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POR FAVOR LEA DETALLADAMENTE: ESTE DOCUMENTO CONTIENE
INFORMACION ACERCA DE LAS AUTORIZACIONES PREVIAS DE MEDICAMENTOS
QUE CUBRE ESTE PLAN.

Aviso para los Miembros existentes: Los beneficiarios deben recurrir a farmacias de la red para
acceder al beneficio de medicamentos recetados. Los Beneficios, la Lista de Medicamentos Cubiertos,
la red de farmacias y de proveedores, asi como los copagos podrian cambiar ocasionalmente a lo largo
del afio y el 1 de enero de cada afio.

IEHP DualChoice (HMO D-SNP) es un Plan HMO con un contrato con Medicare. La inscripcion en
IEHP DualChoice (HMO D-SNP) depende de la renovacion del contrato.

Puede obtener este documento gratis en otros formatos, como letra grande, Braille y/o audio. Llame a
Servicios para Miembros de IEHP DualChoice al 1-877-273-1EHP (4347), 8am a 8pm (Hora del
Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-718-4347. La llamada es gratuita.

You can get this document for free in other formats, such as large print, braille, and/or audio. Call IEHP
DualChoice Member Services at 1-877-273-1EHP (4347), 8am-8pm (PST), 7 days a week, including
holidays. TTY users should call 1-800-718-4347. The call is free.
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ABELCET

Productos Afectados

ABELCET

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Sujeto a la determinacion de la Parte B frente a la Parte D.
Ineficacia de la alternativa de la lista de medicamentos cubiertos o
reacciones adversas significativas, desde el punto de vista clinico,
a dicha alternativa: Amphotericin B conventional.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No




ABILIFY MAINTENA

Productos Afectados

ABILIFY ASIMTUFII

SUSPENSION,EXTENDED REL

INTRAMUSCULAR RECON 300 MG, 400 MG
SUSPENSION,EXTENDED REL « ABILIFY MAINTENA
SYRING 720 MG/2.4 ML, 960 MG/3.2 INTRAMUSCULAR
ML SUSPENSION,EXTENDED REL
« ABILIFY MAINTENA SYRING
INTRAMUSCULAR
Criterios de Detalles de los Criterios

Autorizacion
Previa

Criterios de

Exclusion

Informacion Historia documentada de consumo de aripiprazole oral sin

Médica presentar efectos secundarios significativos desde el punto de vista
Requerida clinico.

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracion de la
Cobertura

Hasta el final del ano calendario.

Otros Criterios

Ineficacia de dos de las alternativas de la lista de medicamentos
cubiertos o reacciones adversas significativas, desde el punto de
vista clinico, a dichas alternativas: Invega Sustenna, Invega Trinza
o Risperdal Consta.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No




ACITRETIN

Productos Afectados

acitretin

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Dermatélogo.

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Ineficacia de dos de las alternativas de la lista de medicamentos
cubiertos o reacciones adversas significativas, desde el punto de
vista clinico, a dichas alternativas: calcipotriene, clobetasol,
cyclosporine, fluocinonide, methotrexate, o Tazorac.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No




ACTIMMUNE

Productos Afectados

ACTIMMUNE

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Endocrinélogo, Hematdlogo, Especialista en Enfermedades
Infecciosas, Inmundlogo, Oncdélogo, Ortopedista, Reumatdlogo.

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del aflo calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No




ADEFOVIR

Productos Afectados

adefovir

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Gastroenterélogo, Hepatblogo, Especialista en Enfermedades
Infecciosas.

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No




ADHD

Productos Afectados
dexmethylphenidate oral tablet « methylphenidate hcl oral solution
methylphenidate hcl oral capsule, er  « methylphenidate hcl oral tablet

biphasic 30-70

« methylphenidate hcl oral tablet

methylphenidate hcl oral capsule,er extended release

biphasic 50-50

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
que Receta

Duracion de la
Cobertura

Hasta el final del ano calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No




AIMOVIG

Productos Afectados
e AIMOVIG AUTOINJECTOR

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Neurdlogo, Especialista en Dolor de Cabeza, Especialista en Dolor.

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Ineficacia de una de las alternativas de la lista de medicamentos
cubiertos o reacciones adversas significativas, desde el punto de
vista clinico, a dichas alternativas: divalproex, valproic acid, o
topiramate e ineficacia de una de las alternativas de la lista de
medicamentos cubiertos o reacciones adversas significativas,
desde el punto de vista clinico, a dichas alternativas: metoprolol,
timolol, propranolol.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracién de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No

Indicados en la

Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No




ALOSETRON

Productos Afectados

alosetron

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Sindrome del intestino irritable con diarrea: Ineficacia de la
alternativa de la lista de medicamentos cubiertos o reacciones
adversas significativas, desde el punto de vista clinico, a dichas
alternativas: loperamide.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No




AMBISOME

Productos Afectados

AMBISOME

« amphotericin b liposome

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Sujeto a la determinacion de la Parte B frente a la Parte D.
Ineficacia de la alternativa de la lista de medicamentos cubiertos o
reacciones adversas significativas, desde el punto de vista clinico,
a dicha alternativa: Amphotericin B conventional.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No




AMITRIPTYLINE

Productos Afectados

amitriptyline

« perphenazine-amitriptyline

amitriptyline-chlordiazepoxide oral

tablet 12.5-5 mg

, 25-10 mg

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Aprobar si es menor de 65 afios de edad. Si es mayor de 65 afios
de edad, se aplicaran los criterios de autorizacion previa.

Restricciones
del Profesional
que Receta

Duracion de la
Cobertura

Hasta el final del afo calendario.

Otros Criterios

Depresion: Ineficacia de dos de las alternativas de la lista de
medicamentos cubiertos o reacciones adversas significativas,
desde el punto de vista clinico, a dichas alternativas: citalopram,
escitalopram, fluoxetine, sertraline, venlafaxine, desvenlafaxine,
duloxetine, mirtazapine, o bupropion.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No

10




AMOXAPINE

Productos Afectados

amoxapine

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Aprobar si es menor de 65 afios de edad. Si es mayor de 65 afios
de edad, se aplicaran los criterios de autorizacion previa.

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Ineficacia de dos de las alternativas de la lista de medicamentos
cubiertos o reacciones adversas significativas, desde el punto de
vista clinico, a dichas alternativas: citalopram, escitalopram,
fluoxetine, sertraline, venlafaxine, desvenlafaxine, duloxetine,
mirtazapine, o bupropion.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No

11




AMPHOTERICIN B

Productos Afectados

amphotericin b

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Sujeto a la determinacion de la Parte B frente a la Parte D.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No

12




ANTICONVULSANTS 1

Productos Afectados
APTIOM ORAL TABLET 200 MG, 400 « FYCOMPA ORAL SUSPENSION

MG, 600 MG, 800 MG « FYCOMPA ORAL TABLET
o EPIDIOLEX
Criterios de Detalles de los Criterios

Autorizacion
Previa

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
que Receta

Neurdlogo.

Duracion de la
Cobertura

Hasta el final del ano calendario.

Otros Criterios

Ineficacia de una de las alternativas de la lista de medicamentos
cubiertos o reacciones adversas significativas, desde el punto de
vista clinico, a dichas alternativas: carbamazepine, clonazepam,
divalproex, ethosuximide, felbamate, gabapentin, lamotrigine,
levetiracetam, lorazepam, oxcarbazepine, phenytoin, tiagabine,
topiramate, valproic acid o zonisamide.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No

13




ANTICONVULSANTS 2

Productos Afectados

« clobazam oral suspension « MOTPOLY XR ORAL
o clobazam oral tablet CAPSULE,EXTENDED RELEASE
« DIACOMIT 24HR 100 MG, 150 MG, 200 MG
e« FINTEPLA

Criterios de Detalles de los Criterios

Autorizacion
Previa

Criterios de
Exclusion

Informacién
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Neurdlogo.

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Clobazam, Fenfluramine, o Stiripentol: Debe utilizarse como
tratamiento complementario de las convulsiones. Lacosamide:
Para convulsiones parciales: Ineficacia o reacciones adversas
significativas desde el punto de vista clinico de dos de los
siguientes: carbamazepine, divalproex, felbamate, gabapentin,
levetiracetam, oxcarbazepine, phenytoin, tiagabine, topiramate,
valproic acid o zonisamide. Para convulsiones ténico-clonicas:
Ineficacia o reacciones adversas significativas desde el punto de
vista clinico de dos de los siguientes: lamotrigine, levetiracetam,
phenytoin, o topiramate.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracién de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

14




Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Prerrequisito
de la Parte B

No

15




ANTINEOPLASTIC

Productos Afectados

abiraterone oral tablet 250 mg, 500
mg

AFINITOR DISPERZ ORAL TABLET
FOR SUSPENSION 2 MG

AKEEGA

ALECENSA

ALUNBRIG

AUGTYRO ORAL CAPSULE 40 MG
AYVAKIT ORAL TABLET 100 MG,
200 MG, 25 MG, 300 MG, 50 MG
BALVERSA ORAL TABLET 3 MG, 4
MG, 5 MG

BESREMI

BOSULIF

BRAFTOVI

BRUKINSA

CABOMETYX

CALQUENCE (ACALABRUTINIB
MAL)

CAPRELSA

COMETRIQ

COPIKTRA

COTELLIC

dasatinib oral tablet 100 mg, 140 mg,
20 mg, 50 mg, 70 mg, 80 mg
DAURISMO ORAL TABLET 100 MG,
25 MG

ERIVEDGE

ERLEADA ORAL TABLET 240 MG,
60 MG

erlotinib oral tablet 100 mg, 150 mg,
25 mg

everolimus (antineoplastic) oral tablet
everolimus (antineoplastic) oral tablet
for suspension 3 mg, 5 mg
EXKIVITY

FOTIVDA

FRUZAQLA ORAL CAPSULE 1 MG, 5
MG

GAVRETO

gefitinib

GILOTRIF

16

GLEOSTINE

IBRANCE

ICLUSIG ORAL TABLET 10 MG, 15
MG, 30 MG, 45 MG

IDHIFA

imatinib oral tablet 100 mg, 400 mg
IMBRUVICA ORAL CAPSULE 140
MG, 70 MG

IMBRUVICA ORAL SUSPENSION
IMBRUVICA ORAL TABLET 140 MG,
280 MG, 420 MG

INLYTA ORAL TABLET 1 MG, 5 MG
INQOVI

INREBIC

IRESSA

ITOVEBI ORAL TABLET 3 MG, 9 MG
IWILFIN

JAKAFI

JAYPIRCA ORAL TABLET 100 MG,
50 MG

KISQALI FEMARA CO-PACK
KISQALI ORAL TABLET 200 MG/DAY
(200 MG X 1), 400 MG/DAY (200 MG
X 2), 600 MG/DAY (200 MG X 3)
KOSELUGO ORAL CAPSULE 10 MG,
25 MG

KRAZATI

lapatinib

LAZCLUZE ORAL TABLET 240 MG,
80 MG

lenalidomide

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 2), 24
MG/DAY (10 MG X 2-4 MG X 1), 4 MG,
8 MG/DAY (4 MG X 2)

LONSURF

LORBRENA ORAL TABLET 100 MG,
25 MG



LUMAKRAS ORAL TABLET 120 MG,
320 MG

LYNPARZA

LYTGOBI ORAL TABLET 12 MG/DAY
(4 MG X 3), 16 MG/DAY (4 MG X 4),
20 MG/DAY (4 MG X 5)

MATULANE

MEKINIST ORAL RECON SOLN
MEKINIST ORAL TABLET 0.5 MG, 2
MG

MEKTOVI

NERLYNX

NEXAVAR

NINLARO

NUBEQA

ODOMZO

OGSIVEO ORAL TABLET 100 MG,
150 MG, 50 MG

OJEMDA ORAL SUSPENSION FOR
RECONSTITUTION

OJEMDA ORAL TABLET

OJJAARA ORAL TABLET 100 MG,
150 MG, 200 MG

ONUREG

ORGOVYX

ORSERDU ORAL TABLET 345 MG,
86 MG

PANRETIN

pazopanib

PEMAZYRE

PIQRAY ORAL TABLET 200 MG/DAY
(200 MG X 1), 250 MG/DAY (200 MG
X1-50 MG X1), 300 MG/DAY (150 MG
X 2)

POMALYST

PURIXAN

QINLOCK

RETEVMO ORAL CAPSULE 40 MG,
80 MG

RETEVMO ORAL TABLET 120 MG,
160 MG, 40 MG, 80 MG

REVLIMID

REZLIDHIA

ROZLYTREK ORAL CAPSULE 100
MG, 200 MG

17

ROZLYTREK ORAL PELLETS IN
PACKET

RUBRACA

RYDAPT

SCEMBLIX ORAL TABLET 100 MG,
20 MG, 40 MG

sorafenib

SPRYCEL ORAL TABLET 100 MG,
140 MG, 20 MG, 50 MG, 70 MG, 80
MG

STIVARGA

sunitinib malate

SUTENT

TABLOID

TABRECTA

TAFINLAR

TAGRISSO

TALZENNA ORAL CAPSULE 0.1 MG,
0.25 MG, 0.35 MG, 0.5 MG, 0.75 MG,
1 MG

TASIGNA

TAZVERIK

TEPMETKO

THALOMID

TIBSOVO

torpenz

TRUQAP

TUKYSA ORAL TABLET 150 MG, 50
MG

TURALIO ORAL CAPSULE 125 MG,
200 MG

VANFLYTA

VENCLEXTA

VENCLEXTA STARTING PACK
VERZENIO

VITRAKVI ORAL CAPSULE 100 MG,
25 MG

VITRAKVI ORAL SOLUTION
VIZIMPRO

VONJO

VORANIGO ORAL TABLET 10 MG,
40 MG

VOTRIENT

WELIREG

XALKORI ORAL CAPSULE



XALKORI ORAL PELLET 150 MG, 20 MG/WEEK (40 MG X 2), 80MG

MG, 50 MG
XERMELO
XOSPATA

XPOVIO ORAL TABLET 100

TWICE WEEK (160 MG/WEEK)
« XTANDI
« YONSA
ZEJULA ORAL TABLET 100 MG, 200

MG/WEEK (50 MG X 2), 40 MG, 300 MG

MG/WEEK (40 MG X 1), 40MG
TWICE WEEK (40 MG X 2), 60
MG/WEEK (60 MG X 1), 60MG
TWICE WEEK (120 MG/WEEK), 80

ZELBORAF
ZOLINZA
ZYDELIG
ZYKADIA

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacién
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
que Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones médicamente aceptadas.

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No

18




APREPITANT

Productos Afectados

aprepitant

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

6 meses.

Otros Criterios

Sujeto a la determinacion de la Parte B frente a la Parte D.
Ineficacia de una de las alternativas de un antagonista de 5-HT3
de la lista de medicamentos cubiertos o reacciones adversas
significativas, desde el punto de vista clinico, a dicha alternativas:
ondansetron o granisetron excepto cuando el miembro esta
recibiendo quimioterapia.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No

19




ARCALYST

Productos Afectados

ARCALYST

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de Al mismo tiempo, tomar cualquier agente bloqueador del factor de
Exclusion necrosis tumoral (TNF) como Enbrel, Humira, o Remicade.
Informacion

Médica

Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No

20




ARIKAYCE

Productos Afectados

ARIKAYCE

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de

Exclusion

Informacién Documentacion: cultivos de esputo positivo después de un minimo
Médica de 6 meses consecutivos de tratamiento con un régimen de base
Requerida de multiples farmacos.

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Especialista en Enfermedades Infecciosas, Neumdlogo.

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No

21




ARMODAFINIL

Productos Afectados

armodafinil

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Narcolepsia: Ineficacia de todas las alternativas de la lista de
medicamentos cubiertos o reacciones adversas significativas,
desde el punto de vista clinico, a dichas alternativas:
dextroamphetamine y methylphenidate.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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ATOVAQUONE

Productos Afectados

atovaquone

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Neumonia por Pneumocystis: Ineficacia de la alternativa de la lista
de medicamentos cubiertos o reacciones adversas significativas,
desde el punto de vista clinico, a dichas alternativas:
trimethoprim/sulfamethoxazole.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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AUBAGIO

Productos Afectados

AUBAGIO

o teriflunomide

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Neurdlogo.

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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AUSTEDO

Productos Afectados
AUSTEDO ORAL TABLET 12 MG, 6

MG, 9 MG

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de Uso concomitante con un inhibidor de la monoaminooxidasa

Exclusién (IMAO). Depresion no tratada o tratada inadecuadamente, o
tendencias suicidas actuales en pacientes con enfermedad de
Huntington.

Informacion

Médica

Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
que Receta

Neurdlogo, Psiquiatra.

Duracion de la
Cobertura

Hasta el final del ano calendario.

Otros Criterios

Corea (Enfermedad de Huntington): Ineficacia de la alternativa de
la lista de medicamentos cubiertos o reacciones adversas
significativas, desde el punto de vista clinico, a dichas alternativas:
tetrabenazine. Solo reautorizacion: Documentacion de respuesta
positiva a la terapia con medicamentos.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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AUVELITY

Productos Afectados

AUVELITY

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Depresion: Ineficacia de dos de las alternativas de la lista de
medicamentos cubiertos o reacciones adversas significativas,
desde el punto de vista clinico, a dichas alternativas: citalopram,
escitalopram, fluoxetine, sertraline, venlafaxine, desvenlafaxine,
duloxetine, mirtazapine, o bupropion.

Indicaciones Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No

Indicados en la

Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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BRONCHITOL

Productos Afectados

BRONCHITOL

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de

Exclusion

Informacién Nuevo: Documentacion de que el paciente ha superado el Test de
Médica Tolerancia al BRONQUITOL (BTT). Solo reautorizacion:
Requerida Documentacion de respuesta positiva a la terapia con

medicamentos (mejora en la funcién pulmonar determinada por el
cambio en el FEV1).

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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CASPOFUNGIN

Productos Afectados

caspofungin

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administraciéon de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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CIMZIA

Productos Afectados

CIMZIA

« CIMZIA POWDER FOR RECONST

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Reumatodlogo, Dermatdlogo o Gastroenterélogo.

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Artritis Reumatoide: Ineficacia de dos de las alternativas de la lista
de medicamentos cubiertos o reacciones adversas significativas,
desde el punto de vista clinico, a dichas alternativas: Enbrel,
Humira, Rinvoq, o Xeljanz IR/XR. Enfermedad de Crohn: Ineficacia
de dos de las alternativas de la lista de medicamentos cubiertos o
reacciones adversas significativas, desde el punto de vista clinico,
a dichas alternativas: Humira, Stelara, o Skyrizi. Artritis Psoriésica:
Ineficacia de dos de las alternativas de la lista de medicamentos
cubiertos o reacciones adversas significativas, desde el punto de
vista clinico, a dichas alternativas: Enbrel, Humira, Stelara, Xeljanz
IR/XR, Rinvoq, o Skyrizi. Espondiloartritis Anquilosante: Ineficacia
de dos de las alternativas de la lista de medicamentos cubiertos o
reacciones adversas significativas, desde el punto de vista clinico,
a dichas alternativas: Enbrel, Humira, Rinvoq, o Xeljanz IR/XR.
Espondiloartritis Axial No Radiografica: Ineficacia de la alternativa
de la lista de medicamentos cubiertos o reacciones adversas
significativas, desde el punto de vista clinico, a dichas alternativas:
Cosentyx. Psoriasis en Placas: Ineficacia de dos de las
alternativas de la lista de medicamentos cubiertos o reacciones
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Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

adversas significativas, desde el punto de vista clinico, a dichas
alternativas: Humira, Stelara, Enbrel, o Skyrizi.

Indicaciones Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No

Indicados en la

Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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CLOMIPRAMINE

Productos Afectados

clomipramine

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de Cualquiera de los siguientes: uso concomitante de un IMAO, o uso

Exclusion dentro de los 14 dias posteriores a la interrupcion de un IMAO, o
uso concomitante de linezolid, o uso concomitante de azul de
metileno intravenoso, o uso durante el periodo de recuperacion
aguda después de un infarto de miocardio.

Informacion

Médica

Requerida

Restricciones
de Edad

Aprobar si es menor de 65 afios de edad. Si es mayor de 65 afios
de edad, se aplicaran los criterios de autorizacion previa.

Restricciones
del Profesional
que Receta

Duracion de la
Cobertura

Hasta el final del ano calendario.

