5-200 mg

7.5-325 mg/15 ml Nivel 1 QL (184 ML por 1 dia)
hydrocodone-acetaminophen oral tablet 10- . .
300 mg, 5-300 mg, 7.5-300 mg Nivel 1 QL (13 EA por 1 dia)
hydrocodone-acetaminophen oral tablet 10- . .
325 mg, 2.5-325 mg, 5-325 mg, 7.5-325 mg Nivel 1 QL (12 EA por 1 dia)
hydrocodone-ibuprofen oral tablet 10-200 Nivel 1

Combinaciones de Opioides Analgésicos Oxicodonay No
Salicilatos - Medicamentos para la Artritis y el Dolor

oxycodone hcl/acetaminophen (Endocet
Oral Tablet 10-325 Mg, 2.5-325 Mg, 5-325 Mg,
7.5-325 Mg)

Nivel 1

QL (12 EA por 1 dia)

oxycodone-acetaminophen oral solution 5-
325 mg/5 ml

Nivel 1

QL (61 ML por 1 dia)

oxycodone-acetaminophen oral tablet 10-
325 mg, 2.5-325 mg, 5-325 mg, 7.5-325 mg

Nivel 1

QL (12 EA por 1 dia)

oxycodone hcl/acetaminophen (Percocet
Oral Tablet 10-325 Mg, 2.5-325 Mg, 5-325 Mg,
7.5-325 Mg)

Nivel 1

QL (12 EA por 1 dia)

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
Edad | SP = Especialidad | EHB = USPSTF A & B | DD = Medicamento o Dispositivo para la Diabetes | CT =
Anticonceptivos | OCH = Medicamento contra el Cancer Administrado por Via Oral
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Nombre del Medicamento Recetado

Nivel del medicamento

Requisitos y
Limites de
Cobertura

Combinaciones de Analgésicos Opioides Oxicodona -
Medicamentos para la Artritis y el Dolor

oxycodone hcl/acetaminophen (Endocet

7.5-325 Mg)

Oral Tablet 10-325 Mg, 2.5-325 Mg, 5-325 Mg, Nivel 1 QL (12 EA por 1 dia)
7.5-325 Mg)

oxycodone-acetaminophen oral solution 5- . .
325 mg/5 ml Nivel 1 QL (61 ML por 1 dia)
oxycodone-acetaminophen oral tablet 10- . .
325 mg, 2.5-325 mg, 5-325 mg, 7.5-325 mg Nivel 1 QL (12 EA por 1 dia)
oxycodone hcl/acetaminophen (Percocet

Oral Tablet 10-325 Mg, 2.5-325 Mg, 5-325 Mg, Nivel 1 QL (12 EA por 1 dia)

Agonistas Analgeésicos Opioides Parcialmente Mixtos -
Medicamentos para la Artritis y el Dolor

buprenorphine hcl injection solution 0.3

Nivel 1 ST
mg/ml
buprenorphine hcl injection syringe 0.3 Nivel 1 ST
mg/ml
buprenorphine transdermal patch weekly _
10 mcg/hour, 15 mcg/hour, 20 mcg/hour, 5 Nivel 1 S,T’ QL (4 EA por 28

dias)

mcg/hour, 7.5 mcg/hour
butorphanol injection solution 1 mg/ml, 2 Nivel 1
mg/ml
butorphanol nasal spray,non-aerosol 10 Nivel 1
mg/ml
nalbuphine injection solution 10 mg/ml, 20 Nivel 1
mg/ml
pentazocine-naloxone oral tablet 50-0.5 mg Nivel 1

Combinaciones de Analgésicos Tramadol Opiaceo y No
Salicilatos - Medicamentos para la Artritis y el Dolor

tramadol-acetaminophen oral tablet 37.5-
325 mg

Nivel 1

QL (10 EA por 1 dia);
Age (Min 12 Afos)

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
Edad | SP = Especialidad | EHB = USPSTF A & B | DD = Medicamento o Dispositivo para la Diabetes | CT =
Anticonceptivos | OCH = Medicamento contra el Cancer Administrado por Via Oral
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Nombre del Medicamento Recetado Nivel del medicamento

Requisitos y
Limites de
Cobertura

Combinaciones de Analgésicos Tramadol Opiaceo -
Medicamentos para la Artritis y el Dolor

tramadol-acetaminophen oral tablet 37.5-

325 mg Nivel 1

QL (10 EA por 1 dia);
Age (Min 12 Afos)

Combinaciones de Analgésicos o Antipiréticos No
Opioides/Sedantes - Medicamentos para la Artritis y el Dolor

butalbital-acetaminophen oral tablet 50-300 . ST; QL (6 EA por 1
Nivel 1 .
mg dia)
butalbital-acetaminophen oral tablet 50-325 .
Nivel 1
mg
butalbital-acetaminophen-caff oral capsule Nivel 1
50-300-40 mg, 50-325-40 mg
butalbital-acetaminophen-caff oral tablet Nivel 1
50-325-40 mg
butalbital/acetaminophen/caffeine (Fioricet Nivel 1
Oral Capsule 50-300-40 Mg)
butalbital/acetaminophen (Tencon Oral Nivel 1
Tablet 50-325 Mg)

Antiinflamatorios - Inhibidores del Receptor del Complemento
(C5) - Medicamentos para la Artritis y el Dolor

TAVNEOS ORAL CAPSULE 10 MG

220 MG (rilonacept)

Nivel 4 PA
(avacopan)
Antiinflamatorios - Bloqueadores Beta de Interleucina-1 -
Medicamentos para la Artritis y el Dolor
ILARIS (PF) SUBCUTANEOUS SOLUTION :

) Nivel 4 PA

150 MG/ML (canakinumab/pf)
Antiinflamatorio - Antagonista del Receptor de Interleucina-1 -
Medicamentos para la Artritis y el Dolor
ARCALYST SUBCUTANEOUS RECON SOLN :

Nivel 4 PA

Agentes Inhibidores del Factor de Necrosis Tumoral
Antiinflamatorios, No Selectivos - Medicamentos para la
Artritis y el Dolor

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
Edad | SP = Especialidad | EHB = USPSTF A & B | DD = Medicamento o Dispositivo para la Diabetes | CT =

Anticonceptivos | OCH = Medicamento contra el Cancer Administrado por Via Oral
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Requisitos y
Nombre del Medicamento Recetado Nivel del medicamento |Limites de
Cobertura
ENBREL MINI SUBCUTANEOUS Nivel 4 PA
CARTRIDGE 50 MG/ML (1 ML) (etanercept)
ENBREL SUBCUTANEOUS SOLUTION 25 Nivel 4 PA
MG/0.5 ML (etanercept)
ENBREL SUBCUTANEOUS SYRINGE 25
MG/0.5 ML (0.5), 50 MG/ML (1 ML) Nivel 4 PA
(etanercept)
ENBREL SURECLICK SUBCUTANEOUS
PEN INJECTOR 50 MG/ML (1 ML) Nivel 4 PA
(etanercept)
Agentes Inhibidores del Factor de Necrosis Tumoral
Antiinflamatorio, TNF-alfa Sel - Medicamentos para la Artritis y
el Dolor
adalimumab-adaz subcutaneous pen .
injector 40 mg/0.4 ml Nivel 4 PA
adalimumab-adaz subcutaneous syringe 40 Nivel 4 PA
mg/0.4 ml
AMJEVITA(CF) AUTOINJECTOR
SUBCUTANEOUS AUTO-INJECTOR 40 Nivel 4 PA

MG/0.8 ML (adalimumab-atto)

AMJEVITA(CF) SUBCUTANEOUS SYRINGE
10 MG/0.2 ML, 20 MG/0.4 ML, 40 MG/0.8 ML Nivel 4 PA
(adalimumab-atto)

AVSOLA INTRAVENOUS RECON SOLN 100

MG (infliximab-axxq) Nivel 4 PA

CIMZIA POWDER FOR RECONST
SUBCUTANEOUS KIT 400 MG (200 MG X 2 Nivel 4 PA
VIALS) (certolizumab pegol)

CIMZIA STARTER KIT SUBCUTANEOUS
SYRINGE KIT 400 MG/2 ML (200 MG/ML X 2) Nivel 4 PA
(certolizumab pegol)

CIMZIA SUBCUTANEOUS SYRINGE KIT 400

MG/2 ML (200 MG/ML X 2) (certolizumab Nivel 4 PA
pegol)

CYLTEZO(CF) PEN CROHN'S-UC-HS

SUBCUTANEOUS PEN INJECTOR KIT 40 Nivel 4 PA

MG/0.8 ML (adalimumab-adbm)

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
Edad | SP = Especialidad | EHB = USPSTF A & B | DD = Medicamento o Dispositivo para la Diabetes | CT =
Anticonceptivos | OCH = Medicamento contra el Cancer Administrado por Via Oral



Requisitos y
Nombre del Medicamento Recetado Nivel del medicamento |Limites de
Cobertura

CYLTEZO(CF) PEN PSORIASIS-UV
SUBCUTANEOUS PEN INJECTOR KIT 40 Nivel 4 PA
MG/0.8 ML (adalimumab-adbm)

CYLTEZO(CF) PEN SUBCUTANEOUS PEN

INJECTOR KIT 40 MG/0.8 ML (adalimumab- Nivel 4 PA
adbm)

CYLTEZO(CF) SUBCUTANEOUS SYRINGE

KIT 10 MG/0.2 ML, 20 MG/0.4 ML, 40 MG/0.8 Nivel 4 PA

ML (adalimumab-adbm)

HUMIRA PEN CROHNS-UC-HS START
SUBCUTANEOUS PEN INJECTOR KIT 40 Nivel 4 PA
MG/0.8 ML (adalimumab)

HUMIRA PEN SUBCUTANEOUS PEN

INJECTOR KIT 40 MG/0.8 ML (adalimumab) Nivel 4 PA
HUMIRA SUBCUTANEOUS SYRINGE KIT 40 Nivel 4 BA
MG/0.8 ML (adalimumab)

HUMIRA(CF) PEDI CROHNS STARTER

SUBCUTANEOUS SYRINGE KIT 80 MG/0.8 Nivel 4 oA

ML, 80 MG/0.8 ML-40 MG/0.4 ML
(adalimumab)

HUMIRA(CF) PEN CROHNS-UC-HS
SUBCUTANEOUS PEN INJECTOR KIT 80 Nivel 4 PA
MG/0.8 ML (adalimumab)

HUMIRA(CF) PEN PEDIATRIC UC
SUBCUTANEOUS PEN INJECTOR KIT 80 Nivel 4 PA
MG/0.8 ML (adalimumab)

HUMIRA(CF) PEN PSOR-UV-ADOL HS
SUBCUTANEOUS PEN INJECTOR KIT 80 Nivel 4 PA
MG/0.8 ML-40 MG/0.4 ML (adalimumab)

HUMIRA(CF) PEN SUBCUTANEOUS PEN
INJECTOR KIT 40 MG/0.4 ML, 80 MG/0.8 ML Nivel 4 PA
(adalimumab)

HUMIRA(CF) SUBCUTANEOUS SYRINGE
KIT 10 MG/0.1 ML, 20 MG/0.2 ML, 40 MG/0.4 Nivel 4 PA
ML (adalimumab)

HYRIMOZ PEN CROHN'S-UC STARTER
SUBCUTANEOUS PEN INJECTOR 80 Nivel 4 PA
MG/0.8 ML (adalimumab-adaz)

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
Edad | SP = Especialidad | EHB = USPSTF A & B | DD = Medicamento o Dispositivo para la Diabetes | CT =
Anticonceptivos | OCH = Medicamento contra el Cancer Administrado por Via Oral
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Requisitos y
Nombre del Medicamento Recetado Nivel del medicamento |[Limites de
Cobertura
HYRIMOZ PEN PSORIASIS STARTER
SUBCUTANEOUS PEN INJECTOR Nivel 4 PA
80MG/0.8ML(X1)- 40 MG/0.4ML(X2)
(adalimumab-adaz)
HYRIMOZ PEN SUBCUTANEOUS PEN
INJECTOR 40 MG/0.8 ML (adalimumab- Nivel 4 PA
adaz)
HYRIMOZ SUBCUTANEOUS SYRINGE 40 Nivel 4 PA
MG/0.8 ML (adalimumab-adaz)
HYRIMOZ(CF) PEDI CROHN STARTER
SUBCUTANEOUS SYRINGE 80 MG/0.8 ML, Nivel 4 PA
80 MG/0.8 ML- 40 MG/0.4 ML (adalimumab-
adaz)
HYRIMOZ(CF) PEN SUBCUTANEOUS PEN
INJECTOR 80 MG/0.8 ML (adalimumab- Nivel 4 PA
adaz)
HYRIMOZ(CF) SUBCUTANEOUS SYRINGE
10 MG/0.1 ML, 20 MG/0.2 ML (adalimumab- Nivel 4 PA
adaz)
INFLECTRA INTRAVENOUS RECON SOLN Nivel 4 PA
100 MG (infliximab-dyyb)
infliximab intravenous recon soln 100 mg Nivel 4 PA
RENFLEXIS INTRAVENOUS RECON SOLN Nivel 4 PA
100 MG (infliximab-abda)
SIMPONI ARIA INTRAVENOUS SOLUTION Nivel 4 PA
12.5 MG/ML (golimumab)
SIMPONI SUBCUTANEOUS PEN INJECTOR Nivel 4 PA
100 MG/ML, 50 MG/0.5 ML (golimumab)
SIMPONI SUBCUTANEOUS SYRINGE 100 Nivel 4 PA
MG/ML, 50 MG/0.5 ML (golimumab)

FAME (DMARD) - Agentes Inhibidores del Factor de Necrosis
Tumoral Antiinflamatorios - Medicamentos para la Artritis y el
Dolor

adalimumab-adaz subcutaneous pen )
injector 40 mg/0.4 ml Nivel 4 PA
adalimumab-adaz subcutaneous syringe 40 Nivel 4 A
mg/0.4 ml

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
Edad | SP = Especialidad | EHB = USPSTF A & B | DD = Medicamento o Dispositivo para la Diabetes | CT =
Anticonceptivos | OCH = Medicamento contra el Cancer Administrado por Via Oral



Requisitos y
Nombre del Medicamento Recetado Nivel del medicamento |Limites de
Cobertura

AMJEVITA(CF) AUTOINJECTOR
SUBCUTANEOUS AUTO-INJECTOR 40 Nivel 4 PA
MG/0.8 ML (adalimumab-atto)

AMJEVITA(CF) SUBCUTANEOUS SYRINGE
10 MG/0.2 ML, 20 MG/0.4 ML, 40 MG/0.8 ML Nivel 4 PA
(adalimumab-atto)

AVSOLA INTRAVENOUS RECON SOLN 100

MG (infliximab-axxq) Nivel 4 PA

CIMZIA POWDER FOR RECONST
SUBCUTANEOUS KIT 400 MG (200 MG X 2 Nivel 4 PA
VIALS) (certolizumab pegol)

CIMZIA STARTER KIT SUBCUTANEOUS
SYRINGE KIT 400 MG/2 ML (200 MG/ML X 2) Nivel 4 PA
(certolizumab pegol)

CIMZIA SUBCUTANEOUS SYRINGE KIT 400

MG/2 ML (200 MG/ML X 2) (certolizumab Nivel 4 PA
pegol)

CYLTEZO(CF) PEN CROHN'S-UC-HS

SUBCUTANEOUS PEN INJECTOR KIT 40 Nivel 4 PA

MG/0.8 ML (adalimumab-adbm)

CYLTEZO(CF) PEN PSORIASIS-UV
SUBCUTANEOUS PEN INJECTOR KIT 40 Nivel 4 PA
MG/0.8 ML (adalimumab-adbm)

CYLTEZO(CF) PEN SUBCUTANEOUS PEN

INJECTOR KIT 40 MG/0.8 ML (adalimumab- Nivel 4 PA
adbm)

CYLTEZO(CF) SUBCUTANEOUS SYRINGE

KIT 10 MG/0.2 ML, 20 MG/0.4 ML, 40 MG/0.8 Nivel 4 PA
ML (adalimumab-adbm)

ENBREL MINI SUBCUTANEOUS Nivel 4 PA
CARTRIDGE 50 MG/ML (1 ML) (etanercept)

ENBREL SUBCUTANEOUS SOLUTION 25 Nivel 4 PA
MG/0.5 ML (etanercept)

ENBREL SUBCUTANEOUS SYRINGE 25

MG/0.5 ML (0.5), 50 MG/ML (1 ML) Nivel 4 PA

(etanercept)

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
Edad | SP = Especialidad | EHB = USPSTF A & B | DD = Medicamento o Dispositivo para la Diabetes | CT =
Anticonceptivos | OCH = Medicamento contra el Cancer Administrado por Via Oral
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Requisitos y
Nombre del Medicamento Recetado Nivel del medicamento |Limites de

Cobertura

ENBREL SURECLICK SUBCUTANEOUS
PEN INJECTOR 50 MG/ML (1 ML) Nivel 4 PA
(etanercept)
HUMIRA PEN CROHNS-UC-HS START
SUBCUTANEOUS PEN INJECTOR KIT 40 Nivel 4 PA
MG/0.8 ML (adalimumab)
HUMIRA PEN SUBCUTANEOUS PEN Nivel 4 PA
INJECTOR KIT 40 MG/0.8 ML (adalimumab)
HUMIRA SUBCUTANEOUS SYRINGE KIT 40 .

Nivel 4 PA

MG/0.8 ML (adalimumab)

HUMIRA(CF) PEDI CROHNS STARTER
SUBCUTANEOUS SYRINGE KIT 80 MG/0.8 Nivel 4 PA
ML (adalimumab)

HUMIRA(CF) PEN CROHNS-UC-HS
SUBCUTANEOUS PEN INJECTOR KIT 80 Nivel 4 PA
MG/0.8 ML (adalimumab)

HUMIRA(CF) PEN PEDIATRIC UC
SUBCUTANEOUS PEN INJECTOR KIT 80 Nivel 4 PA
MG/0.8 ML (adalimumab)

HUMIRA(CF) PEN PSOR-UV-ADOL HS
SUBCUTANEOUS PEN INJECTOR KIT 80 Nivel 4 PA
MG/0.8 ML-40 MG/0.4 ML (adalimumab)

HUMIRA(CF) PEN SUBCUTANEOUS PEN
INJECTOR KIT 40 MG/0.4 ML, 80 MG/0.8 ML Nivel 4 PA
(adalimumab)

HUMIRA(CF) SUBCUTANEOUS SYRINGE
KIT 10 MG/0.1 ML, 20 MG/0.2 ML, 40 MG/0.4 Nivel 4 PA
ML (adalimumab)

HYRIMOZ PEN CROHN'S-UC STARTER
SUBCUTANEOUS PEN INJECTOR 80 Nivel 4 PA
MG/0.8 ML (adalimumab-adaz)

HYRIMOZ PEN PSORIASIS STARTER
SUBCUTANEOUS PEN INJECTOR

80MG/0.8ML(X1)- 40 MG/0.4ML(X2) Nivel 4 PA
(adalimumab-adaz)

HYRIMOZ PEN SUBCUTANEOUS PEN

INJECTOR 40 MG/0.8 ML (adalimumab- Nivel 4 PA

adaz)

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
Edad | SP = Especialidad | EHB = USPSTF A & B | DD = Medicamento o Dispositivo para la Diabetes | CT =
Anticonceptivos | OCH = Medicamento contra el Cancer Administrado por Via Oral



Requisitos y

MG/ML, 50 MG/0.5 ML (golimumab)

Nombre del Medicamento Recetado Nivel del medicamento |[Limites de
Cobertura

HYRIMOZ SUBCUTANEOUS SYRINGE 40 Nivel 4 PA
MG/0.8 ML (adalimumab-adaz)
HYRIMOZ(CF) PEDI CROHN STARTER
SUBCUTANEOUS SYRINGE 80 MG/0.8 ML Nivel 4 PA
(adalimumab-adaz)
HYRIMOZ(CF) PEN SUBCUTANEOUS PEN
INJECTOR 80 MG/0.8 ML (adalimumab- Nivel 4 PA
adaz)
HYRIMOZ(CF) SUBCUTANEOUS SYRINGE
10 MG/0.1 ML, 20 MG/0.2 ML (adalimumab- Nivel 4 PA
adaz)
INFLECTRA INTRAVENOUS RECON SOLN Nivel 4 PA
100 MG (infliximab-dyyb)
infliximab intravenous recon soln 100 mg Nivel 4 PA
RENFLEXIS INTRAVENOUS RECON SOLN Nivel 4 PA
100 MG (infliximab-abda)
SIMPONI ARIA INTRAVENOUS SOLUTION Nivel 4 PA
12.5 MG/ML (golimumab)
SIMPONI SUBCUTANEOUS PEN INJECTOR Nivel 4 PA
100 MG/ML, 50 MG/0.5 ML (golimumab)
SIMPONI SUBCUTANEOUS SYRINGE 100 .