Otros Criterios

Trastorno Obsesivo Compulsivo: Ineficacia de dos de las
alternativas de la lista de medicamentos cubiertos o reacciones
adversas significativas, desde el punto de vista clinico, a dichas
alternativas: fluoxetine, fluvoxamine, o sertraline.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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CONSTIPATION AGENTS

Productos Afectados

MOVANTIK

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Ineficacia de una de las alternativas de la lista de medicamentos
cubiertos o reacciones adversas significativas, desde el punto de
vista clinico, a dichas alternativas: lactulose o polyethylene glycol.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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CORLANOR

Productos Afectados
e CORLANOR ORAL SOLUTION o ivabradine
e CORLANOR ORAL TABLET

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de

Exclusion

Informacién Insuficiencia cardiaca en pacientes adultos: Insuficiencia cardiaca
Médica documentada de clase Il a IV de acuerdo con New York
Requerida Association (NYHA) documentada con una fraccion de eyeccion

inferior o igual al 35% y ritmo sinusal con una frecuencia cardiaca
en reposo mayor o igual a 70 latidos por minuto (beats per minute,
bpm). Documentacién que indica que el paciente esta tomando la
dosis maxima tolerada de un betabloqueante o tiene un historial de
intolerancia, contraindicacion o hipersensibilidad a un
betabloqueante documentada. Uso concomitante documentado
con un inhibidor de la de la enzima convertidora de la angiotensina
(ACE) o un bloqueador de los receptores de la angiotensina
(ARB), a menos que estos no se toleren o estén contraindicados.
Insuficiencia cardiaca en pacientes pediatricos: Insuficiencia
cardiaca de clase Il a IV de acuerdo con NYHA/Ross documentada
con una fraccion de eyeccion menor o igual al 45% y ritmo sinusal
con una frecuencia cardiaca en reposo mayor o igual a 105 bpm
en el subconjunto de edad de 6 - 12 meses, mayor o igual a 95
bmp en el subconjunto de edad de 1 - 3 afios, mayor o igual a 75
bmp en el subconjunto de edad de 3 - 5 afios, mayor o igual a 70
bmp en el subconjunto de edad de 5 - 18 afios.

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Cardidlogo.

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios
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Criterios de Detalles de los Criterios
Autorizacion

Previa

Indicaciones Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No

Indicados en la

Etiqueta

Prerrequisito No
de la Parte B
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COSENTYX

Productos Afectados

« COSENTYX (2 SYRINGES) .
« COSENTYX PEN (2 PENS)

COSENTYX SUBCUTANEOQOUS
SYRINGE 75 MG/0.5 ML
o COSENTYX UNOREADY PEN

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de

Exclusion

Informacién Psoriasis en Placas: documentacion de psoriasis con una
Médica superficie corporal superior al 3% o que afecte areas cruciales del
Requerida cuerpo como manos, pies, cara o genitales.

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Dermatélogo, Reumatdlogo.

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Espondiloartritis Anquilosante: Para adultos, ineficacia en ambas
de las alternativas de la lista de medicamentos cubiertos o
reacciones adversas significativas, desde el punto de vista clinico,
a dicha alternativa: Enbrel y Humira. Artritis Psoridsica: Para
adultos, ineficacia en ambas de las alternativas de la lista de
medicamentos cubiertos o reacciones adversas significativas,
desde el punto de vista clinico, a dicha alternativa: Enbrel y
Humira. Psoriasis en Placas: Para adultos, ineficacia de una de
las alternativas de la lista de medicamentos cubiertos o reacciones
adversas significativas, desde el punto de vista clinico, a dichas
alternativas: Humira, Enbrel, o Skyrizi. Espondiloartritis Axial No
Radiogréfica: Ineficacia o reacciones adversas significativas a un
medicamento antiinflamatorio no esteroide AINE (NSAID) o tiene
intolerancia o contraindicacion a los AINE (NSAID).

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracién de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).
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Criterios de Detalles de los Criterios
Autorizacion
Previa

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito No
de la Parte B
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CYCLOBENZAPRINE

Productos Afectados
cyclobenzaprine oral tablet 10 mg, 5

mg

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Aprobar si es menor de 65 afios de edad. Si es mayor de 65 afios
de edad, se aplicaran los criterios de autorizacion previa.

Restricciones
del Profesional
que Receta

Duracion de la
Cobertura

Hasta el final del aio calendario.

Otros Criterios

Documentacion que explique el beneficio especifico establecido
con el medicamento y cdmo ese beneficio supera el riesgo
potencial.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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DALFAMPRIDINE

Productos Afectados

dalfampridine

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de Insuficiencia renal moderada o grave (CrCL 50 ml/min o menos).
Exclusion

Informacién Simultaneamente con un agente modificador de la enfermedad
Médica para la esclerosis multiple. Documentacion de dificultad para
Requerida caminar (como una prueba de caminata de 25 pies cronometrada:

el paciente debe poder caminar 25 pies de 8-45 segundos). Solo
reautorizacion: Documentacion de respuesta positiva a la terapia
con medicamentos.

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
que Receta

Neurdlogo.

Duracion de la
Cobertura

Hasta el final del aio calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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DALIRESP

Productos Afectados

DALIRESP

o roflumilast

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Insuficiencia hepatica, moderada a grave (Child-Pugh B o C).

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Ineficacia de dos de las alternativas de la lista de medicamentos
cubiertos o reacciones adversas significativas, desde el punto de
vista clinico, a dichas alternativas: ya sea Wixela o
Fluticasone/Salmeterol, Anoro Ellipta, Serevent, Spiriva o Tudorza.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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DEFERASIROX

Productos Afectados
« deferasirox oral tablet, dispersible

Criterios de Detalles de los Criterios
Autorizacion
Previa

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones | Hematologo.
del Profesional
gue Receta

Duracién de la | Hasta el final del afo calendario.
Cobertura

Otros Criterios

Indicaciones Todas las indicaciones aprobadas por la Administraciéon de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito No
de la Parte B
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DESIPRAMINE

Productos Afectados

desipramine

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Aprobar si es menor de 65 afios de edad. Si es mayor de 65 afios
de edad, se aplicaran los criterios de autorizacion previa.

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Depresion: Ineficacia de dos de las alternativas de la lista de
medicamentos cubiertos o reacciones adversas significativas,
desde el punto de vista clinico, a dichas alternativas: citalopram,
escitalopram, fluoxetine, sertraline, venlafaxine, desvenlafaxine,
duloxetine, mirtazapine, o bupropion.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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DIAZEPAM SOLUTION

Productos Afectados

« diazepam intensol » diazepam oral solution 5 mg/5 ml (1
mg/ml)
Criterios de Detalles de los Criterios

Autorizacion
Previa

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Documentacion de dificultad o incapacidad para tragar.

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
que Receta

Duracion de la
Cobertura

Hasta el final del ano calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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DIMETHYL FUMARATE

Productos Afectados
dimethyl fumarate

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Neurdlogo.

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Ineficacia de todas las alternativas de la lista de medicamentos
cubiertos o reacciones adversas significativas, desde el punto de
vista clinico, a dichas alternativas: Aubagio y glatiramer.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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DISOPYRAMIDE

Productos Afectados
disopyramide phosphate oral capsule

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Aprobar si es menor de 65 afios de edad. Si es mayor de 65 afios
de edad, se aplicaran los criterios de autorizacion previa.

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Arritmia: Ineficacia de dos de las alternativas de la lista de
medicamentos cubiertos o reacciones adversas significativas,
desde el punto de vista clinico, a dichas alternativas: acebutolol,
flecainide, mexiletine, propafenone, quinidine, o sotalol.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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DOXEPIN

Productos Afectados

doxepin oral capsule .

doxepin oral concentrate

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Aprobar si es menor de 65 afios de edad. Si es mayor de 65 afios
de edad, se aplicaran los criterios de autorizacion previa.

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Para las dosis promedio diarias de doxepin mayores de 6 mg:
Ansiedad: Ineficacia de dos de las alternativas de la lista de
medicamentos cubiertos o reacciones adversas significativas,
desde el punto de vista clinico, a dichas alternativas: buspirone,
duloxetine, escitalopram, o venlafaxine. Depresion: Ineficacia de
dos de las alternativas de la lista de medicamentos cubiertos o
reacciones adversas significativas, desde el punto de vista clinico,
a dichas alternativas: citalopram, escitalopram, fluoxetine,
sertraline, venlafaxine, desvenlafaxine, duloxetine, mirtazapine, o
bupropion.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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DRIZALMA

Productos Afectados
DRIZALMA SPRINKLE

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de

Exclusion

Informacién Documentacion de dificultad o incapacidad para tragar una capsula
Médica intacta o ineficacia a las alternativas de la lista de medicamentos
Requerida cubiertos o reacciones adversas significativas, desde el punto de

vista clinico, a dichas alternativas: duloxetine.

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
que Receta

Duracion de la
Cobertura

Hasta el final del ano calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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DRONABINOL

Productos Afectados

dronabinol

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Nauseas y vomitos inducidos por quimioterapia: Ineficacia de dos
de las alternativas de la lista de medicamentos cubiertos o
reacciones adversas significativas, desde el punto de vista clinico,
a dichas alternativas: chlorpromazine, granisetron,
metoclopramide, ondansetron, o prochlorperazine.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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DROXIDOPA

Productos Afectados

droxidopa

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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DUPIXENT

Productos Afectados

« DUPIXENT PEN

« DUPIXENT SYRINGE
SUBCUTANEOUS SYRINGE 200
MG/1.14 ML, 300 MG/2 ML

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de

Exclusion

Informacién Inicial: asma eosinofilica: nivel de eosindfilos en sangre mayor o
Médica igual a 150 células/mcl en los ultimos 12 meses. Esofagitis
Requerida eosinofilica: diagndéstico confirmado por

esofagogastroduodenoscopia con biopsia.

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
que Receta

Inicial: Dermatitis atopica, prurigo nodular: prescrito por un
dermatdlogo, alergdlogo o inmunélogo o en consulta con alguno de
estos especialistas. Asma: prescrito por un meédico especializado
en alergias o medicina pulmonar o en consulta con alguno de estos
especialistas. Rinosinusitis cronica con poliposis nasal: prescrito
por un otorrinolaringélogo, alergélogo o inmundlogo o en consulta
con alguno de estos especialistas. Esofagitis eosinofilica: prescrito
por un gastroenterélogo, alergélogo o inmunélogo o en consulta
con alguno de estos especialistas.

Duracion de la
Cobertura

Hasta el final del ano calendario.

Otros Criterios

Inicial: Dermatitis atdpica: 1) Dermatitis atopica que cubre al menos
el 10 por ciento de la superficie corporal o dermatitis atopica que
afecta la cara, la cabeza, el cuello, las manos, los pies, laingle o
las areas intertriginosas, 2) prurito intratable o
agrietamiento/supuracion/sangrado de la piel afectada, 3) prueba o
contraindicacion de un topico (corticosteroide o inhibidor de la
calcineurina) y 4) sin uso concurrente con otro bioldgico
sistémico/inhibidor de JAK para la dermatitis atopica. Asma: 1)
terapia concurrente con una dosis media, alta 0 maxima tolerada
de un corticosteroide inhalado (ICS) y otro medicamento de
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Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

mantenimiento, 2) una exacerbacion del asma que requiera una
rafaga de corticosteroides sistémicos que dure 3 dias 0 mas en los
altimos 12 meses, 0 una exacerbacion grave que requiera
hospitalizacion o visita a la sala de emergencias en los ultimos 12
meses, o control deficiente de los sintomas a pesar de la terapia
actual evidenciado por al menos tres de los siguientes en las
ultimas 4 semanas: sintomas de asma diurnos mas de dos veces
por semana, cualquier despertar nocturno debido al asma,
agonista beta de accion corta (SABA) alivia los sintomas mas de
dos veces por semana, cualquier limitacion de la actividad debido
al asma, y 3) ningun uso concurrente con Xolair u otros productos
biolégicos anti-IL5 cuando se usan para el asma. Rinosinusitis
cronica con poliposis nasal: 1) evidencia de pélipos nasales por
examen directo, endoscopia o tomografia computarizada de los
senos nasales, 2) enfermedad inadecuadamente controlada segun
lo determinado por el uso de esteroides sistémicos en los ultimos 2
afos o cirugia endoscépica de los senos nasales, y 3) prueba de
un corticosteroide nasal topico. Prurigo nodular: 1) prurito crénico
(picazdn durante mas de 6 semanas), lesiones pruriginosas
multiples y antecedentes o signos de un comportamiento de
rascado prolongado, 2) prueba o contraindicacién de un
corticosteroide tépico (corticosteroide o calcipotriene). Renovacion:
Dermatitis atopica: 1) mejoria durante la terapia y 2) sin uso
concurrente con otro inhibidor de JAK/biolégico sistémico para la
dermatitis atépica. Rinosinusitis cronica con poliposis nasal,
esofagitis eosinofilica: mejoria durante la terapia. Asma: 1) no uso
concurrente con Xolair u otros agentes bioldgicos anti-IL5 para el
asma, 2) uso continuo de ICS y otro medicamento de
mantenimiento, y 3) respuesta clinica evidenciada por: (a)
reduccion en las exacerbaciones del asma desde el inicio, (b)
disminucién en la utilizacion de medicamentos de rescate, (c)
aumento en el porcentaje previsto de FEV1 desde el inicio del
tratamiento, o (d) reduccién en la gravedad o frecuencia de los
sintomas relacionados con el asma. Prurigo nodular: mejoria o
reduccion del prurito o lesiones pruriginosas.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracién de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta
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Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Prerrequisito
de la Parte B

No
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ELIGARD

Productos Afectados
e ELIGARD e ELIGARD (4 MONTH)
« ELIGARD (3 MONTH) « ELIGARD (6 MONTH)

Criterios de Detalles de los Criterios
Autorizacion
Previa

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones | Oncélogo, Urdlogo.
del Profesional
que Receta

Duracién de la | Hasta el final del afio calendario.
Cobertura

Otros Criterios

Indicaciones Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No

Indicados en la

Etiqueta

Prerrequisito No
de la Parte B
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EMSAM

Productos Afectados

EMSAM

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de Uso concomitante con otros farmacos serotoninérgicos (es decir
Exclusion SSRIs, SNRIs, TCAS).

Informacion

Médica

Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Ineficacia de todas las alternativas de la lista de medicamentos
cubiertos o reacciones adversas significativas, desde el punto de
vista clinico, a dichas alternativas: phenelzine y tranylcypromine.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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ENBREL

Productos Afectados

« ENBREL MINI
« ENBREL SUBCUTANEOUS

SOLUTION

« ENBREL SUBCUTANEOUS
SYRINGE
« ENBREL SURECLICK

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de

Exclusion

Informacién Psoriasis en Placas: documentacion de psoriasis con una
Médica superficie corporal superior al 3% o que afecte areas cruciales del
Requerida cuerpo como manos, pies, cara o genitales.

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Dermatélogo, Reumatdlogo.

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Artritis Reumatoide: Ineficacia de una de las alternativas de la lista
de medicamentos cubiertos o reacciones adversas significativas,
desde el punto de vista clinico, a dichas alternativas: azathioprine,
cyclosporine, hydroxychloroquine, leflunomide, methotrexate, o
sulfasalazine. Artritis Psoridsica: Ineficacia de la alternativa de la
lista de medicamentos cubiertos o reacciones adversas
significativas, desde el punto de vista clinico, a dichas alternativas:
methotrexate. Espondiloartritis Anquilosante: Ineficacia de una de
las alternativas de la lista de medicamentos cubiertos o reacciones
adversas significativas, desde el punto de vista clinico, a dichas
alternativas: celecoxib, diclofenac, indomethacin, naproxen, o
sulindac. Psoriasis en Placas: Ineficacia o reacciones adversas
significativas desde el punto de vista clinico de uno de los
siguientes: acitretin, cyclosporine, methotrexate o phototherapy.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracién de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).
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Criterios de Detalles de los Criterios
Autorizacion
Previa

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito No
de la Parte B
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ENDARI

Productos Afectados

ENDARI

« glutamine (sickle cell)

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Hematdlogo.

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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ESBRIET

Productos Afectados

« ESBRIET ORAL CAPSULE » pirfenidone oral capsule
« ESBRIET ORAL TABLET 267 MG, « pirfenidone oral tablet 267 mg, 534
801 MG mg, 801 mg
Criterios de Detalles de los Criterios

Autorizacion
Previa

Criterios de

Exclusion

Informacién Autorizacion inicial: Diagndstico de fibrosis pulmonar idiopatica
Médica confirmado por la presencia de neumonia intersticial habitual en
Requerida tomografia computarizada de alta resolucién (High Resolution

Computed Tomography, HRCT) y/o biopsia pulmonar quirtrgica.
Documentacion de las pruebas de funcion hepatica,
documentacion de la linea base de la capacidad vital forzada
(Forced Vial Capacity, FVC) mayor o igual al 50 por ciento del valor
predicho Y documentacién del porcentaje de capacidad de difusiéon
pronosticada de los pulmones para el monoéxido de carbono (%
DLCO) mayor o igual al 30 por ciento.

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
que Receta

Neumélogo.

Duracion de la
Cobertura

Hasta el final del ano calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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ESTROGENS

Productos Afectados

DUAVEE
estradiol oral

» estradiol transdermal patch weekly

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Aprobar si es menor de 65 afios de edad. Si es mayor de 65 afios
de edad, se aplicaran los criterios de autorizacion previa.

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Profilaxis de osteoporosis posmenopausica: Ineficacia de todas las
alternativas de la lista de medicamentos cubiertos o reacciones
adversas significativas, desde el punto de vista clinico, a dichas
alternativas: alendronic acid y risedronate. Atrofia Vaginal y
Vulvar: Ineficacia de una de las alternativas de la lista de
medicamentos cubiertos o reacciones adversas significativas,
desde el punto de vista clinico, a dichas alternativas: estradiol
cream o Premarin Cream.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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FENTANYL LOZENGE

Productos Afectados
fentanyl citrate buccal lozenge on a

handle

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de Dolor agudo, intermitente o posquirargico.

Exclusién

Informacion Documentacion de la tolerancia a opioides mediante un tratamiento
Médica con opioides las 24 horas del dia que consiste en al menos 60 mg
Requerida de morphine oral al dia, al menos 25 mg de fentanyl

transdérmico/hora, al menos 30 mg de oxycodone oral al dia, al
menos 8 mg de hydromorphone oral al dia o una dosis
equianalgésica de otro opioide al dia durante una semana o mas
para el dolor irruptivo del cancer. Los pacientes deben seguir
tomando opioides las 24 horas del dia cuando toman fentanyl de
liberacién inmediata por via transmucosa.

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
que Receta

Especialista en Dolor, Oncélogo.

Duracion de la
Cobertura

Hasta el final del ano calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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FETZIMA

Productos Afectados
« FETZIMA ORAL CAPSULE,EXT REL « FETZIMA ORAL
24HR DOSE PACK 20 MG (2)- 40 MG CAPSULE,EXTENDED RELEASE 24

(26)

HR

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacién
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Ineficacia de dos de las alternativas de la lista de medicamentos
cubiertos o reacciones adversas significativas, desde el punto de
vista clinico, a dichas alternativas: citalopram, escitalopram,
fluoxetine, sertraline, venlafaxine, desvenlafaxine, duloxetine,
mirtazapine, o bupropion.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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FIRAZYR

Productos Afectados
o icatibant

Criterios de Detalles de los Criterios
Autorizacion
Previa

Criterios de
Exclusion

Informacién El diagnostico de angioedema hereditario (HAE), debe confirmarse
Médica mediante un analisis de sangre.
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones [ Alergdélogo, Inmundlogo, Hematologo.
del Profesional
gue Receta

Duracién de la | Hasta el final del afo calendario.
Cobertura

Otros Criterios

Indicaciones Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito No
de la Parte B
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FIRMAGON

Productos Afectados
e FIRMAGON KIT W DILUENT
SYRINGE

Criterios de Detalles de los Criterios
Autorizacion
Previa

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones | Oncélogo, Urdlogo.
del Profesional
que Receta

Duracién de la | Hasta el final del afio calendario.
Cobertura

Otros Criterios

Indicaciones Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No

Indicados en la

Etiqueta

Prerrequisito No
de la Parte B
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GENOTROPIN

Productos Afectados

GENOTROPIN

« GENOTROPIN MINIQUICK

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de

Exclusion

Informacién Deficiencia de la hormona de crecimiento del adulto (AGHD)
Médica (inicial): diagnéstico confirmado como resultado de diagnostico
Requerida anterior de deficiencia de la hormona de crecimiento (GHD) de

inicio en la nifiez o GHD de inicio en el adulto con documentacion
de deficiencia hormonal debido a enfermedad hipotaldmico-
hipofisiaria por causas organicas o conocidas (p. €j., dafio por
cirugia, irradiacion craneal, traumatismo de craneo, hemorragia
subaracnoidea) y documentacion de una prueba de estimulacién
de la hormona de crecimiento (p. €j., prueba de tolerancia a la
insulina [ITT], arginine/GHRH, glucagon, arginine) para confirmar la
GHD del adulto con los valores maximos de GH correspondientes
([ITT de 5 mcg/L 0 menos], [GHRH+ARG de 11 mcg/L o menos si
el indice de masa corporal (IMC) es inferior a 25 kg/m2, de 8 mcg/L
o0 menos si el IMC es igual o superior a 25 e inferior a 30 kg/m2, o
de 4 mcg/L o menos si el IMC es igual o superior a 30 kg/m2],
[glucagon de 3 mcg/L o menos], [Arg de 0.4 mcg/L o menos]) o
deficiencia documentada de tres hormonas de la hipéfisis anterior
(prolactina, ACTH, TSH, FSH/LH) y el nivel de IFG-1/somatomedin
C es inferior al rango normal ajustado a la edad y al sexo segun lo
indicado por un analisis de laboratorio del médico. Deficiencia de la
hormona de crecimiento del adulto (AGHD) (reautorizacion):
Documentacion de experiencia positiva por parte del paciente.

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
que Receta

Endocrinélogo.

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afo calendario.
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Criterios de Detalles de los Criterios
Autorizacion
Previa

Otros Criterios

Indicaciones Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No

Indicados en la

Etiqueta

Prerrequisito No
de la Parte B
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GEODON SOLUTION

Productos Afectados
ziprasidone mesylate

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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GILENYA

Productos Afectados

« fingolimod

o GILENYA

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de Insuficiencia cardiaca de Clase Ill o IV, insuficiencia cardiaca

Exclusion descompensada que requiere hospitalizacion, infarto de miocardio,
derrame cerebral, accidente isquémico transitorio o angina de
pecho inestable dentro de los ultimos seis meses. Uso
concomitante de antiarritmicos de Clase la o Clase lll. Bloqueo
auriculoventricular de segundo o tercer grado tipo Mobitz 1l o
sindrome de disfuncion sinusal, a menos que el paciente tenga un
marcapasos funcional. Intervalo QT a un valor de referencia de 500
mS 0 Mas.

Informacion

Médica

Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
que Receta

Neurdlogo.

Duracion de la
Cobertura

Hasta el final del ano calendario.

Otros Criterios

Para adultos: ineficacia o reacciones adversos clinicamente
significativos de Aubagio y glatiramer.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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GLATIRAMER

Productos Afectados

glatiramer

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Neurdlogo.

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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GLATOPA

Productos Afectados

glatopa

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Neurdlogo.

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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GLP1

Productos Afectados

MOUNJARO

OZEMPIC SUBCUTANEOUS PEN
INJECTOR 0.25 MG OR 0.5 MG (2 .

MG/3 ML), 1 MG/DOSE (4 MG/3 ML),
2 MG/DOSE (8 MG/3 ML)
RYBELSUS

« TRULICITY

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de Sindrome de neoplasia endocrina multiple tipo 2 (MEN 2) o
Exclusion antecedentes personales o familiares de carcinoma medular de
tiroides (CMT), tratamiento para la obesidad o pérdida de peso
Gnicamente y uso concurrente con inhibidores de DPP4.
Informacion Para el diagndéstico de Diabetes Mellitus Tipo 2 el paciente tiene
Médica prueba e ineficiencia, contraindicacion o intolerancia a la metformin
Requerida o cualquier producto de combinacion de metformin.

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
que Receta

Duracion de la
Cobertura

Hasta el final del ano calendario.

Otros Criterios

Solo reautorizacion: Documentacion de respuesta positiva a la
terapia farmacoldgica (reduccion de la HbA1C o mantenimiento del
nivel de HbAlc).

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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GLYBURIDE

Productos Afectados

o (glyburide » glyburide-metformin oral tablet 1.25-
« glyburide micronized 250 mg, 2.5-500 mg, 5-500 mg
Criterios de Detalles de los Criterios

Autorizacion
Previa

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Aprobar si es menor de 65 afios de edad. Si es mayor de 65 afios
de edad, se aplicaran los criterios de autorizacion previa.

Restricciones
del Profesional
que Receta

Duracion de la
Cobertura

Hasta el final del ano calendario.

Otros Criterios

Ineficacia de la alternativa de la lista de medicamentos cubiertos o
reacciones adversas significativas, desde el punto de vista clinico,
a dichas alternativas: glipizide.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No

70




GUANFACINE

Productos Afectados

e guanfacine oral tablet « guanfacine oral tablet extended
release 24 hr
Criterios de Detalles de los Criterios

Autorizacion
Previa

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Aprobar si es menor de 65 afios de edad. Si es mayor de 65 afios
de edad, se aplicaran los criterios de autorizacion previa.

Restricciones
del Profesional
que Receta

Duracion de la
Cobertura

Hasta el final del ano calendario.

Otros Criterios

Hipertension: Ineficacia de dos de las alternativas de la lista de
medicamentos cubiertos o reacciones adversas significativas,
desde el punto de vista clinico, a dichas alternativas: benazepril,
fosinopril, hydrochlorothiazide, irbesartan, lisinopril, losartan,
losartan/hydrochlorothiazide, lisinopril/hydrochlorothiazide,
quinapril/hydrochlorothiazide, quinapril, ramipril, o
valsartan/hydrochlorothiazide. ADHD: Ineficacia de dos de las
alternativas de la lista de medicamentos cubiertos o reacciones
adversas significativas, desde el punto de vista clinico, a dichas
alternativas: amphetamine/dextroamphetamine,
dexmethylphenidate, dextroamphetamine, o methylphenidate.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta
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Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Prerrequisito
de la Parte B

No
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HRM ANTIPSYCHOTICS

Productos Afectados
molindone oral tablet 10 mg, 25 mg, 5 « thioridazine

mg

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Aprobar si es menor de 65 afios de edad. Si es mayor de 65 afios
de edad, se aplicaran los criterios de autorizacion previa.

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Ineficacia de dos de las alternativas de la lista de medicamentos
cubiertos o reacciones adversas significativas, desde el punto de
vista clinico, a dichas alternativas: olanzapine, risperidone,
quetiapine, ziprasidone, o aripiprazole.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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HUMIRA

Productos Afectados

« HUMIRA PEN

« HUMIRA SUBCUTANEOUS .
SYRINGE KIT 40 MG/0.8 ML .

« HUMIRA(CF)

« HUMIRA(CF) PEN

HUMIRA(CF) PEN CROHNS-UC-HS
HUMIRA(CF) PEN PSOR-UV-ADOL
HS

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de

Exclusion

Informacion Psoriasis en Placas: documentacion de psoriasis de mas del 3%
Médica de la superficie corporal 0 mas, o que afecta zonas importantes del
Requerida cuerpo como manos, pies, cara o genitales.

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
que Receta

Dermatodlogo, Gastroenterélogo, Oftalmélogo, Reumatdélogo.

Duracion de la
Cobertura

Hasta el final del ano calendario.

Otros Criterios

Artritis Reumatoide: Ineficacia de una de las alternativas de la lista
de medicamentos cubiertos o reacciones adversas significativas,
desde el punto de vista clinico, a dichas alternativas: azathioprine,
cyclosporine, hydroxychloroquine, leflunomide, methotrexate, o
sulfasalazine. Artritis Psoriasica: Ineficacia de la alternativa de la
lista de medicamentos cubiertos o reacciones adversas
significativas, desde el punto de vista clinico, a dichas alternativas:
methotrexate. Espondiloartritis Anquilosante: Ineficacia de una de
las alternativas de la lista de medicamentos cubiertos o reacciones
adversas significativas, desde el punto de vista clinico, a dichas
alternativas: celecoxib, diclofenac, indomethacin, naproxen, o
sulindac. Psoriasis en Placas: Ineficacia de una de las
alternativas de la lista de medicamentos cubiertos o reacciones
adversas significativas, desde el punto de vista clinico, a dichas
alternativas: acitretin, cyclosporine, methotrexate o phototherapy.
Enfermedad de Crohn and Ulcerative colitis: Ineficacia de una de
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Criterios de Detalles de los Criterios

Autorizacion

Previa
las alternativas de la lista de medicamentos cubiertos o reacciones
adversas significativas, desde el punto de vista clinico, a dichas
alternativas: budesonide, mesalamine o sulfasalazine.

Indicaciones Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No

Indicados en la

Etiqueta

Prerrequisito No

de la Parte B
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HUMIRA PEDIATRIC

Productos Afectados

« HUMIRA(CF) PEDI CROHNS « HUMIRA(CF) PEN PEDIATRIC UC
STARTER
Criterios de Detalles de los Criterios

Autorizacion
Previa

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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IMIPRAMINE

Productos Afectados

imipramine hcl

e imipramine pamoate

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Aprobar si es menor de 65 afios de edad. Si es mayor de 65 afios
de edad, se aplicaran los criterios de autorizacion previa.

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No

77




IMPAVIDO

Productos Afectados

IMPAVIDO

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de

Exclusion

Informacién Mujeres en edad reproductiva: confirmar estado de gestacion
Médica negativo.

Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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INCRELEX

Productos Afectados

INCRELEX

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de Pacientes pediatricos con neoplasia maligna o antecedentes de

Exclusion malignidad. Utilizar para estimular el crecimiento en pacientes con
epifisis cerradas.

Informacion

Médica

Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
que Receta

Endocrindlogo.

Duracion de la
Cobertura

Hasta el final del ano calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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INDOMETHACIN

Productos Afectados
indomethacin oral capsule

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Aprobar si es menor de 65 afios de edad. Si es mayor de 65 afios
de edad, se aplicaran los criterios de autorizacion previa.

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Ineficacia de dos de las alternativas de la lista de medicamentos
cubiertos o reacciones adversas significativas, desde el punto de
vista clinico, a dichas alternativas: celecoxib, diclofenac, ibuprofen,
meloxicam, nabumetone, naproxen, o sulindac.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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INGREZZA

Productos Afectados

INGREZZA

o INGREZZA SPRINKLE

INGREZZA INITIATION PK(TARDIV)

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Neurdlogo, Psiquiatra.

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Corea (Enfermedad de Huntington): Ineficacia de la alternativa de
la lista de medicamentos cubiertos o reacciones adversas
significativas, desde el punto de vista clinico, a dichas alternativas:
tetrabenazine. Solo reautorizacion: Documentaciéon de respuesta
positiva a la terapia con medicamentos.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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INSULIN SUPPLIES PAYMENT DETERMINATION

Productos Afectados

1ST TIER UNIFINE PENTP 5MM 31G
1ST TIER UNIFINE PNTIP 4MM 32G
1ST TIER UNIFINE PNTIP 6MM 31G
1ST TIER UNIFINE PNTIP 8MM 31G
STRL,SINGLE-USE,SHRT

1ST TIER UNIFINE PNTP 29GX1/2"
1ST TIER UNIFINE PNTP 31GX3/16
1ST TIER UNIFINE PNTP 32GX5/32
ABOUTTIME PEN NEEDLE 30G X
8MM

ABOUTTIME PEN NEEDLE 31G X
SMM

ABOUTTIME PEN NEEDLE 31G X
8MM

ABOUTTIME PEN NEEDLE 32G X
4MM

ADVOCATE INS 0.3 ML 30GX5/16"
ADVOCATE INS 0.3 ML 31GX5/16"
ADVOCATE INS 0.5 ML 30GX5/16"
ADVOCATE INS 0.5 ML 31GX5/16"
ADVOCATE INS 1 ML 31GX5/16"
ADVOCATE INS SYR 0.3 ML
29GX1/2

ADVOCATE INS SYR 0.5 ML
29GX1/2

ADVOCATE INS SYR 1 ML 29GX1/2"
ADVOCATE INS SYR 1 ML 30GX5/16
ADVOCATE PEN NDL 12.7MM 29G
ADVOCATE PEN NEEDLE 32G 4MM
ADVOCATE PEN NEEDLE 4MM 33G
ADVOCATE PEN NEEDLES 5MM
31G

ADVOCATE PEN NEEDLES 8MM
31G

ALCOHOL 70% SWABS

ALCOHOL PADS

ALCOHOL PREP SWABS
ALCOHOL WIPES

AQINJECT PEN NEEDLE 31G 5MM
AQINJECT PEN NEEDLE 32G 4MM
ASSURE ID DUO PRO NDL 31G
SMM
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ASSURE ID DUO-SHIELD 30GX3/16"
ASSURE ID DUO-SHIELD 30GX5/16"
ASSURE ID INSULIN SAFETY
SYRINGE 1 ML 29 GAUGE X 1/2"
ASSURE ID PEN NEEDLE 30GX3/16"
ASSURE ID PEN NEEDLE 30GX5/16"
ASSURE ID PEN NEEDLE 31GX3/16"
ASSURE ID PRO PEN NDL 30G 5MM
ASSURE ID SYR 0.5 ML 29GX1/2"
(RX)

ASSURE ID SYR 0.5 ML 31GX15/64"
ASSURE ID SYR 1 ML 31GX15/64"
BD AUTOSHIELD DUO NDL
5MMX30G

BD ECLIPSE 30GX1/2" SYRINGE

BD ECLIPSE NEEDLE 30GX1/2"
(OTC)

BD INS SYR 0.3 ML 8MMX31G(1/2)
BD INS SYRINGE 1/2 ML 6MMX31G
(ONLY FOR 500 UNIT/ML INSULIN)
BD INS SYRN UF 1 ML 12.7MMX30G
NOT FOR RETAIL SALE

BD INSULIN SYR 1 ML 25GX1"

BD INSULIN SYR 1 ML 25GX5/8"

BD INSULIN SYR 1 ML 26GX1/2"

BD INSULIN SYR 1 ML 27GX12.7MM
BD INSULIN SYR 1 ML 27GX5/8"
MICRO-FINE

BD INSULIN SYRINGE 1 ML W/O
NEEDLE

BD LUER-LOK SYRINGE 1 ML

BD NANO 2 GEN PEN NDL 32G 4MM
BD SAFETGLD INS 0.3 ML 29G
13MM

BD SAFETGLD INS 0.5 ML
13MMX29G

BD SAFETYGLD INS 0.3 ML 31G
8MM

BD SAFETYGLD INS 0.5 ML 30G
8MM

BD SAFETYGLD INS 1 ML 29G
13MM



BD SAFETYGLID INS 1 ML
6MMX31G

BD SAFETYGLIDE SYRINGE
27GX5/8

BD SAFTYGLD INS 0.3 ML
6MMX31G

BD SAFTYGLD INS 0.5 ML 29G
13MM

BD SAFTYGLD INS 0.5 ML
6MMX31G

BD SINGLE USE SWAB

BD UF MICRO PEN NEEDLE
6MMX32G

BD UF MINI PEN NEEDLE 5MMX31G
BD UF NANO PEN NEEDLE
AMMX32G

BD UF ORIG PEN NDL 12.7MMX29G
BD UF SHORT PEN NEEDLE
8MMX31G

BD VEO INS 0.3 ML 6MMX31G (1/2)
BD VEO INS SYRING 1 ML
6MMX31G

BD VEO INS SYRN 0.3 ML 6MMX31G
BD VEO INS SYRN 0.5 ML 6MMX31G
BORDERED GAUZE 2"X2"
CAREFINE PEN NEEDLE 12.7MM
29G

CAREFINE PEN NEEDLE 4MM 32G
CAREFINE PEN NEEDLE 5MM 32G
CAREFINE PEN NEEDLE 6MM 31G
CAREFINE PEN NEEDLE 8MM 30G
CAREFINE PEN NEEDLES 6MM 32G
CAREFINE PEN NEEDLES 8MM 31G
CARETOUCH ALCOHOL 70% PREP
PAD

CARETOUCH PEN NEEDLE 29G
12MM

CARETOUCH PEN NEEDLE
31GX1/4"

CARETOUCH PEN NEEDLE
31GX3/16"

CARETOUCH PEN NEEDLE
31GX5/16"

CARETOUCH PEN NEEDLE
32GX3/16"
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CARETOUCH PEN NEEDLE
32GX5/32"

CARETOUCH SYR 0.3 ML 31GX5/16"
CARETOUCH SYR 0.5 ML 30GX5/16"
CARETOUCH SYR 0.5 ML 31GX5/16"
CARETOUCH SYR 1 ML 28GX5/16"
CARETOUCH SYR 1 ML 29GX5/16"
CARETOUCH SYR 1 ML 30GX5/16"
CARETOUCH SYR 1 ML 31GX5/16"
CLICKFINE 31G X 5/16" NEEDLES
8MM, UNIVERSAL

CLICKFINE PEN NEEDLE 32GX5/32"
32GX4MM, STERILE

CLICKFINE UNIVERSAL 31G X 1/4"
6MM, STORE BRAND

COMFORT EZ 0.3 ML 31G 15/64"
COMFORT EZ 0.5 ML 31G 15/64"
COMFORT EZ INS 0.3 ML 30GX1/2"
COMFORT EZ INS 0.3 ML 30GX5/16"
COMFORT EZ INS 1 ML 31G 15/64"
COMFORT EZ INS 1 ML 31GX5/16"
COMFORT EZ INSULIN SYR 0.3 ML
COMFORT EZ INSULIN SYR 0.5 ML
COMFORT EZ PEN NEEDLE 12MM
29G

COMFORT EZ PEN NEEDLES 4MM
32G SINGLE USE, MICRO
COMFORT EZ PEN NEEDLES 4MM
33G

COMFORT EZ PEN NEEDLES 5MM
31G MINI

COMFORT EZ PEN NEEDLES 5MM
32G SINGLE USE,MINILHRI
COMFORT EZ PEN NEEDLES 5MM
33G

COMFORT EZ PEN NEEDLES 6MM
31G

COMFORT EZ PEN NEEDLES 6MM
32G

COMFORT EZ PEN NEEDLES 6MM
33G

COMFORT EZ PEN NEEDLES 8MM
31G SHORT

COMFORT EZ PEN NEEDLES 8MM
32G



COMFORT EZ PEN NEEDLES 8MM
33G

COMFORT EZ PRO PEN NDL 30G
8MM

COMFORT EZ PRO PEN NDL 31G
4MM

COMFORT EZ PRO PEN NDL 31G
SMM

COMFORT EZ SYR 0.3 ML 29GX1/2"
COMFORT EZ SYR 0.5 ML 28GX1/2"
COMFORT EZ SYR 0.5 ML 29GX1/2"
COMFORT EZ SYR 0.5 ML 30GX1/2"
COMFORT EZ SYR 1 ML 28GX1/2"
COMFORT EZ SYR 1 ML 29GX1/2"
COMFORT EZ SYR 1 ML 30GX1/2"
COMFORT EZ SYR 1 ML 30GX5/16"
COMFORT POINT PEN NDL
31GX1/3"

COMFORT POINT PEN NDL
31GX1/6"

COMFORT TOUCH PEN NDL 31G
4MM

COMFORT TOUCH PEN NDL 31G
SMM

COMFORT TOUCH PEN NDL 31G
6MM

COMFORT TOUCH PEN NDL 31G
8MM

COMFORT TOUCH PEN NDL 32G
4MM

COMFORT TOUCH PEN NDL 32G
SMM

COMFORT TOUCH PEN NDL 32G
6MM

COMFORT TOUCH PEN NDL 32G
8MM

COMFORT TOUCH PEN NDL 33G
4MM

COMFORT TOUCH PEN NDL 33G
6MM

COMFORT TOUCH PEN NDL
33GX5MM

CURAD GAUZE PADS 2" X 2"
CURITY ALCOHOL PREPS 2
PLY,MEDIUM
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CURITY GAUZE SPONGES (12
PLY)-200/BAG