Nivel 4 PA

y el Dolor

FAME (DMARD) - Antipaludicos - Medicamentos para la Artritis

QL (180 EA por 30

hydroxychloroquine oral tablet 100 mg Nivel 1 dias)
hydroxychloroquine oral tablet 200 mg Nivel 1 in:é)loo EA por 30
hydroxychloroquine oral tablet 300 mg Nivel 1 dQll‘;é)GO EA por 30
hydroxychloroquine oral tablet 400 mg Nivel 1 QL (60 EA por 30

dias)

Artritis y el Dolor

FAME (DMARD) - Antimetabolitos - Medicamentos para la

JYLAMVO ORAL SOLUTION 2 MG/ML
(methotrexate)

Nivel 3

PA: OCH

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
Edad | SP = Especialidad | EHB = USPSTF A & B | DD = Medicamento o Dispositivo para la Diabetes | CT =
Anticonceptivos | OCH = Medicamento contra el Cancer Administrado por Via Oral
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Requisitos y

(methotrexate)

Nombre del Medicamento Recetado Nivel del medicamento |[Limites de
Cobertura

methotrexate sodium (pf) injection solution Nivel 1

25 mg/ml

methotrexate sodium injection solution 25 .

Nivel 1

mg/ml

methotrexate sodium oral tablet 2.5 mg Nivel 1 OCH

OTREXUP (PF) SUBCUTANEOUS AUTO-

INJECTOR 10 MG/0.4 ML, 12.5 MG/0.4 ML,

15 MG/0.4 ML, 17.5 MG/0.4 ML, 20 MG/0.4 Nivel 2 (?igé)lﬁ ML por 28

ML, 22.5 MG/0.4 ML, 25 MG/0.4 ML

(methotrexate/pf)

RASUVO (PF) SUBCUTANEOUS AUTO- Nivel 3 ST; QL (0.8 ML por 28

INJECTOR 10 MG/0.2 ML (methotrexate/pf) dias)

RASUVO (PF) SUBCUTANEOUS AUTO- .

INJECTOR 12.5 MG/0.25 ML Nivel 3 ST, QL (1 ML por 28
dias)

(methotrexate/pf)

RASUVO (PF) SUBCUTANEOUS AUTO- Nivel 3 ST; QL (1.2 ML por 28

INJECTOR 15 MG/0.3 ML (methotrexate/pf) dias)

RASUVO (PF) SUBCUTANEOUS AUTO- .

INJECTOR 17.5 MG/0.35 ML Nivel 3 ST, QL (1.4 ML por 28
dias)

(methotrexate/pf)

RASUVO (PF) SUBCUTANEOUS AUTO- Nivel 3 ST; QL (1.6 ML por 28

INJECTOR 20 MG/0.4 ML (methotrexate/pf) dias)

RASUVO (PF) SUBCUTANEOUS AUTO- .

INJECTOR 22.5 MG/0.45 ML Nivel 3 ST; QL (1.8 ML por 28
dias)

(methotrexate/pf)

RASUVO (PF) SUBCUTANEOUS AUTO- Nivel 3 ST; QL (2 ML por 28

INJECTOR 25 MG/0.5 ML (methotrexate/pf) dias)

RASUVO (PF) SUBCUTANEOUS AUTO- Nivel 3 ST; QL (2.4 ML por 28

INJECTOR 30 MG/0.6 ML (methotrexate/pf) dias)

RASUVO (PF) SUBCUTANEOUS AUTO- )

INJECTOR 7.5 MG/0.15 ML Nivel 3 ST; QL (0.6 ML por 28
dias)

(methotrexate/pf)

TREXALL ORAL TABLET 10 MG, 15 MG, 5 Nivel 2 OCH

MG, 7.5 MG (methotrexate sodium)

XATMEP ORAL SOLUTION 2.5 MG/ML Nivel 3 ST; OCH; QL (120 ML

por 60 dias)

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
Edad | SP = Especialidad | EHB = USPSTF A & B | DD = Medicamento o Dispositivo para la Diabetes | CT =
Anticonceptivos | OCH = Medicamento contra el Cancer Administrado por Via Oral
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Requisitos y
Nombre del Medicamento Recetado Nivel del medicamento |Limites de
Cobertura

FAME (DMARD) - Antiinflamatorios, Selecto. Modulador de
Coestimulacion, Inhibidor de Células T. - Medicamentos para la
Artritis y el Dolor

ORENCIA (WITH MALTOSE) INTRAVENOUS Nivel 4 PA
RECON SOLN 250 MG (abatacept/maltose)
ORENCIA CLICKJECT SUBCUTANEOUS .

Nivel 4 PA

AUTO-INJECTOR 125 MG/ML (abatacept)

ORENCIA SUBCUTANEOUS SYRINGE 125
MG/ML, 50 MG/0.4 ML, 87.5 MG/0.7 ML Nivel 4 PA
(abatacept)

FAME (DMARD) - Agentes Dirigidos a Células B -
Medicamentos para la Artritis y el Dolor

RIABNI INTRAVENOUS SOLUTION 10 Nivel 4 PA
MG/ML (rituximab-arrx)

RITUXAN INTRAVENOUS CONCENTRATE Nivel 4 PA
10 MG/ML (rituximab)

RUXIENCE INTRAVENOUS SOLUTION 10 Nivel 4 PA
MG/ML (rituximab-pvvr)

TRUXIMA INTRAVENOUS SOLUTION 10 Nivel 4 PA
MG/ML (rituximab-abbs)

FAME (DMARD) - Compuestos de Oro - Medicamentos para la
Artritis y el Dolor

RIDAURA ORAL CAPSULE 3 MG (auranofin) Nivel 3

FAME (DMARD) - Inmunosupresores - Medicamentos para la
Artritis y el Dolor

azathioprine oral tablet 100 mg, 50 mg, 75 Nivel 1

mg

cyclophosphamide intravenous recon soln Nivel 4

1 gram, 2 gram, 500 mg

cyclophosphamide intravenous solution Nivel 4

200 mg/ml, 500 mg/ml

cyclophosphamide oral capsule 25 mg, 50 Nivel 4 OCH
mg

cyclophosphamide oral tablet 25 mg, 50 mg Nivel 4 OCH

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
Edad | SP = Especialidad | EHB = USPSTF A & B | DD = Medicamento o Dispositivo para la Diabetes | CT =
Anticonceptivos | OCH = Medicamento contra el Cancer Administrado por Via Oral
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Requisitos y

MG/ML), 80 MG/4 ML (20 MG/ML)
(tocilizumab)

Nombre del Medicamento Recetado Nivel del medicamento |[Limites de
Cobertura
cyclosporine modified oral capsule 100 mg, .
Nivel 1
25 mg, 50 mg
cyclosporine modified oral solution 100 Nivel 1
mg/ml
cyclosporine oral capsule 100 mg, 25 mg Nivel 1
cyclosporine, modified (Gengraf Oral Nivel 1
Capsule 100 Mg, 25 Mg)
cyclosporine, modified (Gengraf Oral Nivel 1
Solution 100 Mg/Ml)
mycophenolate mofetil (hcl) intravenous :
Nivel 1
recon soln 500 mg
mycophenolate mofetil oral capsule 250 mg Nivel 1
mycophenolate mofetil oral suspension for .
o Nivel 1
reconstitution 200 mg/ml
mycophenolate mofetil oral tablet 500 mg Nivel 1
NEORAL ORAL CAPSULE 100 MG, 25 MG .
. o Nivel 2
(cyclosporine, modified)
NEORAL ORAL SOLUTION 100 MG/ML :
. " Nivel 2
(cyclosporine, modified)
SANDIMMUNE ORAL CAPSULE 100 MG, 25 .
. Nivel 2
MG (cyclosporine)
SANDIMMUNE ORAL SOLUTION 100 MG/ML .
. Nivel 2
(cyclosporine)
FAME (DMARD) - Antagonista del Receptor de Interleucina-1
(IL-1Ra) - Medicamentos para la Artritis y el Dolor
KINERET SUBCUTANEOUS SYRINGE 100 Nivel 4 PA
MG/0.67 ML (anakinra)
FAME (DMARD) - Inhibidores del Receptor de Interleucina-6 (IL-
6), Anticuerpo Monoclonal - Medicamentos para la Artritis y el
Dolor
ACTEMRA ACTPEN SUBCUTANEOUS PEN Nivel 4 PA
INJECTOR 162 MG/0.9 ML (tocilizumab)
ACTEMRA INTRAVENOUS SOLUTION 200
MG/10 ML (20 MG/ML), 400 MG/20 ML (20 Nivel 4 PA

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
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Requisitos y
Nombre del Medicamento Recetado Nivel del medicamento |Limites de
Cobertura
ACTEMRA SUBCUTANEOUS SYRINGE 162 Nivel 4 PA
MG/0.9 ML (tocilizumab)
KEVZARA SUBCUTANEOUS PEN
INJECTOR 150 MG/1.14 ML, 200 MG/1.14 ML Nivel 4 PA
(sarilumab)
KEVZARA SUBCUTANEOUS SYRINGE 150 Nivel 4 PA
MG/1.14 ML, 200 MG/1.14 ML (sarilumab)
FAME (DMARD) - Inhibidores de Janus Kinasa (JAK) -
Medicamentos para la Artritis y el Dolor
OLUMIANT ORAL TABLET 1 MG, 2 MG, 4 .
Nivel 4 PA

MG (baricitinib)

RINVOQ ORAL TABLET EXTENDED
RELEASE 24 HR 15 MG, 30 MG, 45 MG Nivel 4 PA
(upadacitinib)

XELJANZ ORAL SOLUTION 1 MG/ML

(tofacitinib citrate) vel 4 o
X.ELJANZ ORAL TABLET 5 MG (tofacitinib Nivel 4 PA
citrate)

XELJANZ XR ORAL TABLET EXTENDED Nivel 4 PA

RELEASE 24 HR 11 MG (tofacitinib citrate)

FAME (DMARD) - Otro - Medicamentos para la Artritis y el
Dolor

CUPRIMINE ORAL CAPSULE 250 MG Nivel 4 PA
(penicillamine)

D-PENAMINE ORAL TABLET 125 MG Nivel 4 PA
(penicillamine)

minocycline oral capsule 100 mg, 50 mg, 75 Nivel 1

mg

minocycline oral tablet 100 mg, 50 mg, 75 .

mg Nivel 1

penicillamine oral capsule 250 mg Nivel 4 PA
penicillamine oral tablet 250 mg Nivel 4 PA
sulfasalazine oral tablet 500 mg Nivel 1

sulfasalazine oral tablet,delayed release Nivel 1

(dr/ec) 500 mg

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
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Requisitos y
Nombre del Medicamento Recetado Nivel del medicamento |Limites de

Cobertura

FAME (DMARD) - Inhibidores de |la Fosfodiesterasa-4 (PDE4) -
Medicamentos para la Artritis y el Dolor
OTEZLA ORAL TABLET 30 MG (apremilast) Nivel 4 PA
OTEZLA STARTER ORAL TABLETS,DOSE
PACK 10 MG (4)-20 MG (4)-30 MG (47), 10 Nivel 4 PA
MG (4)-20 MG (4)-30 MG(19) (apremilast)
FAME (DMARD) - Inhibidores de la Sintesis de Pirimidina -
Medicamentos para la Artritis y el Dolor
leflunomide oral tablet 10 mg, 20 mg Nivel 1
Inmunomodulador - Inhibidor de Rho Kinase - Medicamentos
para la Artritis y el Dolor
REZUROCK ORAL TABLET 200 MG :

. Nivel 4 PA
(belumosudil mesylate)
Inmunomodulador Estimulador de Linfocitos B (BLyS)
Inhibidor Especifico MCAB - Medicamentos para la Artritis y el
Dolor
BENLYSTA INTRAVENOUS RECON SOLN Nivel 4 PA
120 MG, 400 MG (belimumab)
BENLYSTA SUBCUTANEOUS AUTO- Nivel 4 PA
INJECTOR 200 MG/ML (belimumab)
BENLYSTA SUBCUTANEOUS SYRINGE 200 Nivel 4 PA
MG/ML (belimumab)

Combinaciones de Analgésicos AINE (NSAID) y Analogos de
Prostaglandinas - Medicamentos para la Artritis y el Dolor

diclofenac-misoprostol oral
tablet,ir,delayed rel,biphasic 50-200 mg- Nivel 1
mcg, 75-200 mg-mcg

Analgésicos AINE (NSAID), Inhibidores Selectivos de la
Ciclooxigenasa-2 (COX-2) - Medicamentos para la Artritis y el
Dolor

celecoxib oral capsule 100 mg, 200 mg, 400

mg, 50 mg Nivel 1

Analgesicos AINE (NSAID) (COX No Especificos) - Derivados
del Acido Antranilico - Medicamentos para la Artritis y el Dolor

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
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Nombre del Medicamento Recetado Nivel del medicamento |[Limites de
Cobertura

meclofenamate oral capsule 100 mg, 50 mg Nivel 1

mefenamic acid oral capsule 250 mg Nivel 1

Analgésicos AINE (NSAID) (COX No Especificos) - Otros -
Medicamentos para la Artritis y el Dolor

ketorolac injection solution 15 mg/ml, 30

pentafluoropropane (hfc 245fa))

mg/ml (1 ml) Nivel 1
ketorolac injection solution 30 mg/ml Nivel 1
ketorolac injection syringe 15 mg/ml, 30 Nivel 1
mg/ml

ketorolac intramuscular solution 60 mg/2 Ni

mi ivel 1
ketorolac intramuscular syringe 60 mg/2 ml Nivel 1
ketorolac oral tablet 10 mg Nivel 1 QL (20 EA por 5 dias)
nabumetone oral tablet 500 mg, 750 mg Nivel 1
sulindac oral tablet 150 mg, 200 mg Nivel 1
TORONOVA Il SUIK KIT 30 MG/ML

(ketorolac/norflurane and Nivel 3
pentafluoropropane (hfc 245fa))

TORONOVA SUIK KIT 30 MG/ML

(ketorolac/norflurane and Nivel 3

Analgésicos AINE (NSAID) (COX No Especificos) - Derivados
de Oxicam - Medicamentos para la Artritis y el Dolor

meloxicam oral suspension 7.5 mg/5 ml Nivel 1
meloxicam oral tablet 15 mg, 7.5 mg Nivel 1
piroxicam oral capsule 10 mg, 20 mg Nivel 1

Analgésicos AINE (NSAID) (COX No Especificos) - Derivados
del Acido Fenilacético - Medicamentos para la Artritis y el

release (dr/ec) 25 mg, 50 mg, 75 mg

Dolor

diclofenac potassium oral tablet 50 mg Nivel 1

diclofenac sodium oral tablet extended Nivel 1

release 24 hr 100 mg

diclofenac sodium oral tablet,delayed .
Nivel 1

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
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Nombre del Medicamento Recetado

Nivel del medicamento

Requisitos y
Limites de
Cobertura

Analgesicos AINE (NSAID) (COX No Especificos) - Derivados
del Acido Propionico - Medicamentos para la Artritis y el Dolor

EC-NAPROXEN ORAL TABLET,DELAYED

RELEASE (DR/EC) 375 MG, 500 MG Nivel 1
(naproxen)

flurbiprofen oral tablet 100 mg Nivel 1
ibuprofen (Ibu Oral Tablet 400 Mg, 600 Mg, Nivel 1
800 Mg)

ibuprofen oral suspension 100 mg/5 ml Nivel 1
ibuprofen oral tablet 400 mg, 600 mg, 800 Nivel 1
mg

ketoprofen oral capsule 25 mg, 50 mg, 75 Nivel 1
mg

ketoprofen oral capsule,ext rel. pellets 24 .

hr 200 mg Nivel 1
naproxen oral tablet 250 mg, 375 mg, 500 Nivel 1
mg

naproxen oral tablet,delayed release (dr/ec) Nivel 1
375 mg, 500 mg

naproxen sodium oral tablet 275 mg, 550 .

mg Nivel 1
oxaprozin oral tablet 600 mg Nivel 1

Analgésicos AINE (NSAID) (COX No Especificos) - Derivados
del Acido Indol Acético - Medicamentos para la Artritis y el

Dolor

etodolac oral capsule 200 mg, 300 mg Nivel 1

etodolac oral tablet 400 mg, 500 mg Nivel 1

etodolac oral tablet extended release 24 hr Nivel 1

400 mg, 500 mg, 600 mg

indomethacin oral capsule 25 mg, 50 mg Nivel 1

indomethacin oral capsule, extended .
Nivel 1

release 75 mg

indomethacin rectal suppository 100 mg Nivel 1

Combinaciones de Analgésicos y Sedantes con Salicilatos -
Medicamentos para la Artritis y el Dolor

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
Edad | SP = Especialidad | EHB = USPSTF A & B | DD = Medicamento o Dispositivo para la Diabetes | CT =
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Requisitos y
Nombre del Medicamento Recetado Nivel del medicamento |Limites de
Cobertura
butalbital-aspirin-caffeine oral capsule 50- .
325-40 mg Nivel 1
butalbital-aspirin-caffeine oral tablet 50- Nivel 1
325-40 mg
Combinaciones de Analgésicos con Alicilatos - Medicamentos
para la Artritis y el Dolor
choline,magnesium salicylate oral liquid .
500 mg/5 ml Nivel 1
Analgésicos de Salicilato - Medicamentos para la Artritis y el
Dolor
ADULT ASPIRIN REGIMEN ORAL
TABLET,DELAYED RELEASE (DR/EC) 81 $0 EHB
MG (aspirin)
ADULT LOW DOSE ASPIRIN ORAL
TABLET,DELAYED RELEASE (DR/EC) 81 $0 EHB
MG (aspirin)
ASPIRIN CHILDRENS ORAL $0 EHB
TABLET,CHEWABLE 81 MG (aspirin)
aspirin oral tablet 325 mg $0 EHB
aspirin oral tablet,chewable 81 mg $0 EHB
aspirin oral tablet,delayed release (dr/ec)
325 mg, 81 mg $0 EHB
ASPIR-TRIN ORAL TABLET,DELAYED $0 EHB
RELEASE (DR/EC) 325 MG (aspirin)
BAY!ER ASPIRIN ORAL TABLET 325 MG $0 EHB
(aspirin)
BAYER ASPIRIN ORAL TABLET,DELAYED $0 EHB
RELEASE (DR/EC) 325 MG (aspirin)
BAYER LOW DOSE ASPIRIN ORAL
TABLET,DELAYED RELEASE (DR/EC) 81 $0 EHB
MG (aspirin)
CHILDREN'S ASPIRIN ORAL $0 EHB
TABLET,CHEWABLE 81 MG (aspirin)
diflunisal oral tablet 500 mg Nivel 1
ECOTRIN ORAL TABLET,DELAYED $0 EHB
RELEASE (DR/EC) 325 MG (aspirin)