CURITY GUAZE PADS 1'S(12 PLY)
DERMACEA 2"X2" GAUZE 12 PLY,
USP TYPE VII

DERMACEA GAUZE 2"X2" SPONGE
8 PLY

DERMACEA NON-WOVEN 2"X2"
SPNGE

DROPLET 0.5 ML 29GX12.5MM(1/2)
DROPLET 0.5 ML 30GX12.5MM(1/2)
DROPLET INS 0.3 ML 29GX12.5MM
DROPLET INS 0.3 ML 30GX12.5MM
DROPLET INS 0.5 ML 30GX6MM(1/2)
DROPLET INS 0.5 ML 30GX8MM(1/2)
DROPLET INS 0.5 ML 31GX6MM(1/2)
DROPLET INS 0.5 ML 31GX8MM(1/2)
DROPLET INS SYR 0.3 ML
30GX6MM

DROPLET INS SYR 0.3 ML
30GX8MM

DROPLET INS SYR 0.3 ML
31GX6MM

DROPLET INS SYR 0.3 ML
31GX8MM

DROPLET INS SYR 1 ML
29GX12.5MM

DROPLET INS SYR 1 ML
30GX12.5MM

DROPLET INS SYR 1 ML 30GX6MM
DROPLET INS SYR 1 ML 30GX8MM
DROPLET INS SYR 1 ML 31GX6MM
DROPLET INS SYR 1 ML 31GX8MM
DROPLET MICRON 34G X 9/64"
DROPLET PEN NEEDLE 29GX1/2"
DROPLET PEN NEEDLE 29GX3/8"
DROPLET PEN NEEDLE 30GX5/16"
DROPLET PEN NEEDLE 31GX1/4"
DROPLET PEN NEEDLE 31GX3/16"
DROPLET PEN NEEDLE 31GX5/16"
DROPLET PEN NEEDLE 32GX1/4"
DROPLET PEN NEEDLE 32GX3/16"
DROPLET PEN NEEDLE 32GX5/16"
DROPLET PEN NEEDLE 32GX5/32"
DROPSAFE ALCOHOL 70% PREP
PADS



DROPSAFE INS SYR 0.3 ML 31G
6MM

DROPSAFE INS SYR 0.3 ML 31G
8MM

DROPSAFE INS SYR 0.5 ML 31G
6MM

DROPSAFE INS SYR 0.5 ML 31G
8MM

DROPSAFE INSUL SYR 1 ML 31G
6MM

DROPSAFE INSUL SYR 1 ML 31G
8MM

DROPSAFE INSULN 1 ML 29G
12.5MM

DROPSAFE PEN NEEDLE 31GX1/4"
DROPSAFE PEN NEEDLE
31GX3/16"

DROPSAFE PEN NEEDLE
31GX5/16"

DRUG MART ULTRA COMFORT
SYR

EASY CMFT SFTY PEN NDL 31G
SMM

EASY CMFT SFTY PEN NDL 31G
6MM

EASY CMFT SFTY PEN NDL 32G
4MM

EASY COMFORT 0.3 ML 31G 1/2"
EASY COMFORT 0.3 ML 31G 5/16"
EASY COMFORT 0.3 ML SYRINGE
EASY COMFORT 0.5 ML 30GX1/2"
EASY COMFORT 0.5 ML 31GX5/16"
EASY COMFORT 0.5 ML 32GX5/16"
EASY COMFORT 0.5 ML SYRINGE
EASY COMFORT 1 ML 31GX5/16"
EASY COMFORT 1 ML 32GX5/16"
EASY COMFORT ALCOHOL 70%
PAD

EASY COMFORT INSULIN 1 ML SYR

EASY COMFORT PEN NDL 31GX1/4"

EASY COMFORT PEN NDL
31GX3/16"
EASY COMFORT PEN NDL
31GX5/16"
EASY COMFORT PEN NDL
32GX5/32"
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EASY COMFORT PEN NDL 33G
4MM

EASY COMFORT PEN NDL 33G
SMM

EASY COMFORT PEN NDL 33G
6MM

EASY COMFORT SYR 1 ML
30GX1/2"

EASY GLIDE INS 0.3 ML 31GX6MM
EASY GLIDE INS 0.5 ML 31GX6MM
EASY GLIDE INS 1 ML 31GX6MM
EASY GLIDE PEN NEEDLE 4MM
33G

EASY TOUCH 0.3 ML SYR 30GX1/2"
EASY TOUCH 0.5 ML SYR 27GX1/2"
EASY TOUCH 0.5 ML SYR 29GX1/2"
EASY TOUCH 0.5 ML SYR 30GX1/2"
EASY TOUCH 0.5 ML SYR 30GX5/16
EASY TOUCH 1 ML SYR 27GX1/2"
EASY TOUCH 1 ML SYR 29GX1/2"
EASY TOUCH 1 ML SYR 30GX1/2"
EASY TOUCH ALCOHOL 70% PADS
GAMMA-STERILIZED

EASY TOUCH FLIPLOK 1 ML
27GX0.5

EASY TOUCH INSULIN 1 ML
29GX1/2

EASY TOUCH INSULIN 1 ML
30GX1/2

EASY TOUCH INSULIN SYR 0.3 ML
EASY TOUCH INSULIN SYR 0.5 ML
EASY TOUCH INSULIN SYR 1 ML
EASY TOUCH INSULIN SYR 1 ML
RETRACTABLE

EASY TOUCH INSULN 1 ML
29GX1/2"

EASY TOUCH INSULN 1 ML
30GX1/2"

EASY TOUCH INSULN 1 ML
30GX5/16

EASY TOUCH INSULN 1 ML
31GX5/16

EASY TOUCH LUER LOK INSUL 1
ML

EASY TOUCH PEN NEEDLE
29GX1/2"



EASY TOUCH PEN NEEDLE
30GX5/16

EASY TOUCH PEN NEEDLE
31GX1/4"

EASY TOUCH PEN NEEDLE
31GX3/16

EASY TOUCH PEN NEEDLE
31GX5/16

EASY TOUCH PEN NEEDLE
32GX1/4"

EASY TOUCH PEN NEEDLE
32GX3/16

EASY TOUCH PEN NEEDLE
32GX5/32

EASY TOUCH SAF PEN NDL 29G
SMM

EASY TOUCH SAF PEN NDL 29G
8MM

EASY TOUCH SAF PEN NDL 30G
SMM

EASY TOUCH SAF PEN NDL 30G
8MM

EASY TOUCH SYR 0.5 ML 28G
12.7MM

EASY TOUCH SYR 0.5 ML 29G
12.7MM

EASY TOUCH SYR 1 ML 27G 16MM
EASY TOUCH SYR 1 ML 28G
12.7MM

EASY TOUCH SYR 1 ML 29G
12.7MM

EASY TOUCH UNI-SLIP SYR 1 ML
EASYTOUCH SAF PEN NDL 30G
6MM

EMBRACE PEN NEEDLE 29G 12MM
EMBRACE PEN NEEDLE 30G 5MM
EMBRACE PEN NEEDLE 30G 8MM
EMBRACE PEN NEEDLE 31G 5MM
EMBRACE PEN NEEDLE 31G 6MM
EMBRACE PEN NEEDLE 31G 8MM
EMBRACE PEN NEEDLE 32G 4MM
EQL INSULIN 0.3 ML SYRINGE
SHORT NEEDLE

EQL INSULIN 0.5 ML SYRINGE
SHORT NEEDLE
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EQL INSULIN 1 ML SYRINGE
SHORT NEEDLE

FIFTY50 INS 0.5 ML 31GX5/16"
SHORT NEEDLE (OTC)

FIFTY50 INS SYR 1 ML 31GX5/16"
SHORT NEEDLE (OTC)

FIFTY50 PEN 31G X 3/16" NEEDLE
(OTC)

FP INSULIN 1 ML SYRINGE
FREESTYLE PREC 0.5 ML 30GX5/16
FREESTYLE PREC 0.5 ML 31GX5/16
FREESTYLE PREC 1 ML 30GX5/16"
FREESTYLE PREC 1 ML 31GX5/16"
GAUZE PAD TOPICAL BANDAGE 2
X2"

GNP ULT C 0.3 ML 29GX1/2" (1/2)
1/2 UNIT

GNP ULTRA COMFORT 0.5 ML SYR
GNP ULTRA COMFORT 1 ML
SYRINGE

GNP ULTRA COMFORT 3/10 ML
SYR

HEALTHWISE INS 0.3 ML 30GX5/16"
HEALTHWISE INS 0.3 ML 31GX5/16"
HEALTHWISE INS 0.5 ML 30GX5/16"
HEALTHWISE INS 0.5 ML 31GX5/16"
HEALTHWISE INS 1 ML 30GX5/16"
HEALTHWISE INS 1 ML 31GX5/16"
HEALTHWISE PEN NEEDLE 31G
5MM

HEALTHWISE PEN NEEDLE 31G
8MM

HEALTHWISE PEN NEEDLE 32G
AMM

HEALTHY ACCENTS PENTIP 4MM
32G

HEALTHY ACCENTS PENTIP 5MM
31G

HEALTHY ACCENTS PENTIP 6MM
31G

HEALTHY ACCENTS PENTIP 8MM
31G

HEALTHY ACCENTS PENTP 12MM
29G

HEB INCONTROL ALCOHOL 70%
PADS



INCONTROL PEN NEEDLE 12MM
29G

INCONTROL PEN NEEDLE 4MM 32G
INCONTROL PEN NEEDLE 5MM 31G
INCONTROL PEN NEEDLE 6MM 31G
INCONTROL PEN NEEDLE 8MM 31G
INSULIN SYR 0.3 ML 31GX1/4(1/2)
INSULIN SYRIN 0.3 ML 30GX1/2"
SHORT NEEDLE

INSULIN SYRIN 0.5 ML 28GX1/2"
(OTC)

INSULIN SYRIN 0.5 ML 29GX1/2"
(OTC)

INSULIN SYRIN 0.5 ML 30GX1/2"
SHORT NEEDLE (OTC)

INSULIN SYRIN 0.5 ML 30GX5/16"
SHORT NEEDLE (OTC)

INSULIN SYRING 0.5 ML 27G 1/2"
INNER (OTC)

INSULIN SYRINGE 0.3 ML

INSULIN SYRINGE 0.3 ML 31GX1/4
INSULIN SYRINGE 0.5 ML

INSULIN SYRINGE 0.5 ML 31GX1/4
INSULIN SYRINGE 1 ML

INSULIN SYRINGE 1 ML 27G 1/2"
INNER

INSULIN SYRINGE 1 ML 28G 1/2"
INNER (RX)

INSULIN SYRINGE 1 ML 30GX1/2"
(RX)

INSULIN SYRINGE 1 ML 30GX5/16"
SHORT NEEDLE (OTC)

INSULIN SYRINGE 1 ML 31GX1/4"
INSULIN SYRINGE-NEEDLE U-100
SYRINGE 0.3 ML 29 GAUGE, 1 ML 29
GAUGE X 1/2", 1/2 ML 28 GAUGE
INSUPEN 30G ULTRAFIN NEEDLE
INSUPEN 31G ULTRAFIN NEEDLE
INSUPEN 32G 6MM PEN NEEDLE
INSUPEN 32G 8MM PEN NEEDLE
INSUPEN PEN NEEDLE 29GX12MM
INSUPEN PEN NEEDLE 31GX3/16"
INSUPEN PEN NEEDLE 32GX4MM
INSUPEN PEN NEEDLE 33GX4MM
IV ANTISEPTIC WIPES
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KENDALL ALCOHOL 70% PREP
PAD

LISCO SPONGES 100/BAG

LITE TOUCH 31GX1/4" PEN NEEDLE
LITE TOUCH INSULIN 0.5 ML SYR
LITE TOUCH INSULIN 1 ML SYR
LITE TOUCH INSULIN SYR 1 ML
LITE TOUCH PEN NEEDLE 29G
LITE TOUCH PEN NEEDLE 31G
LITETOUCH INS 0.3 ML 29GX1/2"
LITETOUCH INS 0.3 ML 30GX5/16"
LITETOUCH INS 0.3 ML 31GX5/16"
LITETOUCH INS 0.5 ML 31GX5/16"
LITETOUCH SYR 0.5 ML 28GX1/2"
LITETOUCH SYR 0.5 ML 29GX1/2"
LITETOUCH SYR 0.5 ML 30GX5/16"
LITETOUCH SYRIN 1 ML 28GX1/2"
LITETOUCH SYRIN 1 ML 29GX1/2"
LITETOUCH SYRIN 1 ML 30GX5/16"
MAGELLAN INSUL SYRINGE 0.3 ML
MAGELLAN INSUL SYRINGE 0.5 ML
MAGELLAN INSULIN SYR 0.3 ML
MAGELLAN INSULIN SYR 0.5 ML
MAGELLAN INSULIN SYRINGE 1 ML
MAXI-COMFORT INS 0.5 ML 28G
MAXI-COMFORT INS 1 ML 28GX1/2"
MAXICOMFORT Il PEN NDL
31GX6MM

MAXICOMFORT INS 0.5 ML
27GX1/2"

MAXICOMFORT INS 1 ML 27GX1/2"
MAXICOMFORT PEN NDL 29G X
SMM

MAXICOMFORT PEN NDL 29G X
8MM

MICRODOT PEN NEEDLE 31GX6MM
MICRODOT PEN NEEDLE 32GX4MM
MICRODOT PEN NEEDLE 33GX4MM
MICRODOT READYGARD NDL 31G
5SMM OUTER

MINI PEN NEEDLE 32G 4MM

MINI PEN NEEDLE 32G 5MM

MINI PEN NEEDLE 32G 6MM

MINI PEN NEEDLE 32G 8MM

MINI PEN NEEDLE 33G 4MM

MINI PEN NEEDLE 33G 5MM



MINI PEN NEEDLE 33G 6MM
MINI ULTRA-THIN Il PEN NDL 31G
STERILE

MONOJECT 0.5 ML SYRN 28GX1/2"
MONOJECT 1 ML SYRN 27X1/2"
MONOJECT 1 ML SYRN 28GX1/2"
(OTC)

MONOJECT INSUL SYR U100 (OTC)
MONOJECT INSUL SYR U100
5ML,29GX1/2" (OTC)

MONOJECT INSUL SYR U100 0.5 ML
CONVERTS TO 29G (OTC)
MONOJECT INSUL SYR U100 1 ML
MONOJECT INSUL SYR U100 1 ML
3'S, 29GX1/2" (OTC)

MONOJECT INSUL SYR U100 1 ML
W/O NEEDLE (OTC)

MONOJECT INSULIN SYR 0.3 ML
MONOJECT INSULIN SYR 0.3 ML
(OTC)

MONOJECT INSULIN SYR 0.5 ML
MONOJECT INSULIN SYR 0.5 ML
(OTC)

MONOJECT INSULIN SYR 1 ML 3'S
(OTC)

MONOJECT INSULIN SYR U-100
MONOJECT SYRINGE 0.3 ML
MONOJECT SYRINGE 0.5 ML
MONOJECT SYRINGE 1 ML
NOVOFINE 30

NOVOFINE 32G NEEDLES
NOVOFINE PLUS PEN NDL
32GX1/6"

NOVOTWIST NEEDLE 32G 5MM

PC UNIFINE PENTIPS 8MM NEEDLE
SHORT

PEN NEEDLE 30G 5MM OUTER
PEN NEEDLE 30G 8MM INNER

PEN NEEDLE 30G X 5/16"

PEN NEEDLE, DIABETIC NEEDLE 29
GAUGE X 1/2"

PEN NEEDLES 12MM 29G
29GX12MM,STRL

PEN NEEDLES 4MM 32G

PEN NEEDLES 6MM 31G 31GX6MM,
STRL
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PEN NEEDLES 8MM 31G
31GX8MM,STRL,SHORT (OTC)
PENTIPS PEN NEEDLE 29G 1/2"
PENTIPS PEN NEEDLE 31G 1/4"
PENTIPS PEN NEEDLE 31GX3/16"
MINI, SMM

PENTIPS PEN NEEDLE 31GX5/16"
SHORT, 8MM

PENTIPS PEN NEEDLE 32G 1/4"
PENTIPS PEN NEEDLE 32GX5/32"
4MM

PIP PEN NEEDLE 31G X 5MM

PIP PEN NEEDLE 32G X 4MM
PREVENT PEN NEEDLE 31GX1/4"
PREVENT PEN NEEDLE 31GX5/16"
PRO COMFORT 0.5 ML 30GX1/2"
PRO COMFORT 0.5 ML 30GX5/16"
PRO COMFORT 0.5 ML 31GX5/16"
PRO COMFORT 1 ML 30GX1/2"
PRO COMFORT 1 ML 30GX5/16"
PRO COMFORT 1 ML 31GX5/16"
PRO COMFORT ALCOHOL 70%
PADS

PRO COMFORT PEN NDL
31GX5/16"

PRO COMFORT PEN NDL 32G X
1/4"

PRO COMFORT PEN NDL 4MM 32G
PRO COMFORT PEN NDL 5MM 32G
PRODIGY INS SYR 1 ML 28GX1/2"
PRODIGY SYRNG 0.5 ML 31GX5/16"
PRODIGY SYRNGE 0.3 ML
31GX5/16"

PURE CMFT SFTY PEN NDL 31G
SMM

PURE CMFT SFTY PEN NDL 31G
6MM

PURE CMFT SFTY PEN NDL 32G
4MM

PURE COMFORT ALCOHOL 70%
PADS

PURE COMFORT PEN NDL 32G
4MM

PURE COMFORT PEN NDL 32G
SMM



PURE COMFORT PEN NDL 32G
6MM

PURE COMFORT PEN NDL 32G
8MM

RAYA SURE PEN NEEDLE 29G
12MM

RAYA SURE PEN NEEDLE 31G 4MM
RAYA SURE PEN NEEDLE 31G 5MM
RAYA SURE PEN NEEDLE 31G 6MM
RELI-ON INSULIN 0.5 ML SYR
RELI-ON INSULIN 1 ML SYR
RELION INS SYR 0.3 ML 31GX6MM
RELION INS SYR 0.5 ML 31GX6MM
RELION INS SYR 1 ML 31GX15/64"
RELION MINI PEN 31G X 1/4" NDL
RELION NEEDLES

RELION PEN NEEDLES
SAFESNAP INS SYR UNITS-100 0.3
ML 30GX5/16",10X10

SAFESNAP INS SYR UNITS-100 0.5
ML 29GX1/2",10X10

SAFESNAP INS SYR UNITS-100 0.5
ML 30GX5/16",10X10

SAFESNAP INS SYR UNITS-100 1
ML 28GX1/2",10X10

SAFESNAP INS SYR UNITS-100 1
ML 29GX1/2",10X10

SAFETY PEN NEEDLE 31G 4MM
SAFETY PEN NEEDLE 5MM X 31G
SAFETY SYRINGE 0.5 ML 30G 1/2"
SECURESAFE PEN NDL 30GX5/16"
OUTER

SECURESAFE SYR 0.5 ML 29G 1/2"
OUTER

SECURESAFE SYRNG 1 ML 29G
1/2" OUTER

SKY SAFETY PEN NEEDLE 30G
SMM

SKY SAFETY PEN NEEDLE 30G
8MM

SM ULT CFT 0.3 ML 31GX5/16(1/2)
STERILE PADS 2" X 2"

SURE CMFT SFTY PEN NDL 31G
6MM

SURE CMFT SFTY PEN NDL 32G
4MM
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SURE COMFORT 0.5 ML SYRINGE
SURE COMFORT 1 ML SYRINGE
SURE COMFORT 3/10 ML SYRINGE
SURE COMFORT 3/10 ML SYRINGE
INSULIN SYRINGE

SURE COMFORT 30G PEN NEEDLE
SURE COMFORT ALCOHOL PREP
PADS

SURE COMFORT INS 0.3 ML
31GX1/4

SURE COMFORT INS 0.5 ML
31GX1/4

SURE COMFORT INS 1 ML 31GX1/4"
SURE COMFORT PEN NDL
29GX1/2" 12.7MM

SURE COMFORT PEN NDL 31G
SMM

SURE COMFORT PEN NDL 31G
SMM

SURE COMFORT PEN NDL 32G
4MM

SURE COMFORT PEN NDL 32G
6MM

SURE-FINE PEN NEEDLES 12.7MM
SURE-FINE PEN NEEDLES 5MM
SURE-FINE PEN NEEDLES 8MM
SURE-JECT INSU SYR U100 0.3 ML
SURE-JECT INSU SYR U100 0.5 ML
SURE-JECT INSU SYR U100 1 ML
SURE-JECT INSUL SYR U100 1 ML
SURE-JECT INSULIN SYRINGE 1 ML
SURE-PREP ALCOHOL PREP PADS
TECHLITE 0.3 ML 29GX12MM (1/2)
TECHLITE 0.3 ML 30GX12MM (1/2)
TECHLITE 0.3 ML 30GX8MM (1/2)
TECHLITE 0.3 ML 31GX6MM (1/2)
TECHLITE 0.3 ML 31GX8MM (1/2)
TECHLITE 0.5 ML 29GX12MM (1/2)
TECHLITE 0.5 ML 30GX12MM (1/2)
TECHLITE 0.5 ML 30GX8MM (1/2)
TECHLITE 0.5 ML 31GX6MM (1/2)
TECHLITE 0.5 ML 31GX8MM (1/2)
TECHLITE INS SYR 1 ML
29GX12MM

TECHLITE INS SYR 1 ML
30GX12MM



TECHLITE INS SYR 1 ML 30GX8MM
TECHLITE INS SYR 1 ML 31GX6MM
TECHLITE INS SYR 1 ML 31GX8MM
TECHLITE PEN NEEDLE 29GX1/2"
TECHLITE PEN NEEDLE 29GX3/8"
TECHLITE PEN NEEDLE 31GX1/4"
TECHLITE PEN NEEDLE 31GX3/16"
TECHLITE PEN NEEDLE 31GX5/16"
TECHLITE PEN NEEDLE 32GX1/4"
TECHLITE PEN NEEDLE 32GX5/16"
TECHLITE PEN NEEDLE 32GX5/32"
TECHLITE PLUS PEN NDL 32G 4MM
TERUMO INS SYRINGE U100-1 ML
TERUMO INS SYRINGE U100-1/2 ML
TERUMO INS SYRINGE U100-1/3 ML
TERUMO INS SYRNG U100-1/2 ML
THINPRO INS SYRIN U100-0.3 ML
THINPRO INS SYRIN U100-0.5 ML
THINPRO INS SYRIN U100-1 ML
TOPCARE CLICKFINE 31G X 1/4"
TOPCARE CLICKFINE 31G X 5/16"
TOPCARE ULTRA COMFORT
SYRINGE

TRUE CMFRT PRO 0.5 ML 30G 5/16"
TRUE CMFRT PRO 0.5 ML 31G 5/16"
TRUE CMFRT PRO 0.5 ML 32G 5/16"
TRUE CMFT SFTY PEN NDL 31G
SMM

TRUE CMFT SFTY PEN NDL 31G
6MM

TRUE CMFT SFTY PEN NDL 32G
4MM

TRUE COMFORT 0.5 ML 30G 1/2"
TRUE COMFORT 0.5 ML 30G 5/16"
TRUE COMFORT 0.5 ML 31G 5/16"
TRUE COMFORT 0.5 ML 31GX5/16"
TRUE COMFORT 1 ML 31GX5/16"
TRUE COMFORT ALCOHOL 70%
PADS

TRUE COMFORT PEN NDL 31G
8MM

TRUE COMFORT PEN NDL
31GX5MM

TRUE COMFORT PEN NDL
31GX6MM
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TRUE COMFORT PEN NDL 32G
SMM

TRUE COMFORT PEN NDL 32G
6MM

TRUE COMFORT PEN NDL
32GX4MM

TRUE COMFORT PEN NDL 33G
4MM

TRUE COMFORT PEN NDL 33G
SMM

TRUE COMFORT PEN NDL 33G
6MM

TRUE COMFORT PRO 1 ML 30G 1/2"
TRUE COMFORT PRO 1 ML 30G
5/16"

TRUE COMFORT PRO 1 ML 31G
5/16"

TRUE COMFORT PRO 1 ML 32G
5/16"

TRUE COMFORT PRO ALCOHOL
PADS

TRUE COMFORT SFTY 1 ML 30G
1/2"

TRUE COMFRT PRO 0.5 ML 30G
1/2"

TRUE COMFRT SFTY 1 ML 30G
5/16"

TRUE COMFRT SFTY 1 ML 31G
5/16"

TRUE COMFRT SFTY 1 ML 32G
5/16"

TRUEPLUS PEN NEEDLE 29G 12MM
TRUEPLUS PEN NEEDLE 31G 5MM
TRUEPLUS PEN NEEDLE 31G 8MM
TRUEPLUS PEN NEEDLE 31G X 1/4"
TRUEPLUS PEN NEEDLE 32GX5/32"
TRUEPLUS SYR 0.3 ML 29GX1/2"
TRUEPLUS SYR 0.3 ML 30GX5/16"
TRUEPLUS SYR 0.3 ML 31GX5/16"
TRUEPLUS SYR 0.5 ML 28GX1/2"
TRUEPLUS SYR 0.5 ML 29GX1/2"
TRUEPLUS SYR 0.5 ML 30GX5/16"
TRUEPLUS SYR 0.5 ML 31GX5/16"
TRUEPLUS SYR 1 ML 28GX1/2"
TRUEPLUS SYR 1 ML 29GX1/2"
TRUEPLUS SYR 1 ML 30GX5/16"



TRUEPLUS SYR 1 ML 31GX5/16"
ULTICAR INS 0.3 ML 31GX1/4(1/2)
ULTICARE INS 1 ML 31GX1/4"
ULTICARE INS SYR 0.3 ML 30G
8MM

ULTICARE INS SYR 0.3 ML 31G
6MM

ULTICARE INS SYR 0.3 ML 31G
8MM

ULTICARE INS SYR 0.5 ML 31G
6MM

ULTICARE INS SYR 1 ML 30GX1/2"
ULTICARE PEN NEEDLE 31GX3/16"
ULTICARE PEN NEEDLE 6MM 31G
ULTICARE PEN NEEDLE 8MM 31G
ULTICARE PEN NEEDLES 12MM
29G

ULTICARE PEN NEEDLES 4MM 32G
MICRO, 32GX4MM

ULTICARE PEN NEEDLES 6MM 32G
ULTICARE SAFE PEN NDL 30G 8MM
ULTICARE SAFE PEN NDL 5MM 30G
ULTICARE SYR 0.3 ML 29G 12.7MM
ULTICARE SYR 0.3 ML 30GX1/2"
ULTICARE SYR 0.3 ML 31GX5/16"
SHORT NDL

ULTICARE SYR 0.5 ML 30GX1/2"
ULTICARE SYR 0.5 ML 31GX5/16"
SHORT NDL

ULTICARE SYR 1 ML 31GX5/16"
ULTIGUARD SAFE 1 ML 30G
12.7MM

ULTIGUARD SAFE PACK 32G 4MM
ULTIGUARD SAFEO0.3 ML 30G
12.7MM

ULTIGUARD SAFEO.5 ML 30G
12.7MM

ULTIGUARD SAFEPACK 1 ML 31G
8MM

ULTIGUARD SAFEPACK 29G
12.7MM

ULTIGUARD SAFEPACK 31G 5SMM
ULTIGUARD SAFEPACK 31G 6MM
ULTIGUARD SAFEPACK 31G 8MM
ULTIGUARD SAFEPACK 32G 6MM
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ULTIGUARD SAFEPK 0.3 ML 31G
8MM

ULTIGUARD SAFEPK 0.5 ML 31G
8MM

ULTILET ALCOHOL STERL SWAB
ULTILET INSULIN SYRINGE 0.3 ML
ULTILET INSULIN SYRINGE 0.5 ML
ULTILET INSULIN SYRINGE 1 ML
ULTILET PEN NEEDLE

ULTILET PEN NEEDLE 4MM 32G
ULTRA COMFORT 0.3 ML SYRINGE
ULTRA COMFORT 0.5 ML 28GX1/2"
CONVERTS TO 29G

ULTRA COMFORT 0.5 ML 29GX1/2"
ULTRA COMFORT 0.5 ML SYRINGE
ULTRA COMFORT 1 ML 31GX5/16"
ULTRA COMFORT 1 ML SYRINGE
ULTRA FLO 0.3 ML 30G 1/2" (1/2)
ULTRA FLO 0.3 ML 30G 5/16"(1/2)
ULTRA FLO 0.3 ML 31G 5/16"(1/2)
ULTRA FLO PEN NEEDLE 31G 5MM
ULTRA FLO PEN NEEDLE 31G 8MM
ULTRA FLO PEN NEEDLE 32G 4MM
ULTRA FLO PEN NEEDLE 33G 4MM
ULTRA FLO PEN NEEDLES 12MM
29G

ULTRA FLO SYR 0.3 ML 29GX1/2"
ULTRA FLO SYR 0.3 ML 30G 5/16"
ULTRA FLO SYR 0.3 ML 31G 5/16"
ULTRA FLO SYR 0.5 ML 29G 1/2"
ULTRA THIN PEN NDL 32G X 4MM
ULTRA-THIN Il 1 ML 31GX5/16"
ULTRA-THIN Il INS 0.3 ML 30G
ULTRA-THIN Il INS 0.3 ML 31G
ULTRA-THIN Il INS 0.5 ML 29G
ULTRA-THIN Il INS 0.5 ML 30G
ULTRA-THIN Il INS 0.5 ML 31G
ULTRA-THIN Il INS SYR 1 ML 29G
ULTRA-THIN Il INS SYR 1 ML 30G
ULTRA-THIN Il PEN NDL 29GX1/2"
ULTRA-THIN Il PEN NDL 31GX5/16
ULTRACARE INS 0.3 ML 30GX5/16"
ULTRACARE INS 0.3 ML 31GX5/16"
ULTRACARE INS 0.5 ML 30GX1/2"
ULTRACARE INS 0.5 ML 30GX5/16"
ULTRACARE INS 0.5 ML 31GX5/16"



ULTRACARE INS 1 ML 30G X 5/16"
ULTRACARE INS 1 ML 30GX1/2"
ULTRACARE INS 1 ML 31G X 5/16"
ULTRACARE PEN NEEDLE
31GX1/4"

ULTRACARE PEN NEEDLE
31GX3/16"

ULTRACARE PEN NEEDLE
31GX5/16"

ULTRACARE PEN NEEDLE
32GX1/4"

ULTRACARE PEN NEEDLE
32GX3/16"

ULTRACARE PEN NEEDLE
32GX5/32"

ULTRACARE PEN NEEDLE
33GX5/32"

UNIFINE PEN NEEDLE 32G 4MM
UNIFINE PENTIPS 12MM 29G
29GX12MM, STRL

UNIFINE PENTIPS 31GX3/16"
31GX5MM,STRL,MINI

UNIFINE PENTIPS 32GX1/4"
UNIFINE PENTIPS 32GX5/32"
32GX4MM, STRL, NANO

UNIFINE PENTIPS 33GX5/32"
UNIFINE PENTIPS 6MM 31G
UNIFINE PENTIPS MAX 30GX3/16"
UNIFINE PENTIPS NEEDLES 29G
UNIFINE PENTIPS PLUS 29GX1/2"
12MM

UNIFINE PENTIPS PLUS 30GX3/16"
UNIFINE PENTIPS PLUS 31GX1/4"
ULTRA SHORT, 6MM

UNIFINE PENTIPS PLUS 31GX3/16"
MINI

UNIFINE PENTIPS PLUS 31GX5/16"
SHORT

UNIFINE PENTIPS PLUS 32GX5/32"

UNIFINE PENTIPS PLUS 33GX5/32"
UNIFINE PROTECT 30G 5MM
UNIFINE PROTECT 30G 8MM
UNIFINE PROTECT 32G 4MM
UNIFINE SAFECONTROL 30GX3/16"
UNIFINE SAFECONTROL 30GX5/16"
UNIFINE SAFECONTROL 31G 5MM
UNIFINE SAFECONTROL 31G 6MM
UNIFINE SAFECONTROL 31G 8MM
UNIFINE SAFECONTROL 32G 4MM
UNIFINE ULTRA PEN NDL 31G 5MM
UNIFINE ULTRA PEN NDL 31G 6MM
UNIFINE ULTRA PEN NDL 31G 8MM
UNIFINE ULTRA PEN NDL 32G 4MM
VANISHPOINT 0.5 ML 30GX1/2" SY
OUTER

VANISHPOINT INS 1 ML 30GX3/16"
VANISHPOINT U-100 29X1/2 SYR
VERIFINE INS SYR 1 ML 29G 1/2"
VERIFINE PEN NEEDLE 29G 12MM
VERIFINE PEN NEEDLE 31G 5MM
VERIFINE PEN NEEDLE 31G X 6MM
VERIFINE PEN NEEDLE 31G X 8MM
VERIFINE PEN NEEDLE 32G 6MM
VERIFINE PEN NEEDLE 32G X 4MM
VERIFINE PEN NEEDLE 32G X 5SMM
VERIFINE PLUS PEN NDL 31G 5MM
VERIFINE PLUS PEN NDL 31G 8MM
VERIFINE PLUS PEN NDL 32G 4MM
VERIFINE PLUS PEN NDL 32G 4MM-
SHARPS CONTAINER

VERIFINE SYRING 0.5 ML 29G 1/2"
VERIFINE SYRING 1 ML 31G 5/16"
VERIFINE SYRNG 0.3 ML 31G 5/16"
VERIFINE SYRNG 0.5 ML 31G 5/16"
VERSALON ALL PURPOSE
SPONGE 25'S,N-STERILE,3PLY
WEBCOL ALCOHOL PREPS
20'S,LARGE

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion
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Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Informacioén
Médica
Requerida

SOLO CUBIERTO POR LA PARTE D CUANDO SE USA
CONCURRENTEMENTE CON INSULINA.

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
que Receta

Duracién de la
Cobertura

DE POR VIDA.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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INTERFERON BETA-1A

Productos Afectados

« PLEGRIDY SUBCUTANEOUS PEN o REBIF (WITH ALBUMIN)
INJECTOR 125 MCG/0.5 ML « REBIF REBIDOSE

« PLEGRIDY SUBCUTANEOUS « REBIF TITRATION PACK
SYRINGE 125 MCG/0.5 ML

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacién
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Neurdlogo.

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Ineficacia de todas las alternativas de la lista de medicamentos
cubiertos o reacciones adversas significativas, desde el punto de
vista clinico, a dichas alternativas: Aubagio y glatiramer.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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INVEGA HAFYERA

Productos Afectados
INVEGA HAFYERA

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Ineficacia de todas las alternativas de la lista de medicamentos
cubiertos o reacciones adversas significativas, desde el punto de
vista clinico, a dichas alternativas: oral paliperidone e Invega
Sustenna.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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INVEGA SUSTENNA

Productos Afectados
INVEGA SUSTENNA

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Ineficacia de la alternativa de la lista de medicamentos cubiertos o
reacciones adversas significativas, desde el punto de vista clinico,
a dichas alternativas: oral paliperidone.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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INVEGA TRINZA

Productos Afectados
INVEGA TRINZA

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Ineficacia de todas las alternativas de la lista de medicamentos
cubiertos o reacciones adversas significativas, desde el punto de
vista clinico, a dichas alternativas: oral paliperidone e Invega
Sustenna.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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ITRACONAZOLE

Productos Afectados
itraconazole oral solution

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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JYLAMVO

Productos Afectados

JYLAMVO

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Oncologo, Dermatélogo, Hematélogo, Reumatdélogo.

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Sujeto a la determinacion de la Parte B frente a la Parte D.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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KALYDECO

Productos Afectados

KALYDECO

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de

Exclusion

Informacién Documentacion de una mutacion en el gen regulador de
Médica conductancia transmembrana de la fibrosis quistica (CFTR) que
Requerida responde al ivacaftor.

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Especialista en Enfermedades Infecciosas, Neumdlogo.

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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KERENDIA

Productos Afectados

KERENDIA

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de Uso concomitante con un inhibidor potente de CYP3A4 o
Exclusion diagndstico de insuficiencia suprarrenal.

Informacién Andlisis de laboratorio en los ultimos 30 dias que documenten un
Médica nivel de potasio sérico inferior o igual a 5,0 mEg/L, una tasa de
Requerida filtracion glomerular estimada de al menos 25 ml/min/1,73 m2 'y

una proporcion de albumina a creatinina en orina (UACR) de al
menos 30 mg/g (2) Recibir terapia simultanea con un inhibidor de
la enzima convertidora de angiotensina (inhibidor de la ECA) o un
bloqueador del receptor de angiotensina (ARB) a la dosis maxima
tolerada indicada en la etiqueta, a menos que esté contraindicado
(3) justificaciéon médica de que un cotransportador de sodio-
glucosa-2 (SGLT?2) (Jardiance, Invokana, Farxiga, Steglatro) Y un
antagonista de los receptores de mineralocorticoides esteroideos
(espironolactona, eplerenona) se probaron y hubo ineficacia, estan
contraindicados o no serian médicamente apropiados para el
paciente.

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta
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Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Prerrequisito
de la Parte B

No
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KINERET

Productos Afectados
o KINERET

Criterios de Detalles de los Criterios
Autorizacion
Previa

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la | Hasta el final del afo calendario.
Cobertura

Otros Criterios | Artritis Reumatoide: Ineficacia de dos de las alternativas de la lista
de medicamentos cubiertos o reacciones adversas significativas,
desde el punto de vista clinico, a dichas alternativas: Enbrel,
Humira, Rinvoq, o Xeljanz IR/XR.

Indicaciones Todas las indicaciones médicamente aceptadas.

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito No
de la Parte B
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KORLYM

Productos Afectados
« KORLYM « mifepristone oral tablet 300 mg

Criterios de Detalles de los Criterios
Autorizacion

Previa

Criterios de Uso concomitante de simvastatin, lovastatin y sustratos de CYP3A

Exclusion con intervalos terapéuticos estrechos (p. ej., cyclosporine, fentanyl,
sirolimus, etc.). Antecedentes de sangrado vaginal sin explicacion
o hiperplasia endometrial atipica o carcinoma endometrial.

Informacion

Médica

Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la | Hasta el final del afio calendario.
Cobertura

Otros Criterios

Indicaciones Todas las indicaciones aprobadas por la Administraciéon de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito No
de la Parte B
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LEDIPASVIR-SOFOSBUVIR

Productos Afectados
ledipasvir-sofosbuvir

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de

Exclusion

Informacién Documentacion de la infeccion cronica por hepatitis C confirmada
Médica por un RNA del virus de la hepatitis C en suero detectable
Requerida mediante un ensayo cuantitativo. Documentacion del genotipo.

Documentacion de la ausencia o presencia de cirrosis y si se
compensa o descompensa. Documentacion de cualquier
tratamiento previo. Documentacion del estado del trasplante
hepatico. El régimen de tratamiento se aprobara segun el genotipo
y la experiencia previa en el tratamiento, segun lo definen las
normas actuales de AASLD.

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Gastroenterélogo, Hepatdlogo, Especialista en Enfermedades
Infecciosas.

Duracién de la
Cobertura

La duracién se aplicara de acuerdo con la guia actual de
AASLD/IDSA.

Otros Criterios

Hepatitis C: Ineficacia de la alternativa de la lista de medicamentos
cubiertos o reacciones adversas significativas, desde el punto de
vista clinico, a dichas alternativas: sofosbuvir-velpatasvir (genérico
Epclusa).

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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LEUKINE

Productos Afectados
e LEUKINE INJECTION RECON SOLN

Criterios de Detalles de los Criterios
Autorizacion
Previa

Criterios de Leucemia mieloide con exceso de blastocitos en la médula 6sea o
Exclusion sangre periférica igual o superior al 10%.

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones | Hematdlogo, Oncélogo.
del Profesional
gue Receta

Duracién dela | 3 meses.
Cobertura

Otros Criterios | Ineficacia de la alternativa de la lista de medicamentos cubiertos o
reacciones adversas significativas, desde el punto de vista clinico,
a dichas alternativas: Nivestym y Zarxio.

Indicaciones Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito No
de la Parte B
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LEUPROLIDE ACETATE

Productos Afectados
leuprolide (3 month) « leuprolide subcutaneous kit

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Oncologo, Urdlogo.

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Sujeto a la determinacion de la Parte B frente a la Parte D.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administraciéon de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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LEVALBUTEROL

Productos Afectados

« levalbuterol hcl inhalation solution for
nebulization 0.31 mg/3 ml, 0.63 mg/3
ml, 1.25 mg/0.5 ml, 1.25 mg/3 ml

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacién
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Sujeto a la determinacion de la Parte B frente a la Parte D.
Ineficacia de la alternativa de la lista de medicamentos cubiertos o
reacciones adversas significativas, desde el punto de vista clinico,
a dichas alternativas: albuterol inhalant solution.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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LIDOCAINE PATCH

Productos Afectados
lidocaine topical adhesive
patch,medicated 5 %

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de

Exclusién

Informacion Diagnostico de uno de los siguientes: Dolor asociado con
Médica neuropatia diabética, dolor asociado con neuropatia relacionada
Requerida con el cancer, neuralgia posherpética, dolor de espalda crénico u

osteoartritis de rodilla o cadera.