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
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MG (aspirin)

Nombre del Medicamento Recetado Nivel del medicamento |[Limites de
Cobertura

salsalate oral tablet 500 mg, 750 mg Nivel 1

ST JOSEPH ASPIRIN ORAL $0 EHB

TABLET,CHEWABLE 81 MG (aspirin)

ST. JOSEPH ASPIRIN ORAL

TABLET,DELAYED RELEASE (DR/EC) 81 $0 EHB

Anestésicos - Medicamentos para el Dolor y la Fiebre

Anestésico - No Parenteral - Medicamentos para Sedacion

ketamine sublingual troche 100 mg

Nivel 1

Sedacidn

Anestésico, Combinaciones No Parenterales de
Benzodiazepinas y Antieméticos - Medicamentos para

MKO (MIDAZOLAM-KETAMINE-ONDAN)
SUBLINGUAL TROCHE 3-25-2 MG
(midazolam/ketamine hcl/ondansetron hcl)

Nivel 1

Anestésico General - Inhalante Volatil
Sedacidn

- Medicamentos para

desflurane inhalation liquid 100 % Nivel 1
isoflurane inhalation liquid 99.9 % Nivel 1
sevoflurane inhalation liquid Nivel 1
isoflurane (Terrell Inhalation Liquid 99.9 %) Nivel 1

Medicamentos para Sedacion

Anestésico General - Parenteral, Benzodiazepinas -

midazolam (pf) injection solution 5 mg/ml

Nivel 1

midazolam injection solution 5 mg/ml

Nivel 1

Medicamentos para Sedacion

Complementos Anestésicos Generales - Opioides -

fentanyl citrate (pf) intravenous patient
control.analgesia soln 1,500 mcg/30 ml (50
mcg/ml)

Nivel 1

Anestésico Local - Amidas - Medicam

entos para Sedacion

lidocaine hcl laryngotracheal solution 4 %

Nivel 1

lidocaine topical ointment 5 %

Nivel 1

QL (240 GM por 30
dias)

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
Edad | SP = Especialidad | EHB = USPSTF A & B | DD = Medicamento o Dispositivo para la Diabetes | CT =
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Requisitos y
Nombre del Medicamento Recetado Nivel del medicamento |Limites de
Cobertura

MARVONA SUIK (PF) KIT 0.5 % (5 MG/ML)
(bupivacaine
hcl/pf/norflurane/pentafluoropropane (hfc
245fa))

Nivel 3

Preparaciones Anorrectales - Preparaciones Rectales

Agentes para el Tratamiento/el Dolor de la Fisura Anal -
Nitratos - Preparaciones Rectales

nitroglycerin rectal ointment 0.4 % (w/w) Nivel 1
RECTIV RECTAL OINTMENT 0.4 % (W/W) :

. ) Nivel 3
(nitroglycerin)
Anorrectal - Glucocorticoides - Preparaciones Rectales
ANUCORT-HC RECTAL SUPPOSITORY 25 Nivel 1
MG (hydrocortisone acetate)
hydrocortisone acetate rectal suppository .

Nivel 1

25 mg, 30 mg
hydrocortisone topical cream with perineal Nivel 1
applicator 1 %, 2.5 %
hydrocortisone (Procto-Med Hc Topical Nivel 1
Cream With Perineal Applicator 2.5 %)
hydrocortisone (Proctosol Hc Topical Cream Nivel 1
With Perineal Applicator 2.5 %)
hydrocortisone (Proctozone-Hc Topical Nivel 1
Cream With Perineal Applicator 2.5 %)

Anorrectal - Combinacién de Anestésico Local con
Glucocorticoides Rectales Hemorroidales - Preparaciones
Rectales

ANA-LEX KIT RECTAL KIT 2-2 %
(hydrocortisone acetate/lidocaine hcl/aloe Nivel 1
vera)

hydrocortisone-pramoxine rectal cream 1-1

%, 2.5-1 %, 2.5-1 % (4g) Nivel 1
lidocaine hcl-hydrocortison ac rectal cream Nivel 1
3-0.5%

lidocaine hcl-hydrocortison ac rectal gel 3 Nivel 1

%-2.5 % (7 gram)

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
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Requisitos y
Nombre del Medicamento Recetado Nivel del medicamento |Limites de

Cobertura

lidocaine hcl-hydrocortison ac rectal kit 3- Nivel 1
0.5 %, 3-1 % (7 gram)
lidocaine-hydrocortisone-aloe rectal gel .
2.8-0.55 % Nivel 1
lidocaine-hydrocortisone-aloe rectal kit 3- Nivel 1
2.5 % (7 gram)
PROCORT RECTAL CREAM 1.85-1.15 % .

. : Nivel 3
(hydrocortisone acetate/pramoxine hcl)
PROCTOFOAM HC RECTAL FOAM 1-1 % Nivel 2

(hydrocortisone acetate/pramoxine hcl)

ZYPRAM RECTAL KIT,CREAM AND
TOWELETTE 2.35-1 % (hydrocortisone Nivel 3
acetate/pramoxine hcl/skin cleanser no.16)

Antidotos y otros Agentes de Reversion - Medicamentos para
Sobredosis o Intoxicacién

Antidoto - Envenenamiento por Acetaminofén - Medicamentos
para Sobredosis o Intoxicacion

acetylcysteine solution 100 mg/ml (10 %),

200 mg/ml (20 %) Nivel 1

Antidoto - Agente Reactivador de Colinesterasa -
Medicamentos para Sobredosis o Intoxicacion

pralidoxime intramuscular pen injector 600

mg/2 mi Nivel 3

Antidoto - Agente Reactivador de Colinesterasa y Antagonista
Muscarinico - Medicamentos para Sobredosis o Intoxicaciéon

DUODOTE INTRAMUSCULAR PEN
INJECTOR 600-2.1 MG/2ML-MG/0.7ML Nivel 3
(pralidoxime chloride/atropine sulfate)

Antidoto - Envenenamiento por Cianuro - Medicamentos para
Sobredosis o Intoxicacion

amyl| nitrite inhalation solution 0.3 ml Nivel 1

Antidoto - Agentes Radiactivos - Medicamentos para
Sobredosis o Intoxicacion

RADIOGARDASE ORAL CAPSULE 0.5

GRAM (prussian blue (insoluble)) Nivel 3

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
Edad | SP = Especialidad | EHB = USPSTF A & B | DD = Medicamento o Dispositivo para la Diabetes | CT =
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Requisitos y
Nombre del Medicamento Recetado Nivel del medicamento |Limites de
Cobertura

Antidoto Otros - Medicamentos para Sobredosis o Intoxicacion

GALZIN ORAL CAPSULE 25 MG (ZINC), 50

MG (ZINC) (zinc acetate) Nivel 3
RADIOGARDASE ORAL CAPSULE 0.5 Nivel 3
GRAM (prussian blue (insoluble))

WILZIN ORAL CAPSULE 25 MG (ZINC) (zinc Nivel 3

acetate)

Agentes Quelantes - Cobre - Medicamentos para Sobredosis o
Intoxicacion

CUPRIMINE ORAL CAPSULE 250 MG .

. : Nivel 4 PA
(penicillamine)
CUVRIOR ORAL TABLET 300 MG (trientine :

) Nivel 4 PA

tetrahydrochloride)
D-PE'N‘AMII\.IE ORAL TABLET 125 MG Nivel 4 PA
(penicillamine)
penicillamine oral capsule 250 mg Nivel 4 PA
penicillamine oral tablet 250 mg Nivel 4 PA
trientine oral capsule 250 mg Nivel 4 PA
trientine oral capsule 500 mg Nivel 4 PA

Agentes Quelantes - Hierro - Medicamentos para Sobredosis o
Intoxicacion

deferasirox oral granules in packet 180 mg, Nivel 4 PA
360 mg, 90 mg

deferasirox oral tablet 180 mg, 360 mg, 90 Nivel 4 PA
mg

deferasirox oral tablet, dispersible 125 mg, .

250 mg, 500 mg Nivel 4 PA
deferiprone oral tablet 1,000 mg, 500 mg Nivel 4 PA
deferoxamine injection recon soln 2 gram, Nivel 1 PA
500 mg

FERRIPROX ORAL SOLUTION 100 MG/ML Nivel 4 PA
(deferiprone)

Agentes Quelantes - Envenenamiento por Plomo -
Medicamentos para Sobredosis o Intoxicacién

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
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Nombre del Medicamento Recetado

Nivel del medicamento

Requisitos y
Limites de
Cobertura

CHEMET ORAL CAPSULE 100 MG
(succimer)

Nivel 3

Antagonistas de los Receptores Opioides Mu, de Accion
Periférica - Medicamentos para Sobredosis o Intoxicacion

(naldemedine tosylate)

alvimopan oral capsule 12 mg Nivel 1
MOVANTIK ORAL TABLET 12.5 MG, 25 MG Nivel 2 QL (1 EA por 1 dia)
(naloxegol oxalate)
RELISTOR ORAL TABLET 150 MG .
: Nivel 3 PA
(methylnaltrexone bromide)
RELISTOR SUBCUTANEOUS SOLUTION 12 Nivel 3 PA
MG/0.6 ML (methylnaltrexone bromide)
RELISTOR SUBCUTANEOUS SYRINGE 12
MG/0.6 ML, 8 MG/0.4 ML (methylnaltrexone Nivel 3 PA
bromide)
SYMPROIC ORAL TABLET 0.2 MG Nivel 3 ST; QL (1 EApor1l

dia)

Agentes de Reversidon de Opioides - Antagonistas de Opioides
- Medicamentos para Sobredosis o Intoxicacion

KLOXXADO NASAL SPRAY,NON-AEROSOL

(lenacapavir sodium)

8 MG/ACTUATION (naloxone hcl) Nivel 2 QL (4 EA por 30 dias)
nmallloxone injection auto-injector 10 mg/0.4 Nivel 1
naloxone injection syringe 0.4 mg/ml, 1 Nivel 1
mg/ml
naloxone _nasal spray,non-aerosol 4 Nivel 1 QL (4 EA por 30 dias)
mg/actuation
OPVEE NASAL SPRAY,NON-AEROSOL 2.7 . .
MG/ACTUATION (nalmefene hcl) Nivel 3 QL (4 EA por 30 dias)
ZIMHI INJECTION SYRINGE 5 MG/0.5 ML Nivel 3 QL (2 ML por 30 dias)
(naloxone hcl)
Agentes Antiinfecciosos
Antirretrovirales - Inhibidores de la Capside
SUNLENCA ORAL TABLET 300 MG .

Nivel 2 PA

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
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Requisitos y
Nombre del Medicamento Recetado Nivel del medicamento |Limites de

Cobertura

SUNLENCA SUBCUTANEOUS SOLUTION Nivel 2 PA
309 MG/ML (lenacapavir sodium)
Agentes Antiinfecciosos - Medicamentos para Infeccion
Amebicidas - Medicamentos para Parasitos
paromomycin oral capsule 250 mg Nivel 1
Antibiético Aminoglucosido - Antibioticos
ARIKAYCE INHALATION SUSPENSION FOR
NEBULIZATION 590 MG/8.4 ML (amikacin .

) . ; Nivel 4 PA
sulfate liposomal with nebulizer
accessories)
neomycin oral tablet 500 mg Nivel 1
Antibidéticos Aminometilciclina - Antibiéticos
NUZYRA ORAL TABLET 150 MG Nivel 3 PA

(omadacycline tosylate)

Antibiético Aminopenicilina - Antibioticos

amoxicillin oral capsule 250 mg, 500 mg Nivel 1

amoxicillin oral suspension for

reconstitution 125 mg/5 ml, 200 mg/5 ml, Nivel 1

250 mg/5 ml, 400 mg/5 ml

amoxicillin oral tablet 500 mg, 875 mg Nivel 1

amoxicillin oral tablet,chewable 125 mg, .
Nivel 1

250 mg

ampicillin oral capsule 500 mg Nivel 1

MOXATAG ORAL TABLET, ER MULTIPHASE

24 HR 775 MG (amoxicillin) Nivel 3

Antibiotico Aminopenicilina - Combinaciones de Inhibidores de
Betalactamasa - Antibiéticos

amoxicillin-pot clavulanate oral suspension
for reconstitution 200-28.5 mg/5 ml, 250-
62.5 mg/5 ml, 400-57 mg/5 ml, 600-42.9 mg/5
ml

Nivel 1

amoxicillin-pot clavulanate oral tablet 250-

125 mg, 500-125 mg, 875-125 mg Nivel 1

amoxicillin-pot clavulanate oral tablet

extended release 12 hr 1,000-62.5 mg Nivel 1

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
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MG (mebendazole)

Nombre del Medicamento Recetado Nivel del medicamento |Limites de
Cobertura

amoxicillin-pot clavulanate oral Nivel 1
tablet,chewable 200-28.5 mg, 400-57 mg
Agentes Antihelminticos - Derivados de Bencimidazol -
Medicamentos para Parasitos
albendazole oral tablet 200 mg Nivel 1
EGATEN ORAL TABLET 250 MG .

- Nivel 3
(triclabendazole)
EMVERM ORAL TABLET,CHEWABLE 100 .

Nivel 2 PA

Medicamentos para Parasitos

Agentes Antihelminticos - Lactonas Macrociclicas -

ivermectin oral tablet 3 mg

Nivel 1

Agentes Antihelminticos Otros - Medi

camentos para Parasitos

praziquantel oral tablet 600 mg

Nivel 1

Antibioticos

Antagonista Antibacteriano del Folato - Otras Combinaciones -

sulfamethoxazole-trimethoprim oral

MG/5 ML (sulfamethoxazole/trimethoprim)

suspension 200-40 mg/5 ml Nivel 1
sulfamethoxazole-trimethoprim oral tablet Nivel 1
400-80 mg, 800-160 mg

SULFATRIM ORAL SUSPENSION 200-40 Nivel 1

Antagonista del Folato antibacteriano

Otros - Antibioticos

PRIMSOL ORAL SOLUTION 50 MG/5 ML
(trimethoprim)

Nivel 2

trimethoprim oral tablet 100 mg

Nivel 1

Derivados Antibacterianos del Nitrofu

rano - Antibioéticos

nitrofurantoin macrocrystal oral capsule

100 mg, 50 mg Nivel 1

m;rofurantom macrocrystal oral capsule 25 Nivel 1 OL (4 EA por 1 dia)
nitrofurantoin monohyd/m-cryst oral Nivel 1

capsule 100 mg

nitrofurantoin oral suspension 25 mg/5 ml Nivel 1

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
Edad | SP = Especialidad | EHB = USPSTF A & B | DD = Medicamento o Dispositivo para la Diabetes | CT =

Anticonceptivos | OCH = Medicamento contra el Cancer Administrado por Via Oral




Requisitos y
Nombre del Medicamento Recetado Nivel del medicamento |Limites de
Cobertura

Antibacteriano Otros - Antibidticos

fosfomycin tromethamine oral packet 3

Nivel 1
gram
Antimicéticos - Alilaminas - Medicamentos Antifungicos
terbinafine hcl oral tablet 250 mg Nivel 1

Antimicoticos - Macroélidos Poliénicos Anfoteros -
Medicamentos Antifiangicos

nystatin oral tablet 500,000 unit Nivel 1

Antimicoéticos - Agentes Fluorados Tipo Pirimidina -
Medicamentos Antifiangicos

flucytosine oral capsule 250 mg, 500 mg Nivel 1

Antifungico - Inhibidor de la Sintesis de Glucano, Triterpenoide
- Antibidticos

BREXAFEMME ORAL TABLET 150 MG

(ibrexafungerp citrate) Nivel 3 PA

Antifangico - Inhibidores de la Sintesis de Glucano -
Antibidticos

BREXAFEMME ORAL TABLET 150 MG

(ibrexafungerp citrate) Nivel 3 PA

Antimicoticos - Imidazoles - Medicamentos Antifiungicos

ketoconazole oral tablet 200 mg Nivel 1

ORAVIG BUCCAL MUCO-ADHESIVE

BUCCAL TABLET 50 MG (miconazole) Nivel 3

Antimicoticos - Tetrazoles - Medicamentos Antifungicos

VIVJOA ORAL CAPSULE 150 MG

Nivel 3 PA
(oteseconazole)

Antimicoticos - Triazoles - Medicamentos Antifungicos

CRESEMBA ORAL CAPSULE 186 MG, 74.5

MG (isavuconazonium sulfate) Nivel 3 PA

fluconazole oral suspension for Nivel 1
reconstitution 10 mg/ml, 40 mg/ml

fluconazole oral tablet 100 mg, 150 mg, 200

mg, 50 mg Nivel 1

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
Edad | SP = Especialidad | EHB = USPSTF A & B | DD = Medicamento o Dispositivo para la Diabetes | CT =
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Requisitos y
Nombre del Medicamento Recetado Nivel del medicamento |[Limites de
Cobertura

itraconazole oral capsule 100 mg Nivel 1
itraconazole oral solution 10 mg/ml Nivel 1
NOXAFIL ORAL SUSP,DELAYED RELEASE Nivel 3 PA
FOR RECON 300 MG (posaconazole)
posaconazole oral suspension 200 mg/5 ml Nivel 1 PA
(40 mg/ml)
posaconazole oral tablet,delayed release .
(dr/ec) 100 mg Nivel 1 PA
voriconazole oral suspension for Nivel 1
reconstitution 200 mg/5 ml (40 mg/ml)
voriconazole oral tablet 200 mg, 50 mg Nivel 1
Otros Antifungicos - Medicamentos Antifungicos
griseofulvin microsize oral suspension 125 Nivel 1
mg/5 ml
griseofulvin microsize oral tablet 500 mg Nivel 1
griseofulvin ultramicrosize oral tablet 125 :

Nivel 1
mg, 250 mg
Adyuvantes Inmunolégicos Antiinfecciosos - Interferones -
Medicamentos para Infecciones
ACTIMMUNE SUBCUTANEOUS SOLUTION
100 MCG/0.5 ML (interferon gamma- Nivel 4 PA
1b,recomb.)
Antileproticos - Inmunomoduladores - Antibioticos
THALOMID ORAL CAPSULE 100 MG, 150 .