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del aflo calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones méedicamente aceptadas.

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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LIVTENCITY

Productos Afectados

LIVTENCITY

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de

Exclusion

Informacién Nuevo: Documentacion de que el paciente es refractario a la
Médica terapia previa con ganciclovir, valganciclovir, cidofovir o foscarnet.
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Especialista en Enfermedades Infecciosas, Oncélogo, Especialista
en Trasplantes.

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administraciéon de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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LUPRON DEPOT

Productos Afectados

« LUPRON DEPOT « LUPRON DEPOT (4 MONTH)
« LUPRON DEPOT (3 MONTH) « LUPRON DEPOT (6 MONTH)
Criterios de Detalles de los Criterios

Autorizacion
Previa

Criterios de

Exclusién

Informacion Endometriosis: La paciente se ha sometido a una extirpacion
Médica quirdrgica para prevenir la recurrencia, o bien, tiene un historial de
Requerida ineficacia o contraindicacion de los anticonceptivos orales o

intolerancia a estos.

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Sujeto a la determinacion de la Parte B frente a la Parte D.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administraciéon de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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LYRICA

Productos Afectados

pregabalin oral capsule 100 mg, 150

pregabalin oral solution

mg, 200 mg, 225 mg, 25 mg, 300 mg,

50 mg, 75 mg

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
que Receta

Duracion de la
Cobertura

Hasta el final del afo calendario.

Otros Criterios

Neuralgia postherpética: Ineficacia de la alternativa de la lista de
medicamentos cubiertos o reacciones adversas significativas,
desde el punto de vista clinico, a dichas alternativas: gabapentin.
Neuropatia diabética: Ineficacia de todas las alternativas de la lista
de medicamentos cubiertos o reacciones adversas significativas,
desde el punto de vista clinico, a dichas alternativas: duloxetine y
gabapentin. Fibromialgia: Ineficacia de dos de las alternativas de
la lista de medicamentos cubiertos o reacciones adversas
significativas, desde el punto de vista clinico, a dichas alternativas:
duloxetine, gabapentin o Savella.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta
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Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Prerrequisito
de la Parte B

No
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MEGESTROL

Productos Afectados
megestrol oral suspension 400 mg/10 « megestrol oral tablet

ml (40 mg/ml)

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Aprobar si es menor de 65 afios de edad. Si es mayor de 65 afios
de edad, se aplicaran los criterios de autorizacion previa.

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Caquexia asociada con el SIDA: Ineficacia de todas las alternativas
de la lista de medicamentos cubiertos o reacciones adversas
significativas, desde el punto de vista clinico, a dichas alternativas:
dronabinol y oxandrolone.

Indicaciones

Todas las indicaciones médicamente aceptadas.

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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MEPROBAMATE

Productos Afectados

meprobamate

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Aprobar si es menor de 65 afios de edad. Si es mayor de 65 afios
de edad, se aplicaran los criterios de autorizacion previa.

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Ineficacia de al menos dos de las alternativas de la lista de
medicamentos cubiertos o reacciones adversas significativas,
desde el punto de vista clinico, a dichas alternativas: buspirone,
duloxetine, escitalopram, o venlafaxine.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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METHOCARBAMOL

Productos Afectados
methocarbamol oral tablet 500 mg,

750 mg

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Aprobar si es menor de 65 afios de edad. Si es mayor de 65 afios
de edad, se aplicaran los criterios de autorizacion previa.

Restricciones
del Profesional
que Receta

Duracion de la
Cobertura

Hasta el final del ano calendario.

Otros Criterios

Documentacion que explique el beneficio especifico establecido
con el medicamento y cdmo ese beneficio supera el riesgo
potencial.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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METHYLDOPA/HYDROCHLOROTHIAZIDE

Productos Afectados
« methyldopa-hydrochlorothiazide

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Aprobar si es menor de 65 afios de edad. Si es mayor de 65 afios
de edad, se aplicaran los criterios de autorizacion previa.

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del aflo calendario.

Otros Criterios

Ineficacia de dos de las alternativas de la lista de medicamentos
cubiertos o reacciones adversas significativas, desde el punto de
vista clinico, a dichas alternativas: benazepril, fosinopril,
hydrochlorothiazide, irbesartan, lisinopril, losartan,
losartan/hydrochlorothiazide, lisinopril/hydrochlorothiazide,
quinapril/hydrochlorothiazide, quinapril, ramipril, o
valsartan/hydrochlorothiazide.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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METYROSINE

Productos Afectados

metyrosine

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Hipertension esencial.

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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MODAFINIL

Productos Afectados

modafinil

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Narcolepsia: Ineficacia de todas las alternativas de la lista de
medicamentos cubiertos o reacciones adversas significativas,
desde el punto de vista clinico, a dichas alternativas:
dextroamphetamine y methylphenidate.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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NAYZILAM

Productos Afectados

LIBERVANT

o« NAYZILAM

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Neurdlogo.

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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NIVESTYM

Productos Afectados
NIVESTYM INJECTION

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Hematdlogo, Especialista en Enfermedades Infecciosas, Oncélogo.

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administraciéon de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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NUCALA

Productos Afectados
« NUCALA

Criterios de Detalles de los Criterios
Autorizacion
Previa

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones [ Alergista, Inmundlogo, Neumadlogo, Reumatdlogo, Hematologo u
del Profesional | Otorrinolaringélogo.
gue Receta

Duracién de la | Hasta el final del afo calendario.
Cobertura

Otros Criterios [ Asma: Ineficacia de dos de las alternativas de la lista de
medicamentos cubiertos o reacciones adversas significativas,
desde el punto de vista clinico, a dichas alternativas: 1)
budesonide, Flovent, Arnuity Ellipta o Qvar y 2) fluticasone-
salmeterol, Wixela, o Breo Ellipta.

Indicaciones Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito No
de la Parte B
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NUEDEXTA

Productos Afectados

NUEDEXTA

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Neurdlogo.

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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NUPLAZID

Productos Afectados

NUPLAZID

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del aflo calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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OCTREOTIDE

Productos Afectados
octreotide acetate injection solution

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No

125




OFEV

Productos Afectados

OFEV

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Insuficiencia hepatica moderada o grave (Child-Pugh B o C).

Informacioén
Médica
Requerida

Autorizacion inicial: Documentacion de pruebas de funcién
hepatica. Solo reautorizacion: Documentacion de respuesta
positiva a la terapia y documentacion de pruebas de funcion
hepética.

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
que Receta

Neumologo.

Duracion de la
Cobertura

Hasta el final del ano calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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OLANZAPINE ODT

Productos Afectados
olanzapine oral tablet,disintegrating

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de

Exclusion

Informacién Documentacion de dificultad o incapacidad para tragar o ineficacia
Médica de la alternativa de la lista de medicamentos cubiertos o
Requerida reacciones adversas significativas, desde el punto de vista clinico,

a dichas alternativas: oral olanzapine.

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
que Receta

Duracion de la
Cobertura

Hasta el final del ano calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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OLANZAPINE SOLUTION

Productos Afectados
« olanzapine intramuscular

Criterios de Detalles de los Criterios
Autorizacion
Previa

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la | Hasta el final del afo calendario.
Cobertura

Otros Criterios

Indicaciones Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito No
de la Parte B
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OMNITROPE

Productos Afectados

OMNITROPE

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de

Exclusion

Informacién Deficiencia de la hormona de crecimiento del adulto (AGHD)
Médica (inicial): diagnéstico confirmado como resultado de diagnostico
Requerida anterior de deficiencia de la hormona de crecimiento (GHD) de

inicio en la nifiez o GHD de inicio en el adulto con documentacion
de deficiencia hormonal debido a enfermedad hipotaldmico-
hipofisiaria por causas organicas o conocidas (p. €j., dafio por
cirugia, irradiacion craneal, traumatismo de craneo, hemorragia
subaracnoidea) y documentacion de una prueba de estimulacién
de la hormona de crecimiento (p. €j., prueba de tolerancia a la
insulina [ITT], arginine/GHRH, glucagon, arginine) para confirmar la
GHD del adulto con los valores maximos de GH correspondientes
([ITT de 5 mcg/L 0 menos], [GHRH+ARG de 11 mcg/L o menos si
el indice de masa corporal (IMC) es inferior a 25 kg/m2, de 8 mcg/L
o0 menos si el IMC es igual o superior a 25 e inferior a 30 kg/m2, o
de 4 mcg/L o menos si el IMC es igual o superior a 30 kg/m2],
[glucagon de 3 mcg/L o menos], [Arg de 0.4 mcg/L o menos]) o
deficiencia documentada de tres hormonas de la hipéfisis anterior
(prolactina, ACTH, TSH, FSH/LH) y el nivel de IFG-1/somatomedin
C es inferior al rango normal ajustado a la edad y al sexo segun lo
indicado por un analisis de laboratorio del médico. Deficiencia de la
hormona de crecimiento del adulto (AGHD) (reautorizacion):
Documentacion de experiencia positiva por parte del paciente.

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
que Receta

Endocrinélogo.

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afo calendario.
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Criterios de Detalles de los Criterios
Autorizacion
Previa

Otros Criterios

Indicaciones Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No

Indicados en la

Etiqueta

Prerrequisito No
de la Parte B
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ORAL ANTIPSYCHOTICS

Productos Afectados

Autorizacion
Previa

« asenapine maleate « lurasidone oral tablet 120 mg, 20 mg,
« CAPLYTA 40 mg, 60 mg, 80 mg
« COBENFY « VRAYLAR ORAL CAPSULE
« COBENFY STARTER PACK « VRAYLAR ORAL CAPSULE,DOSE
« FANAPT PACK
« LATUDA ORAL TABLET 120 MG, 20
MG, 40 MG, 60 MG, 80 MG
Criterios de Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
que Receta

Duracion de la
Cobertura

Hasta el final del ano calendario.

Otros Criterios

Ineficacia de dos de las alternativas de la lista de medicamentos
cubiertos o reacciones adversas significativas, desde el punto de
vista clinico, a dichas alternativas: olanzapine, quetiapine,
risperidone, ziprasidone o aripiprazole.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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ORENCIA

Productos Afectados

ORENCIA CLICKJECT .

ORENCIA SUBCUTANEOUS
SYRINGE 125 MG/ML, 50 MG/0.4 ML,
87.5 MG/0.7 ML

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacién
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Reumatologo, Especialista en Trasplantes.

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Artritis Reumatoide: Ineficacia de una de las alternativas de la lista
de medicamentos cubiertos o reacciones adversas significativas,
desde el punto de vista clinico, a dichas alternativas: azathioprine,
cyclosporine, hydroxychloroquine, leflunomide, methotrexate, o
sulfasalazine. Artritis Psoridsica: Ineficacia de la alternativa de la
lista de medicamentos cubiertos o reacciones adversas
significativas, desde el punto de vista clinico, a dichas alternativas:
methotrexate.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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ORKAMBI

Productos Afectados

ORKAMBI

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de

Exclusion

Informacién Documentacion de la mutacion homocigota F508del en el gen
Médica regulador de la conductancia transmembrana de la fibrosis quistica
Requerida (CFTR).

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Especialista en Enfermedades Infecciosas, Neumdlogo.

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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OTEZLA

Productos Afectados

« OTEZLA

o OTEZLA STARTER

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de

Exclusion

Informacién Psoriasis en Placas: documentaciéon de psoriasis de mas del 2%
Médica de la superficie corporal 0 més, o que afecta zonas importantes del
Requerida cuerpo como manos, pies, cara o genitales.

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Dermatdlogo, Reumatologo.

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Artritis Psoriasica: Ineficacia de la alternativa de la lista de
medicamentos cubiertos o reacciones adversas significativas,
desde el punto de vista clinico, a dichas alternativas: methotrexate.
Psoriasis en Placas: Ineficacia de una de las alternativas de la
lista de medicamentos cubiertos o reacciones adversas
significativas, desde el punto de vista clinico, a dichas alternativas:
acitretin, cyclosporine, methotrexate o phototherapy.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No

Indicados en la

Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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OXBRYTA

Productos Afectados
« OXBRYTA ORAL TABLET 300 MG, e OXBRYTA ORAL TABLET FOR
500 MG SUSPENSION

Criterios de Detalles de los Criterios
Autorizacion

Previa

Criterios de

Exclusion

Informacion Documentacion de al menos 1 episodio de crisis vaso-oclusiva

Médica (Vaso-occlusive Crisis, VOC) en los ultimos 12 meses.

Requerida Hemoglobina (Hgb) mayor o igual a 5.5 y menor o igual a 10.5
g/dL. Reautorizacion: Documentacion de respuesta positiva a la
terapia.

Restricciones
de Edad

Restricciones | Hematologo.
del Profesional
que Receta

Duracidon de la | Hasta el final del afio calendario.
Cobertura

Otros Criterios

Indicaciones Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No

Indicados en la

Etiqueta

Prerrequisito No
de la Parte B
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OXERVATE

Productos Afectados

OXERVATE

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Diagnostico de queratitis neurotréfica en estadio 2 o 3.

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Oftalmdlogo.

Duracién de la
Cobertura

8 semanas.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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OXTELLAR

Productos Afectados
« oxcarbazepine oral tablet extended e OXTELLAR XR ORAL TABLET
release 24 hr 150 mg, 300 mg, 600 mg EXTENDED RELEASE 24 HR 150

MG, 300 MG, 600 MG

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
que Receta

Neurdlogo.

Duracion de la
Cobertura

Hasta el final del ano calendario.

Otros Criterios

Ineficacia o efectos adversos clinicamente significativos de la
oxcarbazepine de liberacion inmediata.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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PAH

Productos Afectados

ambrisentan

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Cardiologo, Neumalogo.

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Ineficacia de la alternativa de la lista de medicamentos cubiertos o
reacciones adversas significativas, desde el punto de vista clinico,
a dichas alternativas: sildenafil o tadalafil. Aprobar si se combina
con tadalafil para pacientes con HAP sin tratamiento previo con FC
[I'y 11l de la OMS.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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PARATHYROID HORMONE ANALOGS

Productos Afectados
 teriparatide subcutaneous pen injector e
20 mcg/dose (620mcg/2.48ml)

TYMLOS

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de

Exclusion

Informacién Puntaje T de densidad mineral 6sea (Bone Mineral Density, BMD)
Médica de -3.5 0 menos segun las mediciones de BMD de la columna
Requerida lumbar (al menos dos cuerpos vertebrales), cadera (cuello femoral,

cadera total) o radio (sitio de un tercio del radio) O BMD T- puntaje
entre -2.5y -3.5 (puntaje T de BMD mayor que -3.5 y menor o igual
a -2.5) segun las mediciones de BMD de la columna lumbar (al
menos dos cuerpos vertebrales), cadera (cuello femoral, cadera
total) o radio (sitio de un tercio del radio) y antecedentes de
fracturas.

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Ineficacia de una de las alternativas de la lista de medicamentos
cubiertos o reacciones adversas significativas, desde el punto de
vista clinico, a dichas alternativas: alendronic acid o risedronate.
Se requiere justificacibn médica para la duracion del tratamiento
mas alla de 24 meses.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta
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Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Prerrequisito
de la Parte B

No
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PDES INHIBITORS

Productos Afectados

« alyq « tadalafil (pulm. hypertension)
o sildenafil (pulm.hypertension) oral « TADLIQ
tablet
Criterios de Detalles de los Criterios

Autorizacion
Previa

Criterios de Uso concomitante de nitratos e inhibidores de la fosfodiesterasa 5
Exclusion (PDES5).

Informacioén

Médica

Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
que Receta

Cardiologo, Neumoélogo.

Duracion de la
Cobertura

Hasta el final del ano calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No

141




PEGFILGRASTIM

Productos Afectados

o FULPHILA
« UDENYCA

« UDENYCA ONBODY
o ZIEXTENZO

« UDENYCA AUTOINJECTOR

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
que Receta

Hematologo, Especialista en Enfermedades Infecciosas, Oncologo.

Duracion de la
Cobertura

Hasta el final del ano calendario.

Otros Criterios

Ineficacia de la alternativa de la lista de medicamentos cubiertos o
reacciones adversas significativas, desde el punto de vista clinico,
a dichas alternativas: Nivestym y Zarxio.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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PHENOBARBITAL

Productos Afectados

phenobarbital

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Aprobar si es menor de 65 afios de edad. Si es mayor de 65 afios
de edad, se aplicaran los criterios de autorizacion previa.

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Anticonvulsivo: Ineficacia de dos de las alternativas de la lista de
medicamentos cubiertos o reacciones adversas significativas,
desde el punto de vista clinico, a dichas alternativas:
carbamazepine, divalproex, ethosuximide, felbamate, gabapentin,
lamotrigine, levetiracetam, oxcarbazepine, phenytoin, tiagabine,
topiramate, o zonisamide.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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PIMECROLIMUS

Productos Afectados

pimecrolimus

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del aflo calendario.

Otros Criterios

Ineficacia de una de las alternativas tdpicas de la lista de
medicamentos cubiertos o reacciones adversas significativas,
desde el punto de vista clinico, a dichas alternativas: clobetasol,
betamethasone, fluocinolone o fluocinonide and Ineficacia de la
alternativa de la lista de medicamentos cubiertos o reacciones
adversas significativas, desde el punto de vista clinico, a dichas
alternativas: tacrolimus ointment.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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POSACONAZOLE

Productos Afectados
NOXAFIL ORAL SUSPENSION » posaconazole oral

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Ineficacia de una de las alternativas de la lista de medicamentos
cubiertos o reacciones adversas significativas, desde el punto de
vista clinico, a dichas alternativas: fluconazole, itraconazole, o
voriconazole.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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PRADAXA PELLET

Productos Afectados
PRADAXA ORAL PELLETS IN

PACKET

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Pacientes pediatricos de 3 meses a menos de 12 afos.

Restricciones
del Profesional
que Receta

Duracion de la
Cobertura

Hasta el final del ano calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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PREMARIN TABLETS

Productos Afectados
PREMARIN ORAL

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Profilaxis de osteoporosis posmenopausica: Ineficacia de todas las
alternativas de la lista de medicamentos cubiertos o reacciones
adversas significativas, desde el punto de vista clinico, a dichas
alternativas: alendronic acid y risedronate. Atrofia Vaginal y Vulvar:
Ineficacia de la alternativa de la lista de medicamentos cubiertos o
reacciones adversas significativas, desde el punto de vista clinico,
a dichas alternativas: estradiol cream. Otras indicaciones:
Ineficacia de una de las alternativas de la lista de medicamentos
cubiertos o reacciones adversas significativas, desde el punto de
vista clinico, a dichas alternativas: estradiol transdermal patch o
estradiol tablet.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta
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Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Prerrequisito
de la Parte B

No
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PREMPRO TABLETS

Productos Afectados

PREMPRO

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Profilaxis de osteoporosis posmenopausica: Ineficacia de todas las
alternativas de la lista de medicamentos cubiertos o reacciones
adversas significativas, desde el punto de vista clinico, a dichas
alternativas: alendronic acid y risedronate. Atrofia Vaginal y Vulvar:
Ineficacia de la alternativa de la lista de medicamentos cubiertos o
reacciones adversas significativas, desde el punto de vista clinico,
a dichas alternativas: estradiol cream. Otras indicaciones:
Ineficacia de una de las alternativas de la lista de medicamentos
cubiertos o reacciones adversas significativas, desde el punto de
vista clinico, a dichas alternativas: estradiol transdermal patch o
estradiol tablet.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta
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Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Prerrequisito
de la Parte B

No
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PREVYMIS

Productos Afectados
PREVYMIS ORAL

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Especialista en Enfermedades Infecciosas, Oncélogo, Especialista
en Trasplantes.

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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PROCRIT

Productos Afectados

« PROCRIT

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de Hipertension no controlada.

Exclusion

Informacién Para la anemia causada por enfermedad renal crénica: La
Médica hemoglobina (Hgb) es inferior a 10 g/dL y documentacion de
Requerida saturacion de transferrina superior o igual al 20% y ferritina

superior o igual a 100 ng/mL. Para la anemia causada por
quimioterapia: La hemoglobina (Hgb) es inferior a 10 g/dL. Para
indicaciones de la FDA en relacién con procedimientos quirdrgicos:
La hemoglobina (Hgb) es de 10 g/dL-13 g/dL, el paciente no es
candidato para una autodonacion de sangre y se prevé una
pérdida significativa de sangre a causa de una cirugia programada,
no cardiaca o no vascular. Inducida por zidovudine: La
hemoglobina (Hgb) es inferior a 11g/dL. Sindrome mielodisplasico:
La hemoglobina (Hgb) es inferior a 11 g/dL y la eritropoyetina es
inferior o igual a 500 mU/mL.

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Sujeto a la determinacion de la Parte B frente a la Parte D.

Indicaciones

Todas las indicaciones médicamente aceptadas.

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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PROLASTIN C

Productos Afectados
e PROLASTIN-C INTRAVENOUS
SOLUTION

Criterios de Detalles de los Criterios
Autorizacion
Previa

Criterios de
Exclusion

Informacioén Evidencia clinica de enfisema.
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
que Receta

Duracién de la | Hasta el final del afio calendario.
Cobertura

Otros Criterios | Niveles séricos de alfa-1 antitripsina (AAT) previos al tratamiento
inferiores a 11 micromol/I (80 mg/dl por inmunodifusion radial o 50
mg/dl por nefelometria).

Indicaciones Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito No
de la Parte B
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PROLIA

Productos Afectados

PROLIA

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de

Exclusion

Informacién Documentacion de la densidad mineral 6sea (Bone Mineral
Médica Density, BMD) puntaje T de densidad mineral 6sea (BMD) de -3.5
Requerida 0 menos basado en mediciones de BMD de la columna lumbar (al

menos dos cuerpos vertebrales), la cadera (cuello del fémur,
cadera total) o el radio (tercio distal del radio), O BIEN, puntaje T
de BMD entre -2.5y -3.5 (puntaje T de BMD superiora-3.5e
inferior o igual a -2.5) basado en mediciones de BMD de la
columna lumbar (al menos dos cuerpos vertebrales), la cadera
(cuello del fémur, cadera total) o el radio (tercio distal del radio) y
antecedentes de fracturas.

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
que Receta

Duracion de la
Cobertura

Hasta el final del ano calendario.

Otros Criterios

Ineficacia de todas las alternativas de la lista de medicamentos
cubiertos o reacciones adversas significativas, desde el punto de
vista clinico, a dichas alternativas: alendronic acid and risedronate.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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PROMACTA

Productos Afectados

PROMACTA

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de

Exclusion

Informacién Documentacion de recuento de plaquetas. Trombocitopenia en
Médica infeccién por hepatitis C: Documentacion de tratamiento
Requerida concomitante o planeado de la hepatitis C crénica con interferon.

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Gastroenterélogo, Hematoélogo, Hepatdlogo, Especialista en
Enfermedades Infecciosas, Oncélogo.

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Trombocitopenia cronica inmune (idiopatica):: Ineficacia de una de
las alternativas de la lista de medicamentos cubiertos o reacciones
adversas significativas, desde el punto de vista clinico, a dichas
alternativas: dexamethasone, methylprednisolone, prednisolone o
prednisone.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracién de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No

155




PROMETHAZINE

Productos Afectados

« promethazine oral « promethegan rectal suppository 25
« promethazine rectal suppository 12.5 mg, 50 mg
mg, 25 mg
Criterios de Detalles de los Criterios

Autorizacion
Previa

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Aprobar si es menor de 65 afios de edad. Si es mayor de 65 afios
de edad, se aplicaran los criterios de autorizacion previa.

Restricciones
del Profesional
que Receta

Duracion de la
Cobertura

Hasta el final del ano calendario.

Otros Criterios

Alergia: Ineficacia de una de las alternativas de la lista de
medicamentos cubiertos o reacciones adversas significativas,
desde el punto de vista clinico, a dichas alternativas: cetirizine y
levocetirizine. Nauseas y vomitos: Ineficacia de dos de las
alternativas de la lista de medicamentos cubiertos o reacciones
adversas significativas, desde el punto de vista clinico, a dichas
alternativas: chlorpromazine, granisetron, ondansetron, o
prochlorperazine.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administraciéon de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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PROTRIPTYLINE

Productos Afectados

protriptyline

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Aprobar si es menor de 65 afios de edad. Si es mayor de 65 afios
de edad, se aplicaran los criterios de autorizacion previa.

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Ineficacia de dos de las alternativas de la lista de medicamentos
cubiertos o reacciones adversas significativas, desde el punto de
vista clinico, a dichas alternativas: citalopram, escitalopram,
fluoxetine, sertraline, venlafaxine, desvenlafaxine, duloxetine,
mirtazapine, o bupropion.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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PYRIMETHAMINE

Productos Afectados

pyrimethamine

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Anemia por deficiencia de folato.

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Hematdlogo, Especialista en VIH, Especialista en Enfermedades
Infecciosas, Oncélogo, Especialista en Trasplantes.

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Profilaxis primaria de encefalitis toxoplasmica: Ineficacia de la
alternativa de la lista de medicamentos cubiertos o reacciones
adversas significativas, desde el punto de vista clinico, a dichas
alternativas: trimethoprim/sulfamethoxazole.

Indicaciones

Todas las indicaciones médicamente aceptadas.

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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QUININE

Productos Afectados

quinine sulfate

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Prevencion o tratamiento de calambres nocturnos en las piernas.

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

10 dias.

Otros Criterios

Ineficacia de una de las alternativas de la lista de medicamentos
cubiertos o reacciones adversas significativas, desde el punto de
vista clinico, a dichas alternativas: chloroquine o
hydroxychloroquine.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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REPATHA

Productos Afectados

« REPATHA PUSHTRONEX .

REPATHA SYRINGE

« REPATHA SURECLICK

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Documentacion de los niveles actuales de LDL por encima de 100
mg/dL mientras se toma la terapia con estatinas y la terapia con
ezetimiba maximamente tolerada, a menos que sea intolerante o
esté contraindicada con la terapia con estatinas o ezetimiba.
Prevencion secundaria de ASCVD: documentacion de al menos
una caracteristica de alto riesgo: SCA reciente (en los ultimos 12
meses), antecedentes de infarto de miocardio, antecedentes de
accidente cerebrovascular isquémico o enfermedad arterial
periférica sintoméatica (antecedentes de claudicacion con ABI
mayor de 0,85 o anterior revascularizacion o amputacion).
Hipercolesterolemia familiar heterocigotica (HeFH) o
hipercolesterolemia familiar homocigética (HoFH): documentacion
para confirmar el diagnéstico mediante pruebas genéticas o por
criterios clinicos (como Simon Broome o los criterios de la Red de
Clinicas de lipidos holandeses, o antecedentes de LDL-C no
tratada mayor de 180 mg/dL junto con xantoma o cérnea), 0
evidencia de hipercolesterolemia familiar en familiares de primer o
segundo grado.

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
que Receta

Cardiologo, Endocrindlogo, Especialista en Lipidos.

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afo calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracién de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).
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Criterios de Detalles de los Criterios
Autorizacion
Previa

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito No
de la Parte B
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RETACRIT

Productos Afectados

RETACRIT INJECTION SOLUTION
10,000 UNIT/ML, 2,000 UNIT/ML,

20,000 UNIT/ML, 3,000 UNIT/ML,
4,000 UNIT/ML, 40,000 UNIT/ML

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Hipertension no controlada.

Informacioén
Médica
Requerida

Para la anemia debida a enfermedad renal crénica: la hemoglobina
(Hgb) es inferior a 10 g/dL y la documentacion de la saturacion de
transferrina es mayor o igual al 20% y la ferritina es mayor o igual a
100 ng/ml. Para la anemia debida a la quimioterapia: la
hemoglobina (Hgb) es inferior a 10 g/dL. Para indicaciones
quirdrgicas de la FDA: la hemoglobina (Hgb) es 10g/dL-13g/dL y
el paciente no es un candidato para la donacién de sangre
autdloga y se anticipa una pérdida significativa de sangre por
cirugia electiva, no cardiaca o no vascular. Inducida por
Zidovudina: la hemoglobina (Hgb) es inferior a 11 g/dL. Sindrome
mielodisplasico: la hemoglobina (Hgb) es inferior a 11 g/dL y la
eritropoyetina es inferior o igual a 500 mU/ml.

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Sujeto a la determinacion de la Parte B frente a la Parte D.

Indicaciones

Todas las indicaciones médicamente aceptadas.

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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REXULTI

Productos Afectados
e« REXULTI ORAL TABLET

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Esquizofrenia: Ineficacia de dos de las alternativas de la lista de
medicamentos cubiertos o reacciones adversas significativas,
desde el punto de vista clinico, a dichas alternativas: olanzapine,
risperidone, quetiapine, ziprasidone o aripiprazole. Depresion:
Ineficacia de dos de las alternativas de la lista de medicamentos
cubiertos o reacciones adversas significativas, desde el punto de
vista clinico, a dichas alternativas: citalopram, escitalopram,
fluoxetine, mirtazapine, paroxetine, sertraline, o venlafaxine.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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REZUROCK

Productos Afectados

REZUROCK

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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RINVOQ

Productos Afectados

« RINVOQ LQ « RINVOQ ORAL TABLET EXTENDED
RELEASE 24 HR 15 MG, 30 MG, 45
MG
Criterios de Detalles de los Criterios

Autorizacion
Previa

Criterios de
Exclusion

Informacién
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Reumatologo, Dermatdlogo, Gastroenterdlogo.

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Artritis Reumatoide: Ineficacia de una de las alternativas de la lista
de medicamentos cubiertos o reacciones adversas significativas,
desde el punto de vista clinico, a dichas alternativas: azathioprine,
cyclosporine, hydroxychloroquine, leflunomide, methotrexate, o
sulfasalazine. Espondiloartritis Anquilosante: Ineficacia de una de
las alternativas de la lista de medicamentos cubiertos o reacciones
adversas significativas, desde el punto de vista clinico, a dichas
alternativas: celecoxib, diclofenac, indomethacin, naproxen, o
sulindac. Artritis Psoriasica: Ineficacia de la alternativa de la lista
de medicamentos cubiertos o reacciones adversas significativas,
desde el punto de vista clinico, a dichas alternativas: methotrexate.
Espondiloartritis Axial No Radiografica: Ineficacia o reacciones
adversas significativas a un medicamento antiinflamatorio no
esteroide AINE (NSAID) o tiene intolerancia o contraindicacion a
los AINE (NSAID). Enfermedad de Crohn y Colitis Ulcerosa:
Ineficacia de una de las alternativas de la lista de medicamentos
cubiertos o reacciones adversas significativas, desde el punto de
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Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

vista clinico, a dichas alternativas: budesonide, mesalamine o
sulfasalazine. Dermatitis atopica inicial: 1) Dermatitis atépica que
cubre al menos el 10 por ciento de la superficie corporal o
dermatitis atépica que afecta la cara, la cabeza, el cuello, las
manos, los pies, la ingle o las areas intertriginosas, 2) prurito
intratable o agrietamiento/supuracion/sangrado de la piel afectada,
3) prueba o contraindicacién de un topico (corticosteroide o
inhibidor de la calcineurina) y 4) no uso concurrente con otro
bioldgico sistémico para la dermatitis atopica. Renovacion:
Dermatitis atdpica: 1) mejoria durante el tratamiento y 2) no uso
concurrente con otro biologico sistémico para la dermatitis atopica.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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RISPERDAL CONSTA

Productos Afectados
 RISPERDAL CONSTA « UZEDY
 risperidone microspheres

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Ineficacia de la alternativa de la lista de medicamentos cubiertos o
reacciones adversas significativas, desde el punto de vista clinico,
a dichas alternativas: oral risperidone.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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RUFINAMIDE

Productos Afectados

« rufinamide oral suspension « rufinamide oral tablet

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Ineficacia de una de las alternativas de la lista de medicamentos
cubiertos o reacciones adversas significativas, desde el punto de
vista clinico, a dichas alternativas: carbamazepine, clonazepam,
divalproex, ethosuximide, felbamate, gabapentin, lamotrigine,
levetiracetam, lorazepam, oxcarbazepine, phenytoin, tiagabine,
topiramate, clobazam o zonisamide. Para la suspension de
rufinamida: Ineficacia de una de las alternativas de la lista de
medicamentos cubiertos o reacciones adversas significativas,
desde el punto de vista clinico, a dichas alternativas: Rufinamide
tablet.

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
que Receta

Neurdlogo.

Duracion de la
Cobertura

Hasta el final del ano calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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SAPROPTERIN

Productos Afectados

sapropterin

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del aflo calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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SECUADO

Productos Afectados

SECUADO

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Ineficacia de dos de las alternativas de la lista de medicamentos
cubiertos o reacciones adversas significativas, desde el punto de
vista clinico, a dichas alternativas: olanzapine, quetiapine,
risperidone, ziprasidone o aripiprazole.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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SIGNIFOR

Productos Afectados

SIGNIFOR

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administraciéon de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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SIRTURO

Productos Afectados
e SIRTURO ORAL TABLET 100 MG

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Especialista en Enfermedades Infecciosas.

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No

Indicados en la

Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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SKYRIZI

Productos Afectados
o SKYRIZI SUBCUTANEOUS PEN ¢ SKYRIZI SUBCUTANEOUS

INJECTOR

WEARABLE INJECTOR

o SKYRIZI SUBCUTANEOUS
SYRINGE 150 MG/ML

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de

Exclusion

Informacién Psoriasis en Placas: documentacién de psoriasis con una
Médica superficie corporal superior al 3% o mas, o que afecte areas
Requerida cruciales del cuerpo como manos, pies, cara o genitales.

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Dermatélogo, Gastroenterélogo, Reumatologo.

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Psoriasis en Placas: Ineficacia o reacciones adversas
significativas desde el punto de vista clinico de uno de los
siguientes: acitretin, cyclosporine, methotrexate o phototherapy.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administraciéon de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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SOFOSBUVIR-VELPATASVIR

Productos Afectados
sofosbuvir-velpatasvir

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de

Exclusion

Informacién Documentacion de la infeccion cronica por hepatitis C confirmada
Médica por un ARN del virus de la hepatitis C en suero detectable
Requerida mediante un ensayo cuantitativo. Documentacion del genotipo.

Documentacion de la ausencia o presencia de cirrosis y si se
compensa o descompensa. Documentacion de cualquier
tratamiento previo. Documentacion del estado del trasplante
hepatico. El régimen de tratamiento se aprobara segun el genotipo
y la experiencia previa en el tratamiento segun lo definido por las
pautas actuales de AASLD.

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Gastroenterélogo, Hepatdlogo, Especialista en Enfermedades
Infecciosas.

Duracién de la
Cobertura

La duracién se aplicara de acuerdo con la guia actual de
AASLD/IDSA.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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SOMAVERT

Productos Afectados

SOMAVERT

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Endocrinélogo.

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Ineficacia de la alternativa de la lista de medicamentos cubiertos o
reacciones adversas significativas, desde el punto de vista clinico,
a dichas alternativas: octreotide.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administraciéon de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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SPRITAM

Productos Afectados

« SPRITAM

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Neurdlogo.

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Ineficacia de la alternativa de la lista de medicamentos cubiertos o
reacciones adversas significativas, desde el punto de vista clinico,
a dichas alternativas: levetiracetam oral solution.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No

Indicados en la

Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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STELARA

Productos Afectados
STELARA SUBCUTANEOUS

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de

Exclusion

Informacién Psoriasis en Placas: documentacién de psoriasis con una
Médica superficie corporal superior al 3% o mas, o que afecte areas
Requerida cruciales del cuerpo como manos, pies, cara o genitales.

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Dermatdlogo, Gastroenterélogo, Reumatoélogo.

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del aflo calendario.

Otros Criterios

Artritis Psoriasica: Ineficacia de la alternativa de la lista de
medicamentos cubiertos o reacciones adversas significativas,
desde el punto de vista clinico, a dichas alternativas: methotrexate.
Psoriasis en Placas: Ineficacia de una de las alternativas de la
lista de medicamentos cubiertos o reacciones adversas
significativas, desde el punto de vista clinico, a dichas alternativas:
acitretin, cyclosporine, methotrexate o phototherapy. Enfermedad
de Crohn and Ulcerative colitis: Ineficacia de una de las
alternativas de la lista de medicamentos cubiertos o reacciones
adversas significativas, desde el punto de vista clinico, a dichas
alternativas: budesonide, mesalamine o sulfasalazine.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta
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Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Prerrequisito
de la Parte B

No
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SYMPAZAN

Productos Afectados

SYMPAZAN

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Documentacion de dificultad o incapacidad para tragar.

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Neurdlogo.

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Ineficacia de dos de las alternativas de la lista de medicamentos
cubiertos o reacciones adversas significativas, desde el punto de
vista clinico, a dichas alternativas: carbamazepine, clonazepam,
divalproex, ethosuximide, felbamate, gabapentin, lamotrigine,
levetiracetam, lorazepam, oxcarbazepine, phenytoin, tiagabine,
topiramate, valproic acid o zonisamide.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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SYNAREL

Productos Afectados

SYNAREL

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del aflo calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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TACROLIMUS OINTMENT

Productos Afectados
tacrolimus topical

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Ineficacia de dos de las alternativas topicas de la lista de
medicamentos cubiertos o reacciones adversas significativas,
desde el punto de vista clinico, a dichas alternativas: clobetasol,
betamethasone, fluocinolone, o fluocinonide.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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TADALAFIL

Productos Afectados
tadalafil oral tablet 5 mg

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de Disfuncion eréctil sin diagndéstico de hiperplasia prostéatica benigna
Exclusion (HPB).

Informacion

Médica

Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Hiperplasia prostatica benigna: 1) ensayo con un bloqueador alfa
(p. €j., doxazosin, terazosin, tamsulosin, alfuzosin) y 2) ensayo con
un inhibidor de la 5-alfa-reductasa (p. €j., finasteride, dutasteride).

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No

182




TAKHZYRO

Productos Afectados

TAKHZYRO

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de

Exclusion

Informacién El diagnostico de angioedema hereditario (HAE) debe confirmarse
Médica mediante un analisis de sangre.

Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Alergologo, Inmundlogo, Hematdélogo.

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del aflo calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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TALTZ

Productos Afectados
e TALTZ AUTOINJECTOR e TALTZ SYRINGE

Criterios de Detalles de los Criterios
Autorizacion

Previa

Criterios de

Exclusion

Informacién Psoriasis en Placas: documentacién de psoriasis con una
Médica superficie corporal superior al 3% o mas, o que afecte areas
Requerida cruciales del cuerpo como manos, pies, cara o genitales.

Restricciones
de Edad

Restricciones | Dermatélogo, Reumatologo.
del Profesional
gue Receta

Duracién de la | Hasta el final del afo calendario.
Cobertura

Otros Criterios | Artritis Psoriasica: Ineficacia de la alternativa de la lista de
medicamentos cubiertos o reacciones adversas significativas,
desde el punto de vista clinico, a dichas alternativas: methotrexate.
Espondiloartritis Anquilosante: Ineficacia de una de las alternativas
de la lista de medicamentos cubiertos o reacciones adversas
significativas, desde el punto de vista clinico, a dichas alternativas:
celecoxib, diclofenac, indomethacin, naproxen, o sulindac.
Psoriasis en Placas: Ineficacia de una de las alternativas de la
lista de medicamentos cubiertos o reacciones adversas
significativas, desde el punto de vista clinico, a dichas alternativas:
acitretin, cyclosporine, methotrexate o phototherapy.

Indicaciones Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta
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Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Prerrequisito
de la Parte B

No
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TARGRETIN

Productos Afectados

bexarotene

« TARGRETIN TOPICAL

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Dermatdlogo, Oncologo.

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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TAVNEOS

Productos Afectados

TAVNEOS

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de

Exclusion

Informacién 1) Diagnostico de granulomatosis con poliangeitis (GPA) y variante
Médica de poliangeitis microscopica (MPA) de vasculitis asociada a
Requerida autoanticuerpos anticitoplasma de neutréfilos (ANCA), 2) prueba

positiva para anti-PR3 o anti-MPO, 3) al menos 1 elemento mayor,
3 elementos no mayores o 2 elementos renales de proteinuria y
hematuria en la Escala de Actividad de Vasculitis de Birmingham
(BVAS), 4) eGFR mayor o igual a 15 mL/min/1,72 m2, 5)
actualmente recibiendo terapia estandar con cyclophosphamide o
rituximab.

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Reumatdlogo, Nefrélogo.