Nivel 4 PA

MG, 200 MG, 50 MG (thalidomide)

Antilepréticos - Sulfonas - Antibidticos

dapsone oral tablet 100 mg, 25 mg Nivel 1

Combinaciones Antipaludicas - Medicamentos para Parasitos

atovaquone-proguanil oral tablet 250-100

mg, 62.5-25 mg Nivel 1

COARTEM ORAL TABLET 20-120 MG

(artemether/lumefantrine) Nivel 3

Antipaludicos - Medicamentos para Parasitos

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
Edad | SP = Especialidad | EHB = USPSTF A & B | DD = Medicamento o Dispositivo para la Diabetes | CT =
Anticonceptivos | OCH = Medicamento contra el Cancer Administrado por Via Oral



Requisitos y
Nombre del Medicamento Recetado Nivel del medicamento |[Limites de
Cobertura
ARAKODA ORAL TABLET 100 MG :
. . Nivel 3
(tafenoquine succinate)
chloroquine phosphate oral tablet 250 mg Nivel 1 dQI;é)?’G EA por 16
chloroquine phosphate oral tablet 500 mg Nivel 1 (?I;S()lg EA por 16
hydroxychloroquine oral tablet 100 mg Nivel 1 (?i;s()lm EA por 30
hydroxychloroquine oral tablet 200 mg Nivel 1 inlés()loo EA por 30
hydroxychloroquine oral tablet 300 mg Nivel 1 c?.;é)(io EA por 30
hydroxychloroquine oral tablet 400 mg Nivel 1 SI;S()GO EA por 30
KRINTAFEL ORAL TABLET 150 MG Nivel 2 QL (2 EA por 1l
(tafenoquine succinate) SURTIDO)
mefloquine oral tablet 250 mg Nivel 1
primaquine oral tablet 26.3 mg Nivel 2
pyrimethamine oral tablet 25 mg Nivel 4 PA
quinine sulfate oral capsule 324 mg Nivel 1

Agentes Antiprotozoarios - Derivados del Nitrofurano -
Medicamentos para Parasitos

LAMPIT ORAL TABLET 120 MG, 30 MG

(nifurtimox) Nivel 3

Agentes Antiprotozoarios - Derivados del Nitroimidazol -
Medicamentos para Parasitos

benznidazole oral tablet 100 mg, 12.5 mg Nivel 1
Agentes Antiprotozoarios - Otros - Medicamentos para
Parasitos

atovaquone oral suspension 750 mg/5 ml Nivel 1

IMPAVIDO ORAL CAPSULE 50 MG

(miltefosine) Nivel 2 PA

Agentes Antiprotozoarios (Antiparasitarios) - Derivados de 5-
Nitrotiazolilo -Medicamentos para Parasitos

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
Edad | SP = Especialidad | EHB = USPSTF A & B | DD = Medicamento o Dispositivo para la Diabetes | CT =
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Nombre del Medicamento Recetado

Nivel del medicamento

Requisitos y
Limites de
Cobertura

ALINIA ORAL SUSPENSION FOR

RECONSTITUTION 100 MG/5 ML Nivel 3 QL (50 ML por 1 dia)
(nitazoxanide)
nitazoxanide oral tablet 500 mg Nivel 1 QL (2 EA por 1 dia)

Antiprotozoario-Antibacteriano de 12 Generacion 2-metil-5-
nitroimidazol - Medicamentos para Infecciones

LIKMEZ ORAL SUSPENSION 500 MG/5 ML

(metronidazole) Nivel 3 PA
metronidazole oral capsule 375 mg Nivel 1
metronidazole oral tablet 250 mg, 500 mg Nivel 1

Antiprotozoario-Antibacteriano 22 Generacion 2-metil-5-
nitroimidazol - Medicamentos para Infecciones

SOLOSEC ORAL GRANULES DEL RELEASE
IN PACKET 2 GRAM (secnidazole)

Nivel 3

ST; QL (1 EA por 30
dias)

tinidazole oral tablet 250 mg, 500 mg

Nivel 1

Antirretroviral - Anticuerpo Monoclonal
Medicamentos para Infecciones Virales

Anti-CD4 Dominio 2 -

TROGARZO INTRAVENOUS SOLUTION 200
MG/1.33 ML (150 MG/ML) (ibalizumab-uiyk)

Nivel 2

PA

Medicamentos para Infecciones Virales

Antirretroviral - Antagonista del Correceptor CCR5 -

(maraviroc)

maraviroc oral tablet 150 mg Nivel 1 QL (2 EA por 1 dia)
maraviroc oral tablet 300 mg Nivel 1 QL (4 EA por 1 dia)
SELZENTRY ORAL SOLUTION 20 MG/ML Nivel 2 QL (31 ML por 1 dia)

Medicamentos para Infecciones Virales

Antirretrovirales - Inhibidores de la Fijacién de CD4 -

RUKOBIA ORAL TABLET EXTENDED
RELEASE 12 HR 600 MG (fostemsavir
tromethamine)

Nivel 2

PA

Medicamentos para Infecciones Virales

Antirretroviral - Inhibidores de la Fusion del VIH-1 -

FUZEON SUBCUTANEOUS RECON SOLN
90 MG (enfuvirtide)

Nivel 2

QL (2 EA por 1 dia)

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
Edad | SP = Especialidad | EHB = USPSTF A & B | DD = Medicamento o Dispositivo para la Diabetes | CT =
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Nombre del Medicamento Recetado

Nivel del medicamento

Requisitos y
Limites de
Cobertura

Antirretroviral - Inhibidores de la Transferencia de Hebras de la
Integrasa del VIH-1 - Medicamentos para Infecciones Virales

APRETUDE INTRAMUSCULAR

ST; QL (21 ML por

(cabotegravir sodium)

SUSPENSION,EXTENDED RELEASE 600 Nivel 2 365 dias); Age (Min 12
MG/3 ML (200 MG/ML) (cabotegravir) ARO0S)

cabotegravir intramuscular

suspension,extended release 400 mg/2 ml Nivel 1 Age (Min 12 Afos)
(200 mg/ml)

cabotegravir intramuscular ST; QL (21 ML por
suspension,extended release 600 mg/3 ml Nivel 1 365 dias); Age (Min 12
(200 mg/ml) ARoS)

ISENTRESS HD ORAL TABLET 600 MG Nivel 2 QL (2 EA por 1 dia)
(raltegravir potassium)

ISENTRESS ORAL POWDER IN PACKET . .
100 MG (raltegravir potassium) Nivel 2 QL (2 EA por 1 dia)
ISENTRESS ORAL TABLET 400 MG Nivel 2 QL (2 EA por 1 dia)
(raltegravir potassium)

ISENTRESS ORAL TABLET,CHEWABLE 100 : ]
MG, 25 MG (raltegravir potassium) Nivel 2 QL (6 EA por 1 dia)
TIVIFZAY ORAL TABLET 50 MG (dolutegravir Nivel 2 QL (2 EA por 1 dia)
sodium)

TIVICAY PD ORAL TABLET FOR . .
SUSPENSION 5 MG (dolutegravir sodium) Nivel 2 QL (6 EA por 1 dia)
VOCABRIA ORAL TABLET 30 MG Nivel 2 QL (1 EA por 1 dia);

Age (Min 12 Afios)

Antirretroviral - Combinaciones de Inhibidor de la Integrasay
NNRTI - Medicamentos para Infecciones Virales

CABENUVA INTRAMUSCULAR
SUSPENSION,EXTENDED RELEASE 400

QL (4 ML por 30 dias);

(dolutegravir sodium/rilpivirine hcl)

MG/2 ML- 600 MG/2 ML Nivel 2 Age (Min 12 Afios)
(cabotegravir/rilpivirine)

CABENUVA INTRAMUSCULAR

SUSPENSION,EXTENDED RELEASE 600 Nivel 2 QL (6 ML por 30 dias);
MG/3 ML- 900 MG/3 ML Age (Min 12 Afios)
(cabotegravir/rilpivirine)

JULUCA ORAL TABLET 50-25 MG Nivel 2 QL (1 EA por 1 dia)

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
Edad | SP = Especialidad | EHB = USPSTF A & B | DD = Medicamento o Dispositivo para la Diabetes | CT =
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Nombre del Medicamento Recetado

Nivel del medicamento

Requisitos y
Limites de
Cobertura

Antirretroviral - Combinaciones de Inhibidor de la Integrasay
NRTI - Medicamentos para Infecciones Virales

DOVATO ORAL TABLET 50-300 MG
(dolutegravir sodium/lamivudine)

Nivel 2

QL (1 EA por 1 dia)

Antirretroviral - Inhibidor de la Transcriptasa Inversa No
Nucledsido (NNRTI) - Medicamentos para Infecciones Virales

EDURANT ORAL TABLET 25 MG (rilpivirine

(300 mg/ml), 900 mg/3 ml (300 mg/ml)

hel) Nivel 2 QL (1 EA por 1 dia)
efavirenz oral tablet 600 mg Nivel 1

etravirine oral tablet 100 mg Nivel 1 QL (4 EA por 1 dia)
etravirine oral tablet 200 mg Nivel 1 QL (2 EA por 1 dia)
INTELENCE ORAL TABLET 25 MG Nivel 2 QL (4 EA por 1 dia)
(etravirine)

nevirapine oral suspension 50 mg/5 ml Nivel 1 in;é)lzoo ML por 30
nevirapine oral tablet 200 mg Nivel 1 QL (2 EA por 1 dia)
nevirapine oral tablet extended release 24 . .
hr 100 mg Nivel 1 QL (3 EA por 1 dia)
nevirapine oral tablet extended release 24 . .
hr 400 mg Nivel 1 QL (1 EA por 1 dia)
PIFELTRO ORAL TABLET 100 MG Nivel 3 QL (2 EA por 1 dia)
(doravirine)

rilpivirine intramuscular

suspension,extended release 600 mg/2 ml Nivel 1

Virales

Antirretroviral - Combinaciones de ITR de Nucleésidos y
Analogos de Nucleoétidos - Medicamentos para Infecciones

CIMDUO ORAL TABLET 300-300 MG

fumarate)

(lamivudine/tenofovir disoproxil fumarate) Nivel 2 QL (1 EA por 1 dia)
DESCOVY ORAL TABLET 120-15 MG
(emtricitabine/tenofovir alafenamide Nivel 2 QL (1 EA por 1 dia)

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
Edad | SP = Especialidad | EHB = USPSTF A & B | DD = Medicamento o Dispositivo para la Diabetes | CT =
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Nombre del Medicamento Recetado

Nivel del medicamento

Requisitos y
Limites de
Cobertura

DESCOVY ORAL TABLET 200-25 MG

EHB; $0 COPAGO SI
LA CANTIDAD 1 EN 1
DIAY SIN

ANTECEDENTES DE

300 mg

1gﬁrr?]grlgltte:;;blne/tenofovw alafenamide $0 MEDICAMENTO
ANTIRETROVIRAL
EN 120 DIAS; QL (1
EA por 1 dia)

emtricitabine-tenofovir (tdf) oral tablet 100- . .

150 mg, 133-200 mg, 167-250 mg Nivel 1 QL (1 EA por 1 dia)
EHB; $0 COPAGO SI
LA CANTIDAD 1 EN 1
DIAY SIN

emtricitabine-tenofovir (tdf) oral tablet 200- $0 ANTECEDENTES DE

MEDICAMENTO
ANTIRETROVIRAL
EN 120 DIAS; QL (1
EA por 1 dia)

Antirretrovirales - Inhibidores Nucleosidos de la Transcriptasa
Inversa (INTI) - Medicamentos para Infecciones Virales

QL (960 ML por 30

abacavir oral solution 20 mg/ml Nivel 1 2
dias)
abacavir oral tablet 300 mg Nivel 1 QL (2 EA por 1 dia)
didanosine oral capsule,delayed . .
release(dr/ec) 250 mg, 400 mg Nivel 1 QL (1 EA por 1 dia)
EHB; $0 COPAGO SI
LA CANTIDAD 1 EN 1
DIAY SIN
o ANTECEDENTES DE
emtricitabine oral capsule 200 mg $0 MEDICAMENTO
ANTIRETROVIRAL
EN 120 DIAS; QL (1
EA por 1 dia)
EMTRIVA ORAL SOLUTION 10 MG/ML : QL (850 ML por 30
S Nivel 2 2
(emtricitabine) dias)
lamivudine oral solution 10 mg/ml Nivel 1 (?i;é)%o ML por 30
lamivudine oral tablet 150 mg Nivel 1 QL (2 EA por 1 dia)

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
Edad | SP = Especialidad | EHB = USPSTF A & B | DD = Medicamento o Dispositivo para la Diabetes | CT =
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Requisitos y

Nombre del Medicamento Recetado Nivel del medicamento |[Limites de
Cobertura

lamivudine oral tablet 300 mg Nivel 1 QL (1 EA por 1 dia)

RETROVIR INTRAVENOUS SOLUTION 10 Nivel 2

MG/ML (zidovudine)

stavudine oral capsule 15 mg, 20 mg, 30 Nivel 1 QL (2 EA por 1 dia)

mg, 40 mg

zidovudine oral capsule 100 mg Nivel 1 QL (6 EA por 1 dia)

zidovudine oral syrup 10 mg/ml Nivel 1 inIéS()1920 ML por 30

zidovudine oral tablet 300 mg Nivel 1 QL (2 EA por 1 dia)

Antirretrovirales - Inhibidores de la Transcriptasa Inversa
Analogos de Nucleodtidos - Medicamentos para Infecciones
Virales

EHB; $0 COPAGO SI
LA CANTIDAD 1EN 1
DIA Y SIN

tenofovir disoproxil fumarate oral tablet 300 $0 ANTECEDENTES DE

mg MEDICAMENTO
ANTIRETROVIRAL
EN 120 DIAS; QL (1
EA por 1 dia)

VIREAD ORAL POWDER 40 MG/SCOOP (40 Nivel 2 QL (240 GM por 30

MG/GRAM) (tenofovir disoproxil fumarate) dias)

VIREAD ORAL TABLET 150 MG, 200 MG, . .

250 MG (tenofovir disoproxil fumarate) Nivel 2 QL (1 EA por 1 dia)

Combinaciones de Antirretrovirales - Inhibidores de Proteasa -
Medicamentos para Infecciones Virales

EVOTAZ ORAL TABLET 300-150 MG : .
(atazanavir sulfate/cobicistat) Nivel 2 QL (1 EA por 1 dia)
lopinavir-ritonavir oral solution 400-100 . QL (480 ML por 30
Nivel 1 2
mg/5 ml dias)
lopinavir-ritonavir oral tablet 100-25 mg Nivel 1 QL (10 EA por 1 dia)
lopinavir-ritonavir oral tablet 200-50 mg Nivel 1 QL (4 EA por 1 dia)
PREZCOBIX ORAL TABLET 800-150 MG-MG . .
(darunavir ethanolate/cobicistat) Nivel 3 QL (1 EA por 1 dia)

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
Edad | SP = Especialidad | EHB = USPSTF A & B | DD = Medicamento o Dispositivo para la Diabetes | CT =
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Nombre del Medicamento Recetado

Nivel del medicamento

Requisitos y
Limites de
Cobertura

Virales

Antirretrovirales - Analogos de Nucleésidos y Nucledtidos,
Inhibidores de Proteasa - Medicamentos para Infecciones

SYMTUZA ORAL TABLET 800-150-200-10
MG (darunavir
eth/cobicistat/emtricitabine/tenofovir
alafenamide)

Nivel 2

QL (1 EA por 1 dia)

Virales

Inhibidor de Integrasa Antirretroviral, Combinacion de ITR de
Nucledsidos y Nucleodtidos - Medicamentos para Infecciones

BIKTARVY ORAL TABLET 30-120-15 MG, 50-
200-25 MG (bictegravir
sodium/emtricitabine/tenofovir alafenamide
fumar)

Nivel 2

QL (1 EA por 1 dia)

GENVOYA ORAL TABLET 150-150-200-10

MG
(elvitegravir/cobicistat/emtricitabine/tenofo
vir alafenamide)

Nivel 2

QL (1 EA por 1 dia)

STRIBILD ORAL TABLET 150-150-200-300

MG
(elvitegravir/cobicistat/emtricitabine/tenofo
vir disoproxil)

Nivel 2

QL (1 EA por 1 dia)

Virales

Analogos de Nucleésidos Antirretrovirales y Combinaciones
de Inhibidores de la Integrasa - Medicamentos para Infecciones

TRIUMEQ ORAL TABLET 600-50-300 MG

sulfate/dolutegravir sodium/lamivudine)

(abacavir sulfate/dolutegravir Nivel 2 QL (1 EA por 1 dia)
sodium/lamivudine)

TRIUMEQ PD ORAL TABLET FOR

SUSPENSION 60-5-30 MG (abacavir Nivel 2 QL (6 EA por 1 dia)

para Infecciones Virales

Combinacion de Inhibidores de la Transcriptasa Inversa
Antirretrovirales y Nucledsidos (INTI) (NRTI) - Medicamentos

abacavir-lamivudine oral tablet 600-300 mg

Nivel 1

QL (1 EA por 1 dia)

lamivudine-zidovudine oral tablet 150-300
mg

Nivel 1

QL (2 EA por 1 dia)

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
Edad | SP = Especialidad | EHB = USPSTF A & B | DD = Medicamento o Dispositivo para la Diabetes | CT =
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Nombre del Medicamento Recetado

Nivel del medicamento

Requisitos y
Limites de
Cobertura

No Nucleésidos - Medicamentos para

Antirretrovirales-Nucleosidos, Analogos de Nucleétidos y RTI

Infecciones Virales

COMPLERA ORAL TABLET 200-25-300 MG

alafenamide fumarate)

(emtricitabine/rilpivirine hcl/tenofovir Nivel 3 QL (1 EA por 1 dia)
disoproxil fumarate)

DELSTRIGO ORAL TABLET 100-300-300 MG

(doravirine/lamivudine/tenofovir disoproxil Nivel 3 QL (1 EA por 1 dia)
fumarate)

efavirenz-emtricitabin-tenofov oral tablet . .
600-200-300 mg Nivel 1 QL (1 EA por 1 dia)
efavirenz-lamivu-tenofov disop oral tablet . .
400-300-300 mg, 600-300-300 mg Nivel 1 QL (1 EA por 1 dia)
ODEFSEY ORAL TABLET 200-25-25 MG

(emtricitabine/rilpivirine hcl/tenofovir Nivel 2 QL (1 EA por 1 dia)

Antituberculoso - Anélogos del Acido
Antibioticos

Aminobenzoico -

PASER ORAL GRANULES DR FOR SUSP IN
PACKET 4 GRAM (aminosalicylic acid)

Nivel 3

Antituberculoso - Analogos de D-alan

ina - Antibioticos

cycloserine oral capsule 250 mg

Nivel 1

Antituberculoso - Antibi6ticos Diarilquinolina - Antibidticos

SIRTURO ORAL TABLET 100 MG, 20 MG
(bedaquiline fumarate)

Nivel 4

PA

Antibidticos

Antituberculosos - Derivados del Acido Isonicotinico -

isoniazid oral solution 50 mg/5 ml

Nivel 1

isoniazid oral tablet 100 mg, 300 mg

Nivel 1

Antituberculosos - Derivados de Niacinamida - Antibidticos

pyrazinamide oral tablet 500 mg

Nivel 1

Antituberculosos - Derivados del Nitroimidazol - Antibidticos

pretomanid oral tablet 200 mg

Nivel 3

QL (1 EA por 1 dia)

Antituberculosos - Rifamicina y Derivados - Antibidticos

PRIFTIN ORAL TABLET 150 MG (rifapentine)

Nivel 3

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
Edad | SP = Especialidad | EHB = USPSTF A & B | DD = Medicamento o Dispositivo para la Diabetes | CT =
Anticonceptivos | OCH = Medicamento contra el Cancer Administrado por Via Oral




Requisitos y
Nombre del Medicamento Recetado Nivel del medicamento |Limites de
Cobertura
rifabutin oral capsule 150 mg Nivel 1
rifampin oral capsule 150 mg, 300 mg Nivel 1
Otros Agentes Antituberculosos - Antibioticos
ethambutol oral tablet 100 mg, 400 mg Nivel 1
TRECATOR ORAL TABLET 250 MG .
. : Nivel 3

(ethionamide)
Combinaciones de Antibioticos Carbapenémicos - Antibiéticos
Imipenem-cilastatin intravenous recon soln :

Nivel 1
250 mg
Antibidticos Cefalosporinas - 1.2 Generacién - Antibiéticos
cefadroxil oral capsule 500 mg Nivel 1
cefadroxil oral suspension for Nivel 1
reconstitution 250 mg/5 ml, 500 mg/5 ml
cefadroxil oral tablet 1 gram Nivel 1
cephalexin oral capsule 250 mg, 500 mg, Nivel 1
750 mg
cephalexin oral suspension for Nivel 1
reconstitution 125 mg/5 ml, 250 mg/5 ml
cephalexin oral tablet 250 mg, 500 mg Nivel 1
Antibidticos Cefalosporinas - 2.2 Generacidén - Antibiéticos
cefaclor oral capsule 250 mg, 500 mg Nivel 1
cefaclor oral suspension for reconstitution Nivel 1
125 mg/5 ml, 250 mg/5 ml, 375 mg/5 ml
cefaclor oral tablet extended release 12 hr .

Nivel 1
500 mg
cefprozil oral suspension for reconstitution Nivel 1
125 mg/5 ml, 250 mg/5 ml
cefprozil oral tablet 250 mg, 500 mg Nivel 1
cefuroxime axetil oral tablet 250 mg, 500 .

Nivel 1
mg
Antibioticos Cefalosporinas - 3.2 Generacion - Antibidticos
cefdinir oral capsule 300 mg Nivel 1
cefdinir oral suspension for reconstitution Nivel 1
125 mg/5 ml, 250 mg/5 ml

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
Edad | SP = Especialidad | EHB = USPSTF A & B | DD = Medicamento o Dispositivo para la Diabetes | CT =
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Nombre del Medicamento Recetado Nivel del medicamento |Limites de
Cobertura

cefixime oral capsule 400 mg Nivel 1
cefixime oral suspension for reconstitution Nivel 1
100 mg/5 ml, 200 mg/5 ml
cefpodoxime oral suspension for Nivel 1
reconstitution 100 mg/5 ml, 50 mg/5 ml
cefpodoxime oral tablet 100 mg, 200 mg Nivel 1
Agente Antiviral CMV - Analogos de Nucledsidos -
Medicamentos para Infecciones Virales
valganciclovir oral recon soln 50 mg/ml Nivel 1
valganciclovir oral tablet 450 mg Nivel 1
Agente Antiviral CMV - Inhibidores de la Proteina Quinasa -
Medicamentos para Infecciones Virales
LIVTENCITY ORAL TABLET 200 MG Nivel 4 PA
(maribavir)
Agente Antiviral CMV - Inhibidores del Complejo de Terminasa
- Medicamentos para Infecciones Virales
PREVYMIS ORAL TABLET 240 MG, 480 MG .

; Nivel 3 PA
(letermovir)
Antibidticos Fluoroquinolonas - Antibidticos
BAXDELA ORAL TABLET 450 MG .

; . Nivel 3 PA

(delafloxacin meglumine)
CIPRO ORAL
SUSPENSION,MICROCAPSULE RECON 250 Nivel 2

MG/5 ML, 500 MG/5 ML (ciprofloxacin)

ciprofloxacin hcl oral tablet 100 mg, 250

mg, 500 mg, 750 mg Nivel 1
ciprofloxacin oral
suspension,microcapsule recon 250 mg/5 Nivel 1
ml, 500 mg/5 ml
FACTIVE ORAL TABLET 320 MG .

. . Nivel 3
(gemifloxacin mesylate)
levofloxacin oral solution 250 mg/10 ml Nivel 1
levofloxacin oral tablet 250 mg, 500 mg, 750 Nivel 1
mg
moxifloxacin oral tablet 400 mg Nivel 1

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
Edad | SP = Especialidad | EHB = USPSTF A & B | DD = Medicamento o Dispositivo para la Diabetes | CT =
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Requisitos y

Nombre del Medicamento Recetado Nivel del medicamento |[Limites de
Cobertura

ofloxacin oral tablet 300 mg, 400 mg Nivel 1

Antibidticos Glicopéptidos - Antibidticos

vancomycin oral capsule 125 mg Nivel 1 ng(g'GIDE(?) por 1

vancomycin oral capsule 250 mg Nivel 1 gbé%rllégf por 1

vancomycin oral recon soln 25 mg/ml Nivel 1 gbgﬁgc’\)ﬂ;‘ por 1

vancomycin oral recon soln 50 mg/ml Nivel 1 gbéﬁsr?gcl\)ﬂ)l_ por 1

Tratamiento de la Hepatitis B - Analogos de Nucledsidos
(Antivirales) - Medicamentos para Infecciones Virales

BARACLUDE ORAL SOLUTION 0.05 MG/ML

QL (630 ML por 30

(entecavir) Nivel 4 dias)
entecavir oral tablet 0.5 mg, 1 mg Nivel 4 QL (1 EA por 1 dia)
lamivudine oral tablet 100 mg Nivel 1 QL (1 EA por 1 dia)

Tratamiento de la Hepatitis B - Analogos de Nucleodtidos
(Antivirales) - Medicamentos para Infecciones Virales

250 MG (tenofovir disoproxil fumarate)

adefovir oral tablet 10 mg Nivel 4 QL (1 EA por 1 dia)
EHB; $0 COPAGO SI
LA CANTIDAD 1 EN 1
DIA 'Y SIN

tenofovir disoproxil fumarate oral tablet 300 $0 ANTECEDENTES DE

mg MEDICAMENTO
ANTIRETROVIRAL
EN 120 DIAS; QL (1
EA por 1 dia)

VEMLIDY ORAL TABLET 25 MG (tenofovir : ST; QL (L EA por 1

: Nivel 4 .

alafenamide) dia)

VIREAD ORAL POWDER 40 MG/SCOOP (40 Nivel 2 QL (240 GM por 30

MG/GRAM) (tenofovir disoproxil fumarate) dias)

VIREAD ORAL TABLET 150 MG, 200 MG, Nivel 2 QL (1 EA por 1 dia)

Virales

Hepatitis C - Interferones - Medicamentos para Infecciones

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
Edad | SP = Especialidad | EHB = USPSTF A & B | DD = Medicamento o Dispositivo para la Diabetes | CT =
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Requisitos y
Nombre del Medicamento Recetado Nivel del medicamento |Limites de
Cobertura
PEGASYS SUBCUTANEOUS SOLUTION 180 Nivel 4 PA
MCG/ML (peginterferon alfa-2a)
PEGASYS SUBCUTANEOUS SYRINGE 180 Nivel 4 PA
MCG/0.5 ML (peginterferon alfa-2a)
Hepatitis C - Combinacion de Inhibidor de NS5A e Inhibidor de
Proteasa NS3/4A - Medicamentos para Infecciones Virales
MAVYRET ORAL PELLETS IN PACKET 50- Nivel 4 PA
20 MG (glecaprevir/pibrentasvir)
MAVYRET ORAL TABLET 100-40 MG :
o : Nivel 4 PA
(glecaprevir/pibrentasvir)
ZEPATIER ORAL TABLET 50-100 MG :
. ) Nivel 4 PA
(elbasvir/grazoprevir)
Hepatitis C - Proteasa NS5A, NS3/4A, Combinacion de
Inhibidor de Polimerasa Nucleo.NS5B - Medicamentos para
Infecciones Virales
VOSEVI ORAL TABLET 400-100-100 MG :
: . . . Nivel 4 PA
(sofosbuvir/velpatasvir/voxilaprevir)
Hepatitis C - Combinaciones de Polimerasa NS5B e Inhibidor
de NS5A - Medicamentos para Infecciones Virales
EPCLUSA ORAL PELLETS IN PACKET 150-
37.5 MG, 200-50 MG Nivel 4 PA
(sofosbuvir/velpatasvir)
EPCLUSA ORAL TABLET 200-50 MG, 400- :
. ) Nivel 4 PA
100 MG (sofosbuvir/velpatasvir)
HARVONI ORAL PELLETS IN PACKET
33.75-150 MG, 45-200 MG Nivel 4 PA
(ledipasvir/sofosbuvir)
HARVONI ORAL TABLET 45-200 MG, 90-400 Nivel 4 PA
MG (ledipasvir/sofosbuvir)
Hepatitis C - Inhibidores de la Polimerasa NS5B Analogos de
Nucleds(t)idos - Medicamentos para Infecciones Virales
SOVALDI ORAL PELLETS IN PACKET 150 Nivel 4 PA
MG, 200 MG (sofosbuvir)
SOVALDI ORAL TABLET 200 MG, 400 MG :
) Nivel 4 PA
(sofosbuvir)

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
Edad | SP = Especialidad | EHB = USPSTF A & B | DD = Medicamento o Dispositivo para la Diabetes | CT =
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Nombre del Medicamento Recetado Nivel del medicamento

Requisitos y
Limites de
Cobertura

Hepatitis C - Analogos de Nucledsidos - Medicamentos para
Infecciones Virales

ribavirin oral capsule 200 mg Nivel 1

ribavirin oral tablet 200 mg Nivel 1

Agente Antiviral Contra el Herpes - Analogos de Purina -
Medicamentos para Infecciones Virales

acyclovir oral capsule 200 mg Nivel 1
acyclovir oral suspension 200 mg/5 ml Nivel 1
acyclovir oral tablet 400 mg, 800 mg Nivel 1
valacyclovir oral tablet 1 gram, 500 mg Nivel 1

Agente Antiviral Contra el Herpes - Analogos de Timidina -
Medicamentos para Infecciones Virales

famciclovir oral tablet 125 mg, 250 mg, 500
mg

Nivel 1

Agentes Antivirales Contra la Influenza - Inhibidores de la
Neuraminidasa - Medicamentos para Infecciones Virales

oseltamivir oral capsule 30 mg Nivel 1

QL (40 EA por 180
dias)

oseltamivir oral capsule 45 mg, 75 mg Nivel 1

QL (20 EA por 180
dias)

oseltamivir oral suspension for

QL (360 ML por 180

(zanamivir)

reconstitution 6 mg/ml Nivel 1 dias)
RELENZA DISKHALER INHALATION
BLISTER WITH DEVICE 5 MG/ACTUATION Nivel 3 QL (40 EA por 180

dias)

Agentes Antivirales Contra la Influenza - Inhibidor de la
Endonucleasa PA - Medicamentos para Infecciones Virales

XOFLUZA ORAL TABLET 20 MG, 40 MG . QL (4 EA por 180
. . Nivel 2 2
(baloxavir marboxil) dias)
XOFLUZA ORAL TABLET 80 MG (baloxavir , QL (2 EA por 180
: Nivel 2 2
marboxil) dias)

Agentes Antivirales de la Influenza A - Medicamentos para
Infecciones Virales

rimantadine oral tablet 100 mg Nivel 1

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
Edad | SP = Especialidad | EHB = USPSTF A & B | DD = Medicamento o Dispositivo para la Diabetes | CT =

Anticonceptivos | OCH = Medicamento contra el Cancer Administrado por Via Oral
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Requisitos y
Nombre del Medicamento Recetado Nivel del medicamento |Limites de

Cobertura
Antibidticos Lincosamida - Antibiodticos
clindamycin hcl oral capsule 150 mg, 300 Nivel 1
mg, 75 mg
clindamycin palmitate hcl oral recon soln Nivel 1
75 mg/5 ml
clindamycin palmitate hcl (Clindamycin Nivel 1
Pediatric Oral Recon Soln 75 Mg/5 M)
Antibidticos Macrolidos - Antibioticos
azithromycin oral packet 1 gram Nivel 1
azithromycin oral suspension for Nivel 1
reconstitution 100 mg/5 ml, 200 mg/5 ml
azithromycin oral tablet 250 mg, 500 mg, Nivel 1
600 mg
clarithromycin oral suspension for Nivel 1
reconstitution 125 mg/5 ml, 250 mg/5 ml
clarithromycin oral tablet 250 mg, 500 mg Nivel 1
clarithromycin oral tablet extended release Nivel 1
24 hr 500 mg
DIFICID ORAL SUSPENSION FOR . .
RECONSTITUTION 40 MG/ML (fidaxomicin) Nivel 2 QL (10 ML por 1 dia)
DIFICID ORAL TABLET 200 MG Nivel 2 QL (20 EA por 10

(fidaxomicin) dias)

erythromycin ethylsuccinate (E.E.S. 400

Oral Tablet 400 Mg) Nivel 1
erythromycin base (Ery-Tab Oral

Tablet,Delayed Release (Dr/Ec) 250 Mg, 500 Nivel 1
Mg)

ERYTHROCIN (AS STEARATE) ORAL Nivel 1
TABLET 250 MG (erythromycin stearate)

erythromycin ethylsuccinate oral

suspension for reconstitution 200 mg/5 ml, Nivel 1
400 mg/5 ml

erythromycin ethylsuccinate oral tablet 400 Nivel 1
mg

erythromycin oral capsule,delayed Nivel 1

release(dr/ec) 250 mg

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
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Requisitos y

(dr/ec) 250 mg, 333 mg, 500 mg

Nombre del Medicamento Recetado Nivel del medicamento |[Limites de
Cobertura

erythromycin oral tablet 250 mg, 500 mg Nivel 1

erythromycin oral tablet,delayed release Nivel 1

Varios Antiinfecciosos - Medicamentos para Infecciones

phosphate,monobasic)

methenamine hippurate oral tablet 1 gram Nivel 1

methenamine mandelate oral tablet 0.5 g, 1 .
Nivel 1

gram

pentamidine inhalation recon soln 300 mg Nivel 1

UROQID-ACID NO.2 ORAL TABLET 500-500

MG (methenamine mandelate/sodium Nivel 3

Infecciones

Combinaciones Antiinfecciosas Varias - Medicamentos para

methen-sod phos-meth blue-hyos oral
tablet 81.6-40.8-0.12 mg

Nivel 1

URETRON D-S ORAL TABLET 81.6-10.8-40.8
MG (methenamine/methylene blue/sod
phos/p.salicylate/hyoscyamine)

Nivel 2

URO-458 ORAL TABLET 81-10.8-40.8 MG
(methenamine/methylene blue/sod
phos/p.salicylate/hyoscyamine)

Nivel 1

UROGESIC-BLUE ORAL TABLET 81.6-40.8-
0.12 MG (methenamine/sod
phosph,monobasic/methylene
blue/hyoscyamine)

Nivel 1

URO-MP ORAL CAPSULE 118-10-40.8-36
MG (methenamine/methylene blue/sod
phos/p.salicylate/hyoscyamine)

Nivel 1

Antibidticos Oxazolidinona - Antibioti

COS

linezolid oral suspension for reconstitution
100 mg/5 ml

Nivel 1

linezolid oral tablet 600 mg

Nivel 1

SIVEXTRO ORAL TABLET 200 MG (tedizolid
phosphate)

Nivel 2

ST; QL (6 EA por 6
dias)

Antibiotico Penicilina - Natural - Antibidticos

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
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Requisitos y

acetate)

Nombre del Medicamento Recetado Nivel del medicamento |[Limites de
Cobertura

penicillin v potassium oral recon soln 125 Nivel 1

mg/5 ml, 250 mg/5 ml

penicillin v potassium oral tablet 250 mg, Nivel 1

500 mg

Antibiotico Penicilina - Resistente a la Penicilinasa -

Antibioéticos

dicloxacillin oral capsule 250 mg, 500 mg Nivel 1

Antibioticos Pleuromutilina - Antibidticos

XENLETA ORAL TABLET 600 MG (lefamulin Nivel 3 PA

Inhibidores de Proteasa (No Peptidicos) Antirretrovirales -
Medicamentos para Infecciones Virales

APTIVUS ORAL CAPSULE 250 MG

(tipranavir) Nivel 2 QL (4 EA por 1 dia)

darunavir oral tablet 600 mg Nivel 1 QL (2 EA por 1 dia)

darunavir oral tablet 800 mg Nivel 1 QL (1 EA por 1 dia)

PREZCOBIX ORAL TABLET 800-150 MG-MG . .

(darunavir ethanolate/cobicistat) Nivel 3 QL (1 EA por 1 dia)

PREZISTA ORAL SUSPENSION 100 MG/ML : QL (400 ML por 30
: Nivel 2 2

(darunavir) dias)

PREZISTA ORAL TABLET 150 MG Nivel 2 QL (8 EA por 1 dia)

(darunavir)

PREZISTA ORAL TABLET 75 MG (darunauvir) Nivel 2 QL (16 EA por 1 dia)

Inhibidores de Proteasa (Peptidicos) Antirretrovirales -
Medicamentos para Infecciones Virales

MG (atazanavir sulfate)

atazanavir oral capsule 150 mg, 200 mg Nivel 1 QL (2 EA por 1 dia)
atazanavir oral capsule 300 mg Nivel 1 QL (1 EA por 1 dia)
EVOTAZ ORAL TABLET 300-150 MG : .
(atazanavir sulfate/cobicistat) Nivel 2 QL (1 EA por 1 dia)
fosamprenavir oral tablet 700 mg Nivel 1 QL (4 EA por 1 dia)
NORVIR ORAL POWDER IN PACKET 100 . .
MG (ritonavir) Nivel 2 QL (12 EA por 1 dia)
REYATAZ ORAL POWDER IN PACKET 50 Nivel 2 QL (5 EA por 1 dia)

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
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Requisitos y

(nelfinavir mesylate)

Nombre del Medicamento Recetado Nivel del medicamento |[Limites de

Cobertura
ritonavir oral tablet 100 mg Nivel 1 QL (12 EA por 1 dia)
VIRACEPT ORAL TABLET 250 MG, 625 MG Nivel 2

Medicamentos para Infecciones Virales

Agentes Antivirales del Virus Sincitial Respiratorio (VRS) -

ribavirin inhalation recon soln 6 gram

Nivel 1

Antibidticos

Rifamicinas y Antibioticos Derivados Relacionados -

AEMCOLO ORAL TABLET,DELAYED

ST; QL (12 EA por 1

SROEdLiIlEJ,rAn?E (DR/EC) 194 MG (rifamycin Nivel 3 SURTIDO)
PRIFTIN ORAL TABLET 150 MG (rifapentine) Nivel 3

rifabutin oral capsule 150 mg Nivel 1

rifampin oral capsule 150 mg, 300 mg Nivel 1

XIFAXAN ORAL TABLET 200 MG (rifaximin) Nivel 3 PA
XIFAXAN ORAL TABLET 550 MG (rifaximin) Nivel 2 PA

Agente Antiviral SARS-CoV-2 - Principales Inhibidores de la
Proteasa (Mpro) - Medicamentos para Infecciones

PAXLOVID ORAL TABLETS,DOSE PACK

QL (20 EA por 28

(nirmatrelvir/ritonavir)

150-100 MG (nirmatrelvir/ritonavir) $0 d'ias); Age (Min 12
ARO0S)

PAXLOVID ORAL TABLETS,DOSE PACK 300 QL (30 EA por 28

MG (150 MG X 2)-100 MG $0 dias); Age (Min 12

ARO0S)

Agente Antiviral SARS-CoV-2 - Inhibidores de la ARN
Polimerasa - Medicamentos para Infecciones Virales

LAGEVRIO (EUA) ORAL CAPSULE 200 MG

QL (40 EA por 29

(molnupiravir) $0 ilr:\asg) Age (Min 18
Antibidtico Sulfonamida - Antibioticos

sulfadiazine oral tablet 500 mg Nivel 1

Antibidticos de Tetraciclina - Antibioticos

demeclocycline oral tablet 150 mg, 300 mg Nivel 1

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
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Requisitos y

Nombre del Medicamento Recetado Nivel del medicamento |[Limites de
Cobertura
doxycycline hyclate oral capsule 100 mg, Nivel 1 QL (2 EA por 1 dia)
50 mg
doxycycline hyclate oral tablet 100 mg Nivel 1 QL (2 EA por 1 dia)
doxycycline hyclate oral tablet 150 mg, 75 . ST; QL (2 EA por 1
Nivel 1 .
mg dia)
doxycycline hyclate oral tablet 50 mg Nivel 1 i;;)QL (4 EAporl
doxycycline monohydrate oral capsule 100 . .
mg, 150 mg, 50 mg Nivel 1 QL (2 EA por 1 dia)
doxycycline monohydrate oral capsule 75 . ST; QL (2 EA por 1
Nivel 1 .

mg dia)
doxycycline monohydrate oral suspension Nivel 1
for reconstitution 25 mg/5 ml
doxycycline monohydrate oral tablet 100 . .
mg, 150 mg, 50 mg, 75 mg Nivel 1 QL (2 EA por 1 dia)
minocycline oral capsule 100 mg, 50 mg, 75 Nivel 1
mg
minocycline oral tablet 100 mg, 50 mg, 75 Nivel 1
mg
doxycycline monohydrate (Mondoxyne NI . .
Oral Capsule 100 Mg) Nivel 1 QL (2 EA por 1 dia)
doxycycline monohydrate (Mondoxyne NI Nivel 1 ST; QL (2 EA por 1
Oral Capsule 75 Mg) dia)
NUZYRA ORAL TABLET 150 MG .

. Nivel 3 PA
(omadacycline tosylate)
tetracycline oral capsule 250 mg, 500 mg Nivel 1

para Infecciones Virales

Agentes Antivirales del Virus Variola (Viruela) - Medicamentos

TEMBEXA ORAL SUSPENSION 10 MG/ML

CAPSULE 200 MG (tecovirimat)

(brincidofovir) Nivel 2
TEMBEXA ORAL TABLET 100 MG :

e . Nivel 2
(brincidofovir)
TPOXX (NATIONAL STOCKPILE) ORAL Nivel 2

Antineopléasicos

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
Edad | SP = Especialidad | EHB = USPSTF A & B | DD = Medicamento o Dispositivo para la Diabetes | CT =
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Requisitos y
Nombre del Medicamento Recetado Nivel del medicamento |[Limites de
Cobertura
Antineopléasico - AKT (Proteina Quinasa B (PKB)) Inhibidor
TRUQAP ORAL TABLET 160 MG, 200 MG Nivel 4 PA: OCH
(capivasertib)
Antineoplasico - Gamma-Secretase Inhibidor (GSI)
OGSIVEO ORAL TABLET 50 MG Nivel 4 PA: OCH
(nirogacestat hydrobromide)
Antineoplasicos - Janus Kinase (JAK), inhibidores de
ACVRI1/ALK2
OJJAARA ORAL TABLET 100 MG, 150 MG, : _
200 MG (momelotinib dihydrochloride) Nivel 4 PA; OCH
Antineoplasico - Combinaciones de Inhibidor de PARP y
Antiandrogeno
AKEEGA ORAL TABLET 100-500 MG, 50-500 : _
MG (niraparib tosylate/abiraterone acetate) Nivel 4 PA; OCH
Conjuncion Disruptora de Microtubulos y Anticuerpo Dirigido
alfa Antineoplasico-FR
ELAHERE INTRAVENOUS SOLUTION 5 Nivel 4 PA
MG/ML (mirvetuximab soravtansine-gynx)
Anticuerpo Monoclonal Biespecifico Activador de Células T
CD3 Dirigido a CD20
COLUMVI INTRAVENOUS SOLUTION 1 Nivel 4 PA
MG/ML (glofitamab-gxbm)
EPKINLY SUBCUTANEOUS SOLUTION 4
MG/0.8 ML, 48 MG/0.8 ML (epcoritamab- Nivel 4 PA
bysp)
LUNSUMIO INTRAVENOUS SOLUTION 1 Nivel 4 PA
MG/ML (mosunetuzumab-axgb)
Antineoplasicos - Medicamentos para el Cancer
ANP - Anticuerpo Rec-MC Inhibidor del Factor de Crecimiento
Endotelial Vascular Humano - Medicamentos para el Cancer
ALYMSYS INTRAVENOUS SOLUTION 25 Nivel 4 PA
MG/ML (bevacizumab-maly)
AVASTIN INTRAVENOUS SOLUTION 25 Nivel 4 PA
MG/ML (bevacizumab)

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
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Requisitos y
Nombre del Medicamento Recetado Nivel del medicamento |Limites de
Cobertura
MVASI INTRAVENOUS SOLUTION 25 Nivel 4 PA
MG/ML (bevacizumab-awwb)
VEGZELMA INTRAVENOUS SOLUTION 25 Nivel 4 PA
MG/ML (bevacizumab-adcd)
ZIRABEV INTRAVENOUS SOLUTION 25 Nivel 4 PA
MG/ML (bevacizumab-bvzr)
Antineoplasico-Epidérmico.Factor de Crecimiento-EGFR
(ErbB1),HER2 (ErbB2)R.Inhib - Medicamentos para el Cancer
lapatinib oral tablet 250 mg Nivel 4 PA; OCH

Antineopléasico - Anticuerpo MC Inhibidor del Receptor EGFR y
MET Biespecifico - Medicamentos para el Cancer

RYBREVANT INTRAVENOUS SOLUTION 50 Nivel 4 PA
MG/ML (amivantamab-vmjw)

Antineopléasico - Inhibidor de CYP17 (17 alfa-

hidroxilasa/C17,20-liasa) - Medicamentos para el Cancer

abiraterone oral tablet 250 mg, 500 mg Nivel 4 PA; OCH
YONSA ORAL TABLET 125 MG (abiraterone Nivel 4 PA: OCH
acetate, submicronized)

Antineoplasico - Inhibidor de la Tirosina Quinasa EGFR de 1ra
Generacidon- Medicamentos para el Cancer

erlotinib oral tablet 100 mg, 150 mg, 25 mg Nivel 4 PA; OCH
gefitinib oral tablet 250 mg Nivel 4 PA; OCH
Antineoplasico - Inhibidor de la Tirosina Quinasa EGFR de 2da
Generacion - Medicamentos para el Cancer

GILOTRIF ORAL TABLET 20 MG, 30 MG, 40 : _

MG (afatinib dimaleate) Nivel 4 PA; OCH
NERLYNX ORAL TABLET 40 MG (neratinib Nivel 4 PA: OCH
maleate)

VIZIMPRO ORAL TABLET 15 MG, 30 MG, 45 Nivel 4 PA: OCH
MG (dacomitinib)

Antineopléasico - Inhibidor de la Tirosina Auinasa EGFR de 3ra
Generacion - Medicamentos para el Cancer

TAGRISSO ORAL TABLET 40 MG, 80 MG Nivel 4 PA: OCH
(osimertinib mesylate)

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
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Requisitos y
Nombre del Medicamento Recetado Nivel del medicamento |Limites de

Cobertura

Antineopléasico - Agente Alquilante - Alquilsulfonatos -
Medicamentos para el Cancer
busulfan intravenous solution 60 mg/10 ml Nivel 4
MYLERAN ORAL TABLET 2 MG (busulfan) Nivel 4 OCH
Antineoplasico - Agente Alquilante - Etileniminas y
Metilmelaminas - Medicamentos para el Cancer
TEPADINA INJECTION RECON SOLN 100 Nivel 4
MG (thiotepa)
thiotepa injection recon soln 100 mg, 15 mg Nivel 4
Antineopléasico - Agente Alquilante - Metilhidracinas -
Medicamentos para el Cancer
MATULANE ORAL CAPSULE 50 MG Nivel 4 OCH
(procarbazine hcl)
Antineopléasico - Agente Alquilante - Mostazas Nitrogenadas -
Medicamentos para el Cancer
cyclophosphamide intravenous recon soln .

Nivel 4
1 gram, 2 gram, 500 mg
cyclophosphamide intravenous solution Nivel 4
200 mg/ml, 500 mg/ml
(r:nygclophosphamlde oral capsule 25 mg, 50 Nivel 4 OCH
cyclophosphamide oral tablet 25 mg, 50 mg Nivel 4 OCH
EVOMELA INTRAVENOUS RECON SOLN 50
MG (melphalan hcl/betadex sulfobutyl ether Nivel 4
sodium)
ifosfamide intravenous recon soln 1 gram, .

Nivel 4
3 gram
ifosfamide intravenous solution 1 gram/20 .

Nivel 4
ml, 3 gram/60 ml
LEUKERAN QRAL TABLET 2 MG Nivel 4 OCH
(chlorambucil)
melphalan hcl intravenous recon soln 50 .

Nivel 4
mg
melphalan oral tablet 2 mg Nivel 1 OCH

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
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Requisitos y
Nombre del Medicamento Recetado Nivel del medicamento |Limites de

Cobertura
Antineopléasico - Agente Alquilante - Nitrosoureas -
Medicamentos para el Cancer
carmustine intravenous recon soln 100 mg Nivel 4
carmustine intravenous recon soln 300 mg, .
Nivel 4

50 mg
GLEOSTINE ORAL CAPSULE 10 MG, 100 : _
MG, 40 MG (lomustine) Nivel 4 PA; OCH
GLIADEL WAFER IMPLANT WAFER 7.7 MG :

o . Nivel 4
(carmustine in polifeprosan 20)

Antineopléasico - Agente Alquilante - Otros - Medicamentos
para el Cancer

BELRAPZO INTRAVENOUS SOLUTION 25 Nivel 4

MG/ML (bendamustine hcl)

bendamustine intravenous recon soln 100 .
Nivel 4

mg, 25 mg

bendamustine intravenous solution 25 )
Nivel 4

mg/ml

BENDEKA INTRAVENOUS SOLUTION 25 Nivel 4

MG/ML (bendamustine hcl)

VIVIMUSTA INTRAVENOUS SOLUTION 25 Nivel 4

MG/ML (bendamustine hcl)

Antineoplasico - Agente Alquilante - Triazenos - Medicamentos
para el Cancer

TEMODAR INTRAVENOUS RECON SOLN Nivel 4 PA

100 MG (temozolomide)

temozolomide oral capsule 100 mg, 140 mg, : _

180 mg, 20 mg, 250 mg, 5 mg Nivel 4 PA; OCH

Antineopléasicos - Inhibidores de la Quinasa del Linfoma
Anaplasico (ALK) - Medicamentos para el Cancer

ALECENSA ORAL CAPSULE 150 MG Nivel 4 PA: OCH
(alectinib hcl)

ALUNBRIG ORAL TABLET 180 MG, 30 MG, . _

90 MG (brigatinib) Nivel 4 PA; OCH
ALUNBRIG ORAL TABLETS,DOSE PACK 90 . _

MG (7)- 180 MG (23) (brigatinib) Nivel 4 PA; OCH

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
Edad | SP = Especialidad | EHB = USPSTF A & B | DD = Medicamento o Dispositivo para la Diabetes | CT =
Anticonceptivos | OCH = Medicamento contra el Cancer Administrado por Via Oral



Requisitos y

liposomal)

Nombre del Medicamento Recetado Nivel del medicamento |Limites de
Cobertura

LORBRENA ORAL TABLET 100 MG, 25 MG Nivel 4 PA: OCH

(lorlatinib)

XALKORI ORAL CAPSULE 200 MG, 250 MG Nivel 4 PA: OCH

(crizotinib)

XALKORI ORAL PELLET 150 MG, 20 MG, 50 Nivel 4 PA: OCH

MG (crizotinib)

ZYKADIA ORAL TABLET 150 MG (ceritinib) Nivel 4 PA; OCH

Antineopléasicos - Antiadrenales - Medicamentos para el

Cancer

LYSODREN ORAL TABLET 500 MG Nivel 4 OCH

(mitotane)

Antineopléasicos - Antiandrogenos - Medicamentos para el

Cancer

abiraterone oral tablet 250 mg, 500 mg Nivel 4 PA; OCH

bicalutamide oral tablet 50 mg Nivel 1 OCH

ERLEADA ORAL TABLET 240 MG, 60 MG Nivel 4 PA: OCH

(apalutamide)

nilutamide oral tablet 150 mg Nivel 4 dol,g)H; QL (2EApor1

NUBEQA ORAL TABLET 300 MG Nivel 4 PA: OCH

(darolutamide)

XTANDI ORAL CAPSULE 40 MG Nivel 4 PA: OCH

(enzalutamide)

XTANDI ORAL TABLET 40 MG, 80 MG Nivel 4 PA: OCH

(enzalutamide)

YONSA ORAL TABLET 125 MG (abiraterone Nivel 4 PA: OCH

acetate, submicronized)

Antineoplasico - Combinaciones de Antibidticos y

Antimetabolitos - Medicamentos para el Cancer

VYXEOS INTRAVENOUS RECON SOLN 44-

100 MG (daunorubicin/cytarabine Nivel 4 PA

Medicamentos para el Cancer

Antineoplasico - Conjugados Anticuerpo-Farmaco (ADC) -

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
Edad | SP = Especialidad | EHB = USPSTF A & B | DD = Medicamento o Dispositivo para la Diabetes | CT =
Anticonceptivos | OCH = Medicamento contra el Cancer Administrado por Via Oral
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Requisitos y
Nombre del Medicamento Recetado Nivel del medicamento |Limites de
Cobertura

ADCETRIS INTRAVENOUS RECON SOLN 50

MG (brentuximab vedotin) Nivel 4 PA

BESPONSA INTRAVENOUS RECON SOLN
0.9 MG (0.25 MG/ML INITIAL) (inotuzumab Nivel 4 PA
ozogamicin)

ELAHERE INTRAVENOUS SOLUTION 5

MG/ML (mirvetuximab soravtansine-gynx) Nivel 4 PA
ENHERTU INTRAVENOUS RECON SOLN Nivel 4 PA
100 MG (fam-trastuzumab deruxtecan-nxki)
KADCYLA INTRAVENOUS RECON SOLN
100 MG, 160 MG (ado-trastuzumab Nivel 4 PA
emtansine)
MYLOTARG INTRAVENOUS RECON SOLN
4.5 MG (1 MG/ML INITIAL CONC) Nivel 4 PA
(gemtuzumab ozogamicin)
PADCEV INTRAVENOUS RECON SOLN 20 Nivel 4 PA
MG, 30 MG (enfortumab vedotin-ejfv)
POLIVY INTRAVENOUS RECON SOLN 140 Nivel 4 PA
MG, 30 MG (polatuzumab vedotin-piiq)
TIVDAK INTRAVENOUS RECON SOLN 40 :

Nivel 4 PA

MG (tisotumab vedotin-tftv)

Antineopléasico - Antimetabolito - Analogos del Acido Félico -
Medicamentos para el Cancer

FOLOTYN INTRAVENOUS SOLUTION 20
MG/ML (1 ML), 40 MG/2 ML (20 MG/ML) Nivel 4 PA
(pralatrexate)
JYLAMVO ORAL SOLUTION 2 MG/ML Nivel 3 PA: OCH
(methotrexate)
methotrexate sodium (pf) injection recon Nivel 1
soln 1 gram
methotrexate sodium (pf) injection solution Nivel 1
25 mg/ml
methotrexate sodium injection solution 25 .
Nivel 1
mg/ml
methotrexate sodium oral tablet 2.5 mg Nivel 1 OCH
pemetrexed disodium intravenous recon .
soln 1,000 mg, 750 mg Nivel 4 PA

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
Edad | SP = Especialidad | EHB = USPSTF A & B | DD = Medicamento o Dispositivo para la Diabetes | CT =
Anticonceptivos | OCH = Medicamento contra el Cancer Administrado por Via Oral

69



Requisitos y

Nombre del Medicamento Recetado Nivel del medicamento |[Limites de
Cobertura
pemetrexed disodium intravenous recon .
soln 100 mg, 500 mg Nivel 4 PA
pemetrexed disodium intravenous solution Nivel 4 PA
25 mg/ml
pemetrexed intravenous recon soln 100 Nivel 4 PA
mg, 500 mg
pemetrexed intravenous solution 25 mg/ml Nivel 4 PA
PEMFEXY INTRAVENOUS SOLUTION 25 Nivel 4 PA
MG/ML (pemetrexed)
pralatrexate intravenous solution 20 mg/ml :
(1 ml), 40 mg/2 ml (20 mg/ml) Nivel 4 PA
TREXALL ORAL TABLET 10 MG, 15 MG, 5 Nivel 2 OCH
MG, 7.5 MG (methotrexate sodium)
XATMEP ORAL SOLUTION 2.5 MG/ML : ST; OCH; QL (120 ML
Nivel 3 .
(methotrexate) por 60 dias)
Antineopléasico - Antimetabolito - Analogos de Purina -
Medicamentos para el Cancer
cladribine intravenous solution 10 mg/10 ml Nivel 4
clofarabine intravenous solution 1 mg/ml Nivel 4
fludarabine intravenous recon soln 50 mg Nivel 4
fludarabine intravenous solution 50 mg/2 .
mi Nivel 4
mercaptopurine oral tablet 50 mg Nivel 1 OCH
nelarabine intravenous solution 250 mg/50 .
mi Nivel 4
NIPENT INTRAVENOUS RECON SOLN 10 .
. Nivel 4
MG (pentostatin)
PURIXAN ORAL SUSPENSION 20 MG/ML Nivel 4 ST: OCH
(mercaptopurine)
TA_BLOID QRAL TABLET 40 MG Nivel 4 OCH
(thioguanine)
Antineoplasico - Antimetabolito - Analogos de Pirimidina -
Medicamentos para el Cancer
azacitidine injection recon soln 100 mg Nivel 4
capecitabine oral tablet 150 mg, 500 mg Nivel 4 PA; OCH

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
Edad | SP = Especialidad | EHB = USPSTF A & B | DD = Medicamento o Dispositivo para la Diabetes | CT =

Anticonceptivos | OCH = Medicamento contra el Cancer Administrado por Via Oral
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Requisitos y

80 MG/20 ML (nivolumab-relatlimab-rmbw)

Nombre del Medicamento Recetado Nivel del medicamento |Limites de
Cobertura

cytarabine (pf) injection solution 100 mg/5
ml (20 mg/ml), 2 gram/20 ml (100 mg/ml), 20 Nivel 4
mg/ml
cytarabine injection solution 20 mg/ml Nivel 4
decitabine intravenous recon soln 50 mg Nivel 4
floxuridine injection recon soln 0.5 gram Nivel 4
gemcitabine intravenous recon soin 1 .

Nivel 4
gram, 200 mg
gemcitabine intravenous recon soln 2 gram Nivel 4
gemcitabine intravenous solution 1
gram/26.3 ml (38 mg/ml), 100 mg/ml, 2 Nivel 4
gram/52.6 ml (38 mg/ml), 200 mg/5.26 ml (38
mg/ml)
INFUGEM INTRAVENOUS PIGGYBACK
1,200 MG/120 ML (10 MG/ML), 1,300 MG/130
ML (10 MG/ML), 1,400 MG/140 ML (10
MG/ML), 1,500 MG/150 ML (10 MG/ML), 1,600
MG/160 ML (10 MG/ML), 1,700 MG/170 ML Nivel 4
(10 MG/ML), 1,800 MG/180 ML (10 MG/ML),
1,900 MG/190 ML (10 MG/ML), 2,000 MG/200
ML (10 MG/ML), 2,200 MG/220 ML (10
MG/ML) (gemcitabine hcl in 0.9 % sodium
chloride)
ONUREC_; ORAL TABLET 200 MG, 300 MG Nivel 4 PA: OCH
(azacitidine)
Antineopléasico - Antimetabolito - Derivados de la Urea -
Medicamentos para el Cancer
hydroxyurea oral capsule 500 mg Nivel 1 OCH
Antineopléasicos - Antimetabolitos - Combinaciones de
Analogos de Pirimidina - Medicamentos para el Cancer
LONSURF ORAL TABLET 15-6.14 MG, 20- . ]
8.19 MG (trifluridineftipiracil hel) Nivel 4 PA; OCH
Antineoplasicos - Anticuerpos Monoclonales Anti-PD-1 y Anti-
LAG-3 -Medicamentos para el Cancer
OPDUALAG INTRAVENOUS SOLUTION 240- .

Nivel 4 PA

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
Edad | SP = Especialidad | EHB = USPSTF A & B | DD = Medicamento o Dispositivo para la Diabetes | CT =
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Requisitos y

50 MG (venetoclax)

Nombre del Medicamento Recetado Nivel del medicamento |[Limites de
Cobertura

Antineopléasicos - Agentes de Anticuerpos Monoclonales Anti-

SLAMF7 - Medicamentos para el Cancer

EMPLICITI INTRAVENOUS RECON SOLN Nivel 4 PA

300 MG, 400 MG (elotuzumab)

Antineopléasicos - Inhibidores de la Aromatasa - Medicamentos

para el Cancer
OCH; EHB; $0
COPAGO SI LA

anastrozole oral tablet 1 mg $0 CANTIDAD 1 EN 1
DIA'Y 35 ANOS DE
EDAD O MAS
OCH; EHB; $0
COPAGO SI LA

exemestane oral tablet 25 mg $0 CANTIDAD 1 EN 1
DIA Y 35 ANOS DE
EDAD O MAS

letrozole oral tablet 2.5 mg Nivel 1 OCH

Antineoplasico - Compuestos de Arsénico - Medicamentos

para el Cancer

arsenic trioxide intravenous solution 1 .

Nivel 4

mg/ml, 2 mg/ml

TRISENOX INTRAVENOUS SOLUTION 2 Nivel 4

MG/ML (arsenic trioxide)

Antineoplasicos - Gentes de Terapia Enzimatica Asparaginasa

- Medicamentos para el Cancer

ASPARLAS INTRAVENOUS SOLUTION 750 Nivel 4 PA

UNIT/ML (calaspargase pegol-mknl)

ONCASPAR INJECTION SOLUTION 750 Nivel 4 PA

UNIT/ML (pegaspargase)

RYLAZE INTRAMUSCULAR SOLUTION 10

MG/0.5 ML (asparaginase erwinia Nivel 4 PA

chrysanthemi (recombinant)-rywn)

Antineopléasicos - Inhibidores del Linfoma de Células B-2 (BCL-

2) - Medicamentos para el Cancer

VENCLEXTA ORAL TABLET 10 MG, 100 MG, Nivel 4 PA: OCH

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
Edad | SP = Especialidad | EHB = USPSTF A & B | DD = Medicamento o Dispositivo para la Diabetes | CT =
Anticonceptivos | OCH = Medicamento contra el Cancer Administrado por Via Oral
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Requisitos y

(pirtobrutinib)

Nombre del Medicamento Recetado Nivel del medicamento |Limites de
Cobertura

VENCLEXTA STARTING PACK ORAL

TABLETS,DOSE PACK 10 MG-50 MG- 100 Nivel 4 PA; OCH

MG (venetoclax)

Antineoplasicos - Inhibidores de la Quinasa BRAF -

Medicamentos para el Cancer

BRAFTOVI ORAL CAPSULE 75 MG Nivel 4 PA: OCH

(encorafenib)

TAFINLAR ORAL CAPSULE 50 MG, 75 MG Nivel 4 PA: OCH

(dabrafenib mesylate)

TAFINLAR ORAL TABLET FOR . _

SUSPENSION 10 MG (dabrafenib mesylate) Nivel 4 PA; OCH

ZELBORAF ORAL TABLET 240 MG Nivel 4 PA: OCH

(vemurafenib)

Antineoplasico - Inhibidor de la Tirosina Quinasa de Bruton

(BTK) - Medicamentos para el Cancer

BRUKINSA ORAL CAPSULE 80 MG Nivel 4 PA: OCH

(zanubrutinib)

CALQUENCE (ACALABRUTINIB MAL) ORAL : _

TABLET 100 MG (acalabrutinib maleate) Nivel 4 PA; OCH

IMBRUVICA ORAL CAPSULE 140 MG, 70 . _

MG (ibrutinib) Nivel 4 PA; OCH

IMBRUVICA ORAL SUSPENSION 70 MG/ML Nivel 4 PA: OCH

(ibrutinib)

IMBRUVICA ORAL TABLET 140 MG, 280 MG, : _

420 MG (ibrutinib) Nivel 4 PA; OCH

JAYPIRCA ORAL TABLET 100 MG, 50 MG Nivel 4 PA: OCH

Antineopléasico - Antagonista del Receptor de Quimiocina CC 4
(CCR4), Rec-MAD - Medicamentos para el Cancer

POTELIGEO INTRAVENOUS SOLUTION 4

10 MG (loncastuximab tesirine-lpyl)

MG/ML (mogamulizumab-kpkc) Nivel 4 PA
Antineoplasico - Anticuerpo Dirigido a CD19 - Conjugado de
Agente Alquilante -Medicamentos para el Cancer
ZYNLONTA INTRAVENOUS RECON SOLN .

Nivel 4 PA

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
Edad | SP = Especialidad | EHB = USPSTF A & B | DD = Medicamento o Dispositivo para la Diabetes | CT =
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Requisitos y
Nombre del Medicamento Recetado Nivel del medicamento |Limites de
Cobertura

Antineopléasico - Inmunoterapia con Células CAR-T Dirigida
CD-19 -Medicamentos para el Cancer

KYMRIAH INTRAVENOUS SUSPENSION
0.2X10EXP6 TO 2.5X10EXP8 CELL Nivel 4 PA
(tisagenlecleucel)

Antineoplasicos - Agentes de Anticuerpos Monoclonales
Recombinantes Especificos CD19 - Medicamentos para el
Céancer

MONJUVI INTRAVENOUS RECON SOLN 200

MG (tafasitamab-cxix) Nivel 4 PA

Antineopléasicos - Agentes de Anticuerpos Monoclonales
Recombinantes Especificos CD20 -Medicamentos para el
Céancer

ARZERRA INTRAVENOUS SOLUTION 1,000

MG/50 ML, 100 MG/5 ML (ofatumumab) Nivel 4 PA
GAZYVA INTRAVENOUS SOLUTION 1,000 Nivel 4 oA
MG/40 ML (obinutuzumab)

RIABNI INTRAVENOUS SOLUTION 10 Nivel 4 oA

MG/ML (rituximab-arrx)

RITUXAN HYCELA SUBCUTANEOUS
SOLUTION 1400 MG/11.7 ML (120 MG/ML),
1600 MG/13.4 ML (120 MG/ML) Nivel 4 PA
(rituximab/hyaluronidase, human
recombinant)

RITUXAN INTRAVENOUS CONCENTRATE

10 MG/ML (rituximab) Nivel 4 PA
RUXIENCE INTRAVENOUS SOLUTION 10 Nivel 4 PA
MG/ML (rituximab-pvvr)
TRUXIMA INTRAVENOUS SOLUTION 10 .

Nivel 4 PA

MG/ML (rituximab-abbs)

Antineopléasicos - Agentes de Anticuerpos Monoclonales
Recombinantes Especificos CD38 - Medicamentos para el
Céancer

DARZALEX FASPRO SUBCUTANEOUS
SOLUTION 1,800 MG-30,000 UNIT/15 ML Nivel 4 PA
(daratumumab-hyaluronidase-fihj)

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
Edad | SP = Especialidad | EHB = USPSTF A & B | DD = Medicamento o Dispositivo para la Diabetes | CT =
Anticonceptivos | OCH = Medicamento contra el Cancer Administrado por Via Oral
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Requisitos y

MG/ML) (ipilimumab)

Nombre del Medicamento Recetado Nivel del medicamento |Limites de
Cobertura

DARZALEX INTRAVENOUS SOLUTION 20 Nivel 4 PA

MG/ML (daratumumab)

SARCLISA INTRAVENOUS SOLUTION 20 Nivel 4 PA

MG/ML (isatuximab-irfc)

Antineoplasicos - Inhibidores de la Quinasa Dependiente de

Ciclina (CDK) 4/6 - Medicamentos para el Cancer

IBRANCE ORAL CAPSULE 100 MG, 125 MG, : _

75 MG (palbociclib) Nivel 4 PA; OCH

IBRANCE ORAL TABLET 100 MG, 125 MG, : _

75 MG (palbociclib) Nivel 4 PA; OCH

KISQALI ORAL TABLET 200 MG/DAY (200

MG X 1), 400 MG/DAY (200 MG X 2), 600 Nivel 4 PA; OCH

MG/DAY (200 MG X 3) (ribociclib succinate)

VERZENIO ORAL TABLET 100 MG, 150 MG, : _

200 MG, 50 MG (abemaciclib) Nivel 4 PA; OCH

Antineopléasico - Antigeno de Linfocitos T Citotéxicos (CTLA-

4), Anticuerpo R-MC - Medicamentos para el Cancer

IMJUDO INTRAVENOUS SOLUTION 20 Nivel 4 PA

MG/ML (tremelimumab-actl)

YERVOY INTRAVENOUS SOLUTION 200

MG/40 ML (5 MG/ML), 50 MG/10 ML (5 Nivel 4 PA

Antineopléasico - Inhibidor del Receptor 2 del Factor de
Crecimiento Epidérmico (HER2) - Medicamentos para el Cancer

TUKYSA ORAL TABLET 150 MG, 50 MG

MG, 45 MG (ixabepilone)

(tucatinib) Nivel 4 PA; OCH
Antineopléasicos - Epipodofilotoxinas - Medicamentos para el
Céancer
etoposide oral capsule 50 mg Nivel 1 OCH
teniposide intravenous solution 50 mg/5 ml Nivel 4
Antineoplasicos - Epotilonas y Analogos - Medicamentos para
el Cancer
IXEMPRA INTRAVENOUS RECON SOLN 15 :
Nivel 4 PA

Antineopléasicos - Estrogenos - Medicamentos para el Cancer

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
Edad | SP = Especialidad | EHB = USPSTF A & B | DD = Medicamento o Dispositivo para la Diabetes | CT =
Anticonceptivos | OCH = Medicamento contra el Cancer Administrado por Via Oral




Requisitos y

(sonidegib phosphate)

Nombre del Medicamento Recetado Nivel del medicamento |[Limites de
Cobertura

EMCYT ORAL CAPSULE 140 MG Nivel 4 ocH

(estramustine phosphate sodium)

Antineopléasicos - Inhibidores de la Exportina-1 (XPO1) -

Medicamentos para el Cancer

XPOVIO ORAL TABLET 100 MG/WEEK (50

MG X 2), 40 MG/WEEK (40 MG X 1), 40MG

TWICE WEEK (40 MG X 2), 60 MG/WEEK (60

MG X 1), 60MG TWICE WEEK (120 Nivel 4 PA; OCH

MG/WEEK), 80 MG/WEEK (40 MG X 2),

80MG TWICE WEEK (160 MG/WEEK)

(selinexor)

Antineoplasico - Inhibidor de Histona Metiltransferasa (HMT)

EZH2 - Medicamentos para el Cancer

TAZVERIK ORAL TABLET 200 MG : _

(tazemetostat hydrobromide) Nivel 4 PA; OCH

Antineoplasico - Inhibicion de la Quinasa del Receptor del

Factor de Crecimiento de Fibroblastos (FGFR) -Medicamentos

para el Cancer

BALVERSA ORAL TABLET 3 MG, 4 MG, 5 : _

MG (erdafitinib) Nivel 4 PA; OCH

PEMAZYRE ORAL TABLET 13.5 MG, 4.5 MG, Nivel 4 PA: OCH

9 MG (pemigatinib)

Antineopléasicos - Inhibidores de Tirosina Quinasa 3 (FLT3)

Similares a FMS - Medicamentos para el Cancer

VANFLYTA ORAL TABLET 17.7 MG, 26.5 MG Nivel 4 PA: OCH

(quizartinib dihydrochloride)

XOSPATA ORAL TABLET 40 MG (gilteritinib Nivel 4 PA: OCH

fumarate)

Antineoplasico - Inhibidor de la Via Hedgehog- Medicamentos

para el Cancer

DAURISMO ORAL TABLET 100 MG, 25 MG Nivel 4 PA: OCH

(glasdegib maleate)

ERIVEDGE ORAL CAPSULE 150 MG Nivel 4 PA: OCH

(vismodegib)

ODOMZO ORAL CAPSULE 200 MG Nivel 4 PA: OCH

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
Edad | SP = Especialidad | EHB = USPSTF A & B | DD = Medicamento o Dispositivo para la Diabetes | CT =
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Requisitos y
Nombre del Medicamento Recetado Nivel del medicamento |Limites de

Cobertura
Antineopléasicos - Inhibidores de la Histona Desacetilasa
(HDAC) - Medicamentos para el Cancer
BELEODAQ INTRAVENOUS RECON SOLN :
500 MG (belinostat) Nivel 4 PA
FARYDAK ORAL CAPSULE 10 MG, 15 MG, . _
20 MG (panobinostat lactate) Nivel 4 PA; OCH
ISTODAX INTRAVENOUS RECON SOLN 10 Nivel 4 PA
MG/2 ML (romidepsin)
:Ttl)lmldepsm intravenous recon soln 10 mg/2 Nivel 4 PA
romidepsin intravenous solution 5 mg/ml Nivel 4 PA
ZOL‘INZA ORAL CAPSULE 100 MG Nivel 4 OCH
(vorinostat)

Antineopléasicos - Inhibidores del Factor Inducible por Hipoxia
(HIF) - Medicamentos para el Cancer

WELIREG ORAL TABLET 40 MG (belzutifan) Nivel 4 PA; OCH

Antineopléasicos - Interferones - Medicamentos para el Cancer

BESREMI SUBCUTANEOUS SYRINGE 500

MCG/ML (ropeginterferon alfa-2b-njft) Nivel 4 PA

Antineopléasico - Inhibidores de la Interleucina-6 (IL-6),
Anticuerpo Monoclonal - Medicamentos para el Cancer

SYLVANT INTRAVENOUS RECON SOLN

100 MG, 400 MG (siltuximab) Nivel 4 PA

Antineopléasicos - Interleucinas - Medicamentos para el Cancer

PROLEUKIN INTRAVENOUS RECON SOLN

22 MILLION UNIT (aldesleukin) Nivel 4

Antineoplasicos - Inhibidores de Janus Kinase (JAK) -
Medicamentos para el Cancer

JAKAFI ORAL TABLET 10 MG, 15 MG, 20

MG, 25 MG, 5 MG (ruxolitinib phosphate) Nivel 4 PA; OCH

Antineopléasico - Janus Kinase (JAK), Tirosina Quinasa Similar
a FMS (FLT) Inhib - Medicamentos para el Cancer

INREBIC ORAL CAPSULE 100 MG

(fedratinib dihydrochloride) Nivel 4 PA; OCH

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
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Requisitos y
Nombre del Medicamento Recetado Nivel del medicamento |Limites de
Cobertura

VONJO ORAL CAPSULE 100 MG (pacritinib

. Nivel 4 PA; OCH
citrate)

Antineoplasico - Combinacion de Inhibidor de Quinasa e
Inhibidor de Aromatasa - Medicamentos para el Cancer

KISQALI FEMARA CO-PACK ORAL TABLET
200 MG/DAY (200 MG X 1)-2.5 MG, 400
MG/DAY (200 MG X 2)-2.5 MG, 600 Nivel 4 PA; OCH
MG/DAY (200 MG X 3)-2.5 MG (ribociclib
succinate/letrozole)

Antineopléasico - Inhibidor de la Proteina del Sarcoma de Rata
de Kirsten (KRAS) - Medicamentos para el Cancer

KRAZATI ORAL TABLET 200 MG (adagrasib) Nivel 4 PA; OCH

LUMAKRAS ORAL TABLET 120 MG, 320 MG

(sotorasib) Nivel 4 PA; OCH

Antineoplasicos - Supresores Hipofisarios Anadlogos Agonistas
de LHRH (GnRH) - Medicamentos para el Cancer

ELIGARD (3 MONTH) SUBCUTANEOUS Nivel 4 PA
SYRINGE 22.5 MG (leuprolide acetate)

ELIGARD (4 MONTH) SUBCUTANEOUS Nivel 4 PA
SYRINGE 30 MG (leuprolide acetate)

ELIGARD (6 MONTH) SUBCUTANEOUS Nivel 4 BA
SYRINGE 45 MG (leuprolide acetate)

ELIGARD SUBCUTANEOUS SYRINGE 7.5 Nivel 4 PA
MG (1 MONTH) (leuprolide acetate)

leuprolide subcutaneous kit 1 mg/0.2 ml Nivel 4 PA
Ine]::Jprollde subcutaneous solution 1 mg/0.2 Nivel 4 PA
LUPRON DEPOT (3 MONTH)

INTRAMUSCULAR SYRINGE KIT 22.5 MG Nivel 4 PA
(leuprolide acetate)

LUPRON DEPOT (4 MONTH)

INTRAMUSCULAR SYRINGE KIT 30 MG Nivel 4 PA
(leuprolide acetate)

LUPRON DEPOT (6 MONTH)

INTRAMUSCULAR SYRINGE KIT 45 MG Nivel 4 PA
(leuprolide acetate)

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
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Requisitos y
Nombre del Medicamento Recetado Nivel del medicamento |Limites de
Cobertura
LUPRON DEPOT INTRAMUSCULAR Nivel 4 PA
SYRINGE KIT 7.5 MG (leuprolide acetate)
TRELSTAR INTRAMUSCULAR
SUSPENSION FOR RECONSTITUTION Nivel 4 PA
11.25 MG, 22.5 MG, 3.75 MG (triptorelin
pamoate)
ZOLADEX SUBCUTANEOUS IMPLANT 10.8 Nivel 4 PA
MG, 3.6 MG (goserelin acetate)
Antineoplasicos - Antagonistas de LHRH (GnRH) Supresores
Hipofisarios - Medicamentos para el Cancer
ORGOVYX ORAL TABLET 120 MG Nivel 4 PA: OCH
(relugolix)
Antineopléasicos - Estabilizadores de Mastocitos -
Medicamentos para el Cancer
cromolyn oral concentrate 100 mg/5 ml Nivel 1
Antineopléasicos - Inhibidores de la Quinasa MEK1 y MEK?2 -
Medicamentos para el Cancer
COTELLIC ORAL TABLET 20 MG Nivel 4 PA: OCH
(cobimetinib fumarate)
KOSELUGO ORAL CAPSULE 10 MG, 25 MG Nivel 4 PA: OCH
(selumetinib sulfate/vitamin e tpgs)
MEKINIST ORAL RECON SOLN 0.05 MG/ML Nivel 4 PA: OCH
(trametinib dimethyl sulfoxide)
MEKINIST ORAL TABLET 0.5 MG, 2 MG : _
(trametinib dimethyl sulfoxide) Nivel 4 PA; OCH
MEKTOVI ORAL TABLET 15 MG Nivel 4 PA: OCH
(binimetinib)
Antineoplasicos - Inhibidores de Microtubulos - Medicamentos
para el Cancer
HALAVEN INTRAVENOUS SOLUTION 1 Nivel 4 PA
MG/2 ML (0.5 MG/ML) (eribulin mesylate)
Antineopléasicos - Inhibidores de la Quinasa mTOR -
Medicamentos para el Cancer
everolimus (antineoplastic) oral tablet 10 Nivel 4 PA: OCH
mg, 2.5 mg, 5mg, 7.5 mg

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
Edad | SP = Especialidad | EHB = USPSTF A & B | DD = Medicamento o Dispositivo para la Diabetes | CT =
Anticonceptivos | OCH = Medicamento contra el Cancer Administrado por Via Oral



Requisitos y
Nombre del Medicamento Recetado Nivel del medicamento |Limites de
Cobertura

everolimus (antineoplastic) oral tablet for

. Nivel 4 PA; OCH
suspension 2 mg, 3 mg, 5 mg

FYARRO INTRAVENOUS SUSPENSION
FOR RECONSTITUTION 100 MG (sirolimus Nivel 4 PA
protein-bound)

temsirolimus intravenous recon soln 30

mg/3 ml (10 mg/ml) (first) Nivel 4 PA

Antineopléasicos - Inhibidores Multiquinasas - Medicamentos
para el Cancer

CABOMETYX ORAL TABLET 20 MG, 40 MG,

60 MG (cabozantinib s-malate) Nivel 4 PA; OCH
COMETRIQ ORAL CAPSULE 100

MG/DAY (80 MG X1-20 MG X1), 140 . )
MG/DAY (80 MG X1-20 MG X3), 60 MG/DAY Nivel 4 PA; OCH
(20 MG X 3/DAY) (cabozantinib s-malate)

ICLUSIG ORAL TABLET 10 MG, 15 MG, 30 Nivel 4 PA: OCH

MG, 45 MG (ponatinib hcl)

sorafenib oral tablet 200 mg Nivel 4 PA; OCH

STIVARGA ORAL TABLET 40 MG

(regorafenib) Nivel 4 PA; OCH

Antineoplasicos - Inhibidores Mutantes de la Isocitrato
Deshidrogenasa 1 (mIDH1) - Medicamentos para el Cancer

REZLIDHIA ORAL CAPSULE 150 MG Nivel 4 PA: OCH
(olutasidenib)

'I_'IBSQV0.0RAL TABLET 250 MG Nivel 4 PA: OCH
(ivosidenib)

Antineopléasicos - Inhibidores Mutantes de la Isocitrato
Deshidrogenasa 2 (mIDH2) - Medicamentos para el Cancer

IDHIFA ORAL TABLET 100 MG, 50 MG

(enasidenib mesylate) Nivel 4 PA; OCH

Antineopléasico - Terapia con Radionuclidos Receptores de
Péptidos (PRRT)- Medicamentos para el Cancer

LUTATHERA INTRAVENOUS SOLUTION 10
MCI/ML (370 MBQ/ML) (lutetium lu 177 Nivel 4 PA
dotatate)

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
Edad | SP = Especialidad | EHB = USPSTF A & B | DD = Medicamento o Dispositivo para la Diabetes | CT =
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Requisitos y
Nombre del Medicamento Recetado Nivel del medicamento |Limites de
Cobertura

PLUVICTO INTRAVENOUS SOLUTION 27
MCI/ML (1,000 MBQ/ML) (lutetium lu-177 Nivel 4 PA
vipivotide tetraxetan)

Antineoplasicos - Inhibidores de la Fosfatidilinositol 3-quinasa
(PI3K) - Medicamentos para el Cancer

COPIKTRA ORAL CAPSULE 15 MG, 25 MG Nivel 4 PA: OCH
(duvelisib)
ZYDELIG ORAL TABLET 100 MG, 150 MG Nivel 4 PA: OCH
(idelalisib)

Antineopléasicos - Inhibidores de PI3K-alfa - Medicamentos
para el Cancer

PIQRAY ORAL TABLET 200 MG/DAY (200
MG X 1), 250 MG/DAY (200 MG X1-50 MG Nivel 4 PA; OCH
X1), 300 MG/DAY (150 MG X 2) (alpelisib)

Antineoplasicos - inhibidores PI3K-Deltay Gamma -
Medicamentos para el Cancer

COPIKTRA ORAL CAPSULE 15 MG, 25 MG

(duvelisib) Nivel 4 PA: OCH

Antineopléasicos - Inhibidores PI3K-delta - Medicamentos para
el Cancer

ZYDELIG ORAL TABLET 100 MG, 150 MG

(idelalisib) Nivel 4 PA; OCH

Antineoplasicos - Complejos de Platino - Medicamentos para el
Cancer

carboplatin intravenous recon soln 150 mg Nivel 4
carboplatin intravenous solution 10 mg/ml Nivel 4
cisplatin intravenous recon soln 50 mg Nivel 4
cisplatin intravenous solution 1 mg/ml Nivel 4
KEMOPLAT INTRAVENOUS SOLUTION 1 Nivel 4
MG/ML (cisplatin)

oxaliplatin intravenous recon soln 100 mg, Nivel 4
50 mg

oxaliplatin intravenous solution 100 mg/20 Nivel 4

ml, 200 mg/40 ml, 50 mg/10 ml (5 mg/ml)

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
Edad | SP = Especialidad | EHB = USPSTF A & B | DD = Medicamento o Dispositivo para la Diabetes | CT =
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Requisitos y
Nombre del Medicamento Recetado Nivel del medicamento |Limites de

Cobertura
Antineopléasicos - Inhibidores de la Poli (ADP-ribosa)
Polimerasa (PARP) - Medicamentos para el Cancer
LYNPARZA ORAL TABLET 100 MG, 150 MG Nivel 4 PA: OCH
(olaparib)
RUBRACA ORAL TABLET 200 MG, 250 MG, Nivel 4 PA: OCH

300 MG (rucaparib camsylate)

TALZENNA ORAL CAPSULE 0.1 MG, 0.25
MG, 0.35 MG, 0.5 MG, 0.75 MG, 1 MG Nivel 4 PA; OCH
(talazoparib tosylate)

ZEJULA ORAL TABLET 100 MG, 200 MG,

300 MG (niraparib tosylate) Nivel 4 PA; OCH

Antineopléasico - Progestagenos - Medicamentos para el
Céancer

megestrol oral tablet 20 mg, 40 mg Nivel 1 OCH

Antineopléasicos - Inhibidores de la Enzima Proteasoma -
Medicamentos para el Cancer

bortezomib injection recon soln 1 mg, 2.5 Nivel 4 PA

mg

bortezomib injection recon soln 3.5 mg Nivel 4 PA
bortezomib intravenous recon soln 3.5 mg Nivel 4 PA
bortezomib intravenous solution 1 mg/ml, Nivel 4 PA

2.5 mg/ml

KYPROLIS INTRAVENOUS RECON SOLN 10 Nivel 4 PA

MG, 30 MG, 60 MG (carfilzomib)

NINLARO ORAL. CAPSULE 2.3 MG, 3 MG, 4 Nivel 4 PA: OCH
MG (ixazomib citrate)

Antineoplasicos - Inhibidores de la Proteina Tirosina Quinasa -
Medicamentos para el Cancer

AUGTYRO ORAL CAPSULE 40 MG Nivel 4 PA: OCH
(repotrectinib)

AYVAKIT ORAL TABLET 100 MG, 200 MG, . _

25 MG, 300 MG, 50 MG (avapritinib) Nivel 4 PA; OCH
BOSULIF ORAL CAPSULE 100 MG, 50 MG Nivel 4 oA OCH
(bosutinib)

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
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Nombre del Medicamento Recetado Nivel del medicamento |Limites de

Cobertura
BOSULIF ORAL TABLET 100 MG, 400 MG, . )
500 MG (bosutinib) Nivel 4 PA; OCH
BRUKINSA QRAL CAPSULE 80 MG Nivel 4 PA: OCH
(zanubrutinib)
CALQUENCE (ACALABRUTINIB MAL) ORAL . )
TABLET 100 MG (acalabrutinib maleate) Nivel 4 PA; OCH
CAPRELSA ORAL TABLET 100 MG, 300 MG Nivel 4 PA: OCH
(vandetanib)
FQTIVDA ORAL CAPSULE 0.89 MG, 1.34 MG Nivel 4 PA: OCH
(tivozanib hcl)
FRUZAQLA ORAL CAPSULE 1 MG, 5 MG Nivel 4 OCH

(fruquintinib)

imatinib oral tablet 100 mg, 400 mg Nivel 4 PA; OCH

IMBRUVICA ORAL CAPSULE 140 MG, 70

MG (ibrutinib) Nivel 4 PA; OCH
IMBRUVICA ORAL SUSPENSION 70 MG/ML Nivel 4 PA: OCH
(ibrutinib)

IMBRUVICA ORAL TABLET 140 MG, 280 MG, Nivel 4 PA: OCH

420 MG (ibrutinib)

INLYTA ORAL TABLET 1 MG, 5 MG (axitinib) Nivel 4 PA; OCH

JAYPIRCA ORAL TABLET 100 MG, 50 MG

(pirtobrutinib) Nivel 4 PA; OCH
LENVIMA ORAL CAPSULE 10 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 Nivel 4 PA; OCH
2), 24 MG/DAY (10 MG X 2-4 MG X 1), 4 MG,
8 MG/DAY (4 MG X 2) (lenvatinib mesylate)
OFEV ORAL CAPSULE 100 MG, 150 MG .

. . Nivel 4 PA
(nintedanib esylate)
pazopanib oral tablet 200 mg Nivel 4 PA; OCH
QINLOCK ORAL TABLET 50 MG (ripretinib) Nivel 4 PA; OCH
ROZLYTREK ORAL CAPSULE 100 MG, 200 Nivel 4 PA: OCH
MG (entrectinib)
ROZLYTREK ORAL PELLETS IN PACKET 50 Nivel 4 PA: OCH

MG (entrectinib)

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
Edad | SP = Especialidad | EHB = USPSTF A & B | DD = Medicamento o Dispositivo para la Diabetes | CT =
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Requisitos y
Nombre del Medicamento Recetado Nivel del medicamento |[Limites de
Cobertura
RYDAPT ORAL CAPSULE 25 MG Nivel 4 PA: OCH
(midostaurin)
SCEMBLIX ORAL TABLET 20 MG, 40 MG Nivel 4 PA: OCH
(asciminib hydrochloride)
SPRYCEL ORAL TABLET 100 MG, 140 MG, . _
20 MG, 50 MG, 70 MG, 80 MG (dasatinib) Nivel 4 PA; OCH
sunitinib malate oral capsule 12.5 mg, 25 Nivel 4 PA: OCH
mg, 37.5 mg, 50 mg
TABRECTA ORAL TABLET 150 MG, 200 MG Nivel 4 PA: OCH
(capmatinib hydrochloride)
TASIGNA ORAL CAPSULE 150 MG, 200 MG, . _
50 MG (nilotinib hcl) Nivel 4 PA; OCH
TEPMETKO ORAL TABLET 225 MG Nivel 4 PA: OCH
(tepotinib hcl)
TURALIO ORAL CAPSULE 125 MG . .
(pexidartinib hydrochloride) Nivel 4 PA; OCH

Antineoplasico - Inhibidor del Antigeno de Membrana
Prostatico Especifico Radiomarcado - Medicamentos para el
Céancer

PLUVICTO INTRAVENOUS SOLUTION 27
MCI/ML (1,000 MBQ/ML) (lutetium lu-177 Nivel 4 PA
vipivotide tetraxetan)

Antineopléasicos - Analogos de Somatostatina Radiomarcados -
Medicamentos para el Cancer

LUTATHERA INTRAVENOUS SOLUTION 10

MCI/ML (370 MBQ/ML) (lutetium lu 177 Nivel 4 PA
dotatate)

Antineopléasicos - Radiofarmacos - Medicamentos para el

Céancer

HICON ORAL KIT 1,000 MCI/ML (1 ML), 250

MCI/0.25 ML, 500 MCI/0.5 ML (sodium Nivel 3 OCH
iodide-131)

Antineopléasicos - Retinoides - Medicamentos para el Cancer

tretinoin (antineoplastic) oral capsule 10
mg

Nivel 4 OCH

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
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Antineopléasicos - Degradadores Selectivos de los Receptores

de Estrégeno (SERD) - Medicamentos para el Cancer

mllvestrant intramuscular syringe 250 mg/5 Nivel 4 PA

ORSERDU ORAL TABLET 345 MG, 86 MG Nivel 4 PA: OCH

(elacestrant hcl)

Antineoplasicos - Moduladores Selectivos de los Receptores

de Estrogeno (SERM)- Medicamentos para el Cancer

SOLTAMOX ORAL SOLUTION 20 MG/10 ML Nivel 2 OCH

(tamoxifen citrate)
OCH; EHB; $0
COPAGO SI LA

tamoxifen oral tablet 10 mg, 20 mg $0 CANTIDAD 1 EN 1
DIA Y 35 ANOS DE
EDAD O MAS

toremifene oral tablet 60 mg Nivel 4 PA; OCH

Antineopléasicos - Inhibidores Selectivos de la Exportacion

Nuclear (SINE)- Medicamentos para el Cancer

XPOVIO ORAL TABLET 100 MG/WEEK (50

MG X 2), 40 MG/WEEK (40 MG X 1), 40MG

TWICE WEEK (40 MG X 2), 60 MG/WEEK (60

MG X 1), 60MG TWICE WEEK (120 Nivel 4 PA; OCH

MG/WEEK), 80 MG/WEEK (40 MG X 2),

80MG TWICE WEEK (160 MG/WEEK)

(selinexor)

Antineoplasico - Inhibidor Selectivo de la Quinasa RET -

Medicamentos para el Cancer

GAVRETO ORAL CAPSULE 100 MG Nivel 4 PA: OCH

(pralsetinib)

RETEVMO ORAL CAPSULE 40 MG, 80 MG Nivel 4 PA: OCH

(selpercatinib)

Antineoplasicos - Agonistas Selectivos del Receptor del

Retinoide X - Medicamentos para el Cancer

bexarotene oral capsule 75 mg Nivel 4 PA; OCH

Antineoplésicos - Taxanos - Medicamentos para el Cancer

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
Edad | SP = Especialidad | EHB = USPSTF A & B | DD = Medicamento o Dispositivo para la Diabetes | CT =
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Requisitos y
Nombre del Medicamento Recetado Nivel del medicamento |Limites de
Cobertura
docetaxel intravenous solution 160 mg/16
ml (10 mg/ml), 160 mg/8 ml (20 mg/ml), 20 Nivel 4
mg/2 ml (10 mg/ml), 80 mg/8 ml (10 mg/ml)
docetaxel intravenous solution 20 mg/ml (1 Nivel 4
ml), 80 mg/4 ml (20 mg/ml)
JEVTANA INTRAVENOUS SOLUTION 10 Nivel 4
MG/ML (FIRST DILUTION) (cabazitaxel)
paclitaxel intravenous concentrate 6 mg/ml Nivel 4
paclltaxe_l proteln-bounq intravenous Nivel 4 PA
suspension for reconstitution 100 mg
Antineopléasicos - Analogos de Talidomida - Medicamentos
para el Cancer
lenalidomide oral capsule 10 mg, 15 mg, 2.5 Nivel 4 PA: OCH
mg, 20 mg, 25 mg, 5 mg
POMALYST ORAL CAPSULE 1 MG, 2 MG, 3 . ]
MG, 4 MG (pomalidomide) Nivel 4 PA; OCH
THALOMID ORAL CAPSULE 100 MG, 150 Nivel 4 PA
MG, 200 MG, 50 MG (thalidomide)
Antineopléasicos - Inhibidores de la Topoisomerasa | -
Medicamentos para el Cancer
CAMPTOSAR INTRAVENOUS SOLUTION Nivel 4
300 MG/15 ML (irinotecan hcl)
HYCAMTIN ORAL CAPSULE 0.25 MG, 1 MG Nivel 4 OCH
(topotecan hcl)
irinotecan intravenous solution 100 mg/5 Nivel 4
ml, 300 mg/15 ml, 40 mg/2 ml
irinotecan intravenous solution 500 mg/25 .
mi Nivel 4
ONIVYDE INTRAVENOUS DISPERSION 4.3 Nivel 4 PA
MG/ML (irinotecan liposomal)
topotecan intravenous recon soln 4 mg Nivel 4
topotecan intravenous solution 4 mg/4 ml Nivel 4
(2 mg/ml)

Antineopléasico - Inhibidor del Receptor Quinasa de
Tropomiosina (TRK) - Medicamentos para el Cancer

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
Edad | SP = Especialidad | EHB = USPSTF A & B | DD = Medicamento o Dispositivo para la Diabetes | CT =
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MG/ML (ramucirumab)

Nombre del Medicamento Recetado Nivel del medicamento |Limites de

Cobertura
VITRAKVI ORAL CAPSULE 100 MG, 25 MG Nivel 4 PA: OCH
(larotrectinib sulfate)
VITRAKVI ORAL SOLUTION 20 MG/ML Nivel 4 PA: OCH
(larotrectinib sulfate)
Antineoplasico - Receptor del Factor de Crecimiento Endotelial
Vascular (VEGFR) Antag - Medicamentos para el Cancer
CYRAMZA INTRAVENOUS SOLUTION 10 :

Nivel 4 PA

Medicamentos para el Cancer

Antineoplasico - Alcaloides y Analogos de la Vinca -

vinblastine intravenous solution 1 mg/ml

Nivel 4

vinorelbine intravenous solution 10 mg/ml,
50 mg/5 ml

Nivel 4

para el Cancer

Antibidtico Antineoplasico - Actinomicinas - Medicamentos

dactinomycin intravenous recon soln 0.5
mg

Nivel 4

Antibidtico Antineoplasico - Antraciclinas - Medicamentos para

MG/ML (valrubicin)

el Cancer
daunorubicin intravenous solution 5 mg/ml Nivel 4
doxorubicin intravenous solution 10 mg/5 Nivel 1
ml, 2 mg/ml, 20 mg/10 ml, 50 mg/25 ml
doxorubicin, peg-liposomal intravenous :

. Nivel 4
suspension 2 mg/mi
epirubicin intravenous solution 200 mg/100 :

Nivel 4

ml, 50 mg/25 ml
idarubicin intravenous solution 1 mg/ml Nivel 4
mitoxantrone intravenous concentrate 2 Nivel 4 PA
mg/ml
valrubicin intravesical solution 40 mg/ml Nivel 4
VALSTAR INTRAVESICAL SOLUTION 40 Nivel 4

Cancer

Antibiotico Antineoplasico - Otros - Medicamentos para el

PA = Requiere Autorizacion Previa | QL = Limite de Cantidad | ST = Terapia Escalonada | Age = Cambio de
Edad | SP = Especialidad | EHB = USPSTF A & B | DD = Medicamento o Dispositivo para la Diabetes | CT =
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Requisitos y
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bIe_omycm injection recon soln 15 unit, 30 Nivel 4
unit
mitomycin intravenous recon soln 20 mg, Nivel 4
40 mg, 5 mg
mitomycin (Mutamycin Intravenous Recon Nivel 4
Soln 20 Mg, 40 Mg, 5 Mg)
ZANOSAR INTRAVENOUS RECON SOLN 1 Nivel 4
GRAM (streptozocin)
Antineopléasico - Agente Alquilante-Tetrahidroisoquinolinay
Derivados - Medicamentos para 