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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TAZORAC

Productos Afectados

« tazarotene topical cream e TAZORAC TOPICAL CREAM 0.05 %
« tazarotene topical gel « TAZORAC TOPICAL GEL
Criterios de Detalles de los Criterios

Autorizacion
Previa

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
que Receta

Duracion de la
Cobertura

Hasta el final del ano calendario.

Otros Criterios

Psoriasis en Placas: Ineficacia de una de las alternativas tépicas
de la lista de medicamentos cubiertos o reacciones adversas
significativas, desde el punto de vista clinico, a dichas alternativas:
calcipotriene, clobetasol o fluocinonide. Acné vulgar: Ineficacia de
dos de las alternativas de la lista de medicamentos cubiertos o
reacciones adversas significativas, desde el punto de vista clinico,
a dichas alternativas: benzoyl peroxide/clindamycin topical, benzoyl
peroxide/erythromycin topical, clindamycin topical, doxycycline oral,
erythromycin topical, minocycline oral, tetracycline oral o tretinoin
topical.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta
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Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Prerrequisito
de la Parte B

No
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TECFIDERA

Productos Afectados
dimethyl fumarate

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Neurdlogo.

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Ineficacia de todas las alternativas de la lista de medicamentos
cubiertos o reacciones adversas significativas, desde el punto de
vista clinico, a dichas alternativas: Aubagio y glatiramer.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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TESTOSTERONE

Productos Afectados

« methyltestosterone oral capsule » testosterone transdermal gel in packet
« testosterone cypionate « testosterone transdermal solution in
« testosterone enanthate metered pump w/app

» testosterone transdermal gel in
metered-dose pump

Criterios de Detalles de los Criterios
Autorizacion

Previa

Criterios de

Exclusion

Informacion Niveles séricos de testosterona documentados previos al
Médica tratamiento inferiores al limite de referencia mas bajo del
Requerida laboratorio dentro de los ultimos 3 meses.

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
que Receta

Duraciéon de la | Hasta el final del afio calendario.
Cobertura

Otros Criterios

Indicaciones Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No

Indicados en la

Etiqueta

Prerrequisito No
de la Parte B
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TESTOSTERONE PUMP

Productos Afectados
« testosterone transdermal gel in » testosterone transdermal gel in packet
metered-dose pump

Criterios de Detalles de los Criterios
Autorizacion

Previa

Criterios de

Exclusion

Informacién Niveles séricos de testosterona documentados previos al tratamiento
Médica inferiores al limite de referencia mas bajo del laboratorio dentro de los
Requerida ultimos 3 meses.

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la | Hasta el final del afo calendario.
Cobertura

Otros Criterios | Ineficacia de dos de las alternativas de la lista de medicamentos
cubiertos o reacciones adversas significativas, desde el punto de
vista clinico, a dichas alternativas: testosterone cypionate,

testosterone enanthate o testosterone transdermal gel o solution.

Indicaciones Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito No
de la Parte B
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TETRABENAZINE

Productos Afectados

tetrabenazine

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de Uso frecuente con un IMAO. Depresion no tratada o tratada
Exclusion inadecuadamente, o tendencias suicidas actuales.
Informacioén

Médica

Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Neurdlogo.

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administraciéon de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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TIGECYCLINE

Productos Afectados

tigecycline

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Especialista en Enfermedades Infecciosas.

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administraciéon de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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TOBI PODHALER

Productos Afectados
TOBI PODHALER

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Especialista en Enfermedades Infecciosas, Neumdlogo.

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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TOBRAMYCIN SOLUTION

Productos Afectados
« tobramycin in 0.225 % nacl « tobramycin inhalation

Criterios de Detalles de los Criterios
Autorizacion
Previa

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones | Especialista en Enfermedades Infecciosas, Neumalogo.
del Profesional
gue Receta

Duracién de la | Hasta el final del afo calendario.
Cobertura

Otros Criterios [ Sujeto a la determinacion de la Parte B frente a la Parte D.

Indicaciones Todas las indicaciones aprobadas por la Administraciéon de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito No
de la Parte B
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TOLCAPONE

Productos Afectados

tolcapone

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Documentacion de uso frecuente con levodopa y carbidopa.

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Neurdlogo.

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Ineficacia de dos de las alternativas de la lista de medicamentos
cubiertos o reacciones adversas significativas, desde el punto de
vista clinico, a dichas alternativas: amantadine, bromocriptine,
carbidopa/levodopa, entacapone, pramipexole, ropinirole, o
selegiline.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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TRELSTAR

Productos Afectados

e TRELSTAR INTRAMUSCULAR
SUSPENSION FOR
RECONSTITUTION

Criterios de Detalles de los Criterios
Autorizacion
Previa

Criterios de
Exclusion

Informacién
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la | Hasta el final del afio calendario.
Cobertura

Otros Criterios | Sujeto a la determinacion de la Parte B frente a la Parte D.

Indicaciones Todas las indicaciones médicamente aceptadas.

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito No
de la Parte B
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TRIENTINE

Productos Afectados
« trientine oral capsule 250 mg

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Cirrosis biliar, artritis reumatoide.

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Ineficacia de la alternativa de la lista de medicamentos cubiertos o
reacciones adversas significativas, desde el punto de vista clinico,
a dichas alternativas: penicillamine.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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TRIHEXYPHENIDYL

Productos Afectados

trihexyphenidyl

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Glaucoma de angulo estrecho.

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Aprobar si es menor de 65 afios de edad. Si es mayor de 65 afios
de edad, se aplicaran los criterios de autorizacion previa.

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Parkinsonismo: Ineficacia de una de las alternativas de la lista de
medicamentos cubiertos o reacciones adversas significativas,
desde el punto de vista clinico, a dichas alternativas: amantadine,
bromocriptine, carbidopa/levodopa, entacapone, pramipexole,
ropinirole, o selegiline. Trastorno del movimiento inducido por
medicamentos, enfermedad extrapiramidal: Ineficacia de la
alternativa de la lista de medicamentos cubiertos o reacciones
adversas significativas, desde el punto de vista clinico, a dichas
alternativas: amantadine.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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TRIMIPRAMINE

Productos Afectados

trimipramine

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Aprobar si es menor de 65 afios de edad. Si es mayor de 65 afios
de edad, se aplicaran los criterios de autorizacion previa.

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Ineficacia de dos de las alternativas de la lista de medicamentos
cubiertos o reacciones adversas significativas, desde el punto de
vista clinico, a dichas alternativas: citalopram, escitalopram,
fluoxetine, sertraline, venlafaxine, desvenlafaxine, duloxetine,
mirtazapine, o bupropion.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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TRINTELLIX

Productos Afectados

TRINTELLIX

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Ineficacia de dos de las alternativas de la lista de medicamentos
cubiertos o reacciones adversas significativas, desde el punto de
vista clinico, a dichas alternativas: citalopram, escitalopram,
fluoxetine, sertraline, venlafaxine, desvenlafaxine, duloxetine,
mirtazapine, o bupropion.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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UBRELVY

Productos Afectados

UBRELVY

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de

Exclusion

Informacién Justificacion médica que especifique que DOS medicamentos
Médica contra la migrafia de diferentes clases de la lista de medicamentos
Requerida se probaron y fueron ineficaces, estan contraindicados o no serian

médicamente apropiados. Las clases incluyen: (1) analgésicos: (1)
Analgesics- aspirin, naproxen, ibuprofen, diclofenac, celecoxib,
indomethacin, nabumetone, y (2) Triptans- sumatriptan,
rizatriptan/rizatriptan ODT.

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Neurdlogo, Especialista en Dolor, Especialista en Dolor de Cabeza.

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracién de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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VALCHLOR

Productos Afectados

VALCHLOR

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Dermatdlogo, Oncologo.

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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VANCOMYCIN CAPSULE

Productos Afectados
vancomycin oral capsule 125 mg, 250

mg

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de

Exclusién

Informacion Diarrea por Clostridium Difficile: Reautorizacion: Documentacion de
Médica resultado positivo de toxina de C. Difficile en heces fecales.
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
que Receta

Duracion de la
Cobertura

3 meses.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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VEMLIDY

Productos Afectados

« VEMLIDY

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Hepatblogo, Gastroenterdlogo, Especialista en Enfermedades
Infecciosas.

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No

Indicados en la

Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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VEOZAH

Productos Afectados

- VEOZAH

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Sintomas vasomotores menopdausicos (VMS): iniciales: 1)
experimenta 7 o mas sofocos por dia y 2) prueba o
contraindicacién de terapia hormonal (p. €j., estradiol transdermal
patch, oral conjugated estrogens). Renovacion: 1) necesidad
continua de tratamiento de VMS (es decir, sofocos persistentes) y
2) reduccion en la frecuencia o gravedad de los VMS debido al
tratamiento con Veozah.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No

Indicados en la

Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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VERQUVO

Productos Afectados

VERQUVO

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Cardiologo.

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No
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VIBER/ZI

Productos Afectados

« VIBERZI

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Antecedentes de extraccion de vesicula.

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Ineficacia de todas las alternativas de la lista de medicamentos
cubiertos o reacciones adversas significativas, desde el punto de
vista clinico, a dichas alternativas: dicyclomine y loperamide.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No

209




VIIBRYD

Productos Afectados
o« VIIBRYD ORAL TABLET « Vilazodone

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Ineficacia de dos de las alternativas de la lista de medicamentos
cubiertos o reacciones adversas significativas, desde el punto de
vista clinico, a dichas alternativas: citalopram, escitalopram,
fluoxetine, sertraline, venlafaxine, desvenlafaxine, duloxetine,
mirtazapine, o bupropion.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No

Indicados en la

Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No

210




VORICONAZOLE

Productos Afectados
voriconazole intravenous

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No

211




VOWST

Productos Afectados

VOWST

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de

Exclusion

Informacién 1) Diagnostico de mas de o igual a 2 infecciones recurrentes por
Médica Clostridioides difficile (CDI), 2) el episodio actual de CDI debe estar
Requerida controlado (menos de 3 deposiciones blandas/sin forma/dia

durante 2 dias consecutivos) después de 10 a 21 dias de terapia
con antibidticos, 3) prueba de heces positiva reciente para C.
difficile, y 4) finalizacién del tratamiento con antibioticos.

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
que Receta

Duracion de la
Cobertura

Hasta el final del ano calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No

212




WEGOVY

Productos Afectados

« WEGOVY

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de Uso concomitante con inhibidores de DPP4, antecedentes de

Exclusion diabetes mellitus tipo 1 o tipo 2 y/o antecedentes de insuficiencia
cardiaca clase IV segun NYHA. Uso exclusivo para pérdida de
peso.

Informacién IMC mayor o igual a 27 kg/m2. Documentacion de uno de los

Médica siguientes: infarto de miocardio previo, accidente cerebrovascular

Requerida previo, enfermedad arterial periférica sintomatica (evidenciada por

claudicacion intermitente con indice de masa corporal (ITB) menor
a 0,85 en reposo y/o procedimiento de revascularizacion arterial
periférica y/o amputacion debido a enfermedad cardiovascular
aterosclerotica).

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Solo reautorizacion: Documentacion de respuesta positiva a la
terapia farmacoldégica.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No

213




XATMEP

Productos Afectados

« XATMEP

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Oncologo, Pediatra, Reumatélogo.

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Sujeto a la determinacion de la Parte B frente a la Parte D.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No

Indicados en la

Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No

214




XDEMVY

Productos Afectados

« XDEMVY

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del aflo calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No

Indicados en la

Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No

215




XELJANZ

Productos Afectados

« XELJANZ ORAL SOLUTION .

XELJANZ XR

o« XELJANZ ORAL TABLET

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Gastroenterélogo, Reumatélogo.

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Artritis Reumatoide: Ineficacia de una de las alternativas de la lista
de medicamentos cubiertos o reacciones adversas significativas,
desde el punto de vista clinico, a dichas alternativas: azathioprine,
cyclosporine, hydroxychloroquine, leflunomide, methotrexate, o
sulfasalazine. Artritis Psoridsica: Ineficacia de la alternativa de la
lista de medicamentos cubiertos o reacciones adversas
significativas, desde el punto de vista clinico, a dichas alternativas:
methotrexate. Colitis ulcerosa: Ineficacia de la alternativa de la
lista de medicamentos cubiertos o reacciones adversas
significativas, desde el punto de vista clinico, a dichas alternativas:
Humira.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No

Indicados en la

Etiqueta

216




Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Prerrequisito
de la Parte B

No

217




XGEVA

Productos Afectados

XGEVA

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Oncologo.

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administraciéon de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No

218




XIFAXAN

Productos Afectados

o XIFAXAN

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Encefalopatia hepatica: Ineficacia de la alternativa de la lista de
medicamentos cubiertos o reacciones adversas significativas,
desde el punto de vista clinico, a dichas alternativas: lactulose.
Sindrome del intestino irritable con diarrea: Ineficacia de todas las
alternativas de la lista de medicamentos cubiertos o reacciones
adversas significativas, desde el punto de vista clinico, a dichas
alternativas: loperamide. Diarrea del viajero: Ineficacia de una de
las alternativas de la lista de medicamentos cubiertos o reacciones
adversas significativas, desde el punto de vista clinico, a dichas
alternativas: ciprofloxacin o levofloxacin.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No

219




XOLAIR

Productos Afectados

XOLAIR

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Asma (Inicial): Volumen espiratorio forzado en un segundo o flujo
espiratorio maximo inferior o igual al 80% del nivel previsto, o bien,
las mediciones de control del asma indican asma no controlada (p.
ej., puntaje de la Prueba de Control del Asma [ACT] de 19 o
menos). Nivel inicial de IgE total en suero (antes del tratamiento
con Xolair) superior o igual a 30 UI/mL. Prueba cutanea positiva o
reactividad in vitro a aeroalérgeno perenne.

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Alergdlogo, Dermatélogo, Inmunélogo, Neumalogo,
Otorrinolaringologo.

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No

220




XYREM

Productos Afectados

sodium oxybate

« XYREM

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Somnolencia diurna excesiva en pacientes con narcolepsia: Ineficacia de
dos de las alternativas de la lista de medicamentos cubiertos o
reacciones adversas significativas, desde el punto de vista clinico,
a dichas alternativas: dextroamphetamine, methylphenidate, y
modafinil.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No

221




ZARXIO

Productos Afectados

ZARXIO

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de
Exclusion

Informacioén
Médica
Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Hematdlogo, Especialista en Enfermedades Infecciosas, Oncélogo.

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No

222




ZEPATIER

Productos Afectados

ZEPATIER

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de

Exclusion

Informacién Documentacion de infeccidn crénica por hepatitis C confirmada
Médica mediante un ARN del virus de la hepatitis C en suero detectable
Requerida mediante un ensayo cuantitativo. Documentacion del genotipo.

Documentacion de la ausencia o presencia de cirrosis y si esta
compensada o descompensada. Documentacion de cualquier
tratamiento previo. Documentacion del estado de trasplante de
higado. El régimen de tratamiento se aprobara en funcion del
genotipo y la experiencia de tratamiento previa segun lo definido
por las pautas actuales de la AASLD. Para el genotipo la:
Documentacion para la prueba del polimorfismo NS5A.

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
que Receta

Gastroenterélogo, Hepatblogo, Especialista en Enfermedades
Infecciosas.

Duracion de la
Cobertura

La duracién se aplicara de acuerdo con las guias actuales de
AASLD/IDSA.

Otros Criterios

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No

223




ZYPREXA RELPREVV

Productos Afectados

ZYPREXA RELPREVV
INTRAMUSCULAR SUSPENSION
FOR RECONSTITUTION 210 MG

Criterios de
Autorizacion
Previa

Detalles de los Criterios

Criterios de

Exclusion

Informacién Historial documentado de recepcidn de olanzapine oral sin ningan
Médica efecto secundario clinicamente significativo.

Requerida

Restricciones
de Edad

Restricciones
del Profesional
gue Receta

Duracién de la
Cobertura

Hasta el final del afio calendario.

Otros Criterios

Ineficacia de dos de las alternativas de la lista de medicamentos
cubiertos o reacciones adversas significativas, desde el punto de
vista clinico, a dichas alternativas: Invega Sustenna, Invega Trinza
o Risperdal Consta.

Indicaciones

Todas las indicaciones aprobadas por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA).

Usos No
Indicados en la
Etiqueta

Prerrequisito
de la Parte B

No

224




INDICE DE MEDICAMENTOS

1

1ST TIER UNIFINE PENTP 5MM 31G
............................................ 82,92, 93

1ST TIER UNIFINE PNTIP 4MM 32G82,
92, 93

1ST TIER UNIFINE PNTIP 6MM 31G82,
92, 93

1ST TIER UNIFINE PNTIP 8MM 31G
STRL,SINGLE-USE,SHRT . 82, 92, 93

1ST TIER UNIFINE PNTP 29GX1/2..82,
92, 93

1ST TIER UNIFINE PNTP 31GX3/16 82,
92, 93

1ST TIER UNIFINE PNTP 32GX5/32 82,
92, 93

A

ABELCET ....ooviiiiiiieees 1

ABILIFY ASIMTUFII INTRAMUSCULAR
SUSPENSION,EXTENDED REL
SYRING 720 MG/2.4 ML, 960 MG/3.2

ML e 2
ABILIFY MAINTENA
INTRAMUSCULAR
SUSPENSION,EXTENDED REL
RECON 300 MG, 400 MG ................ 2
ABILIFY MAINTENA
INTRAMUSCULAR
SUSPENSION,EXTENDED REL
SYRING.......oviiiiiiiiiiiiiiieeee 2
abiraterone oral tablet 250 mg, 500 mg
.................................................. 16, 18
ABOUTTIME PEN NEEDLE 30G X
BMM...ooiiiiiiiiiiee 82,92, 93
ABOUTTIME PEN NEEDLE 31G X
SMM..ooiiiiiiiiiiiiiieeeee 82,92, 93
ABOUTTIME PEN NEEDLE 31G X
BMM...ooiiiiiiiiiiieee 82,92, 93
ABOUTTIME PEN NEEDLE 32G X
AMM ..ot 82,92, 93
= o1 ] 1] o 1O 3
ACTIMMUNE ... 4
=0 =] {0 )Y/ | S 5

ADVOCATE INS 0.3 ML 30GX5/16 .. 82,
92, 93
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ADVOCATE INS 0.3 ML 31GX5/16 .. 82,
92,93

ADVOCATE INS 0.5 ML 30GX5/16 .. 82,
92,93

ADVOCATE INS 0.5 ML 31GX5/16 .. 82,
92,93

ADVOCATE INS 1 ML 31GX5/16 82, 92,
93

ADVOCATE INS SYR 0.3 ML 29GX1/2

............................................ 82,92, 93
ADVOCATE INS SYR 0.5 ML 29GX1/2
............................................ 82,92, 93
ADVOCATE INS SYR 1 ML 29GX1/282,
92, 93
ADVOCATE INS SYR 1 ML 30GX5/16
............................................ 82,92, 93
ADVOCATE PEN NDL 12.7MM 29G 82,
92, 93
ADVOCATE PEN NEEDLE 32G 4MM
............................................ 82,92, 93
ADVOCATE PEN NEEDLE 4MM 33G
............................................ 82,92, 93
ADVOCATE PEN NEEDLES 5MM 31G
............................................ 82,92, 93
ADVOCATE PEN NEEDLES 8MM 31G
............................................ 82,92, 93
AFINITOR DISPERZ ORAL TABLET
FOR SUSPENSION 2 MG........ 16, 18
AIMOVIG AUTOINJECTOR.................. 7
AKEEGA ..., 16, 18
ALCOHOL 70% SWABS........ 82, 92, 93
ALCOHOL PADS. ..........cccee.e. 82,92, 93
ALCOHOL PREP SWABS ..... 82, 92, 93
ALCOHOL WIPES.................. 82,92, 93
ALECENSA........ccoiii, 16, 18
AlOSetroN .......coovvvviiiiiie e 8
ALUNBRIG..........coeeieiie, 16, 18
AY 141
AMBISOME .........ooooiiiiii 9
ambrisentan ..........cccceeeeeeeeeeeeeeiiinnnnn. 138
amitriptyline .........oooviiiii 10
amitriptyline-chlordiazepoxide oral tablet
12.5-5mg, 25-10 Mg ..ccovvvviinneeennn. 10
AMOXAPINE.....uiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiaees 11



amphotericin b.........ccoeiiiiiiiii, 12

amphotericin b liposome ...................... 9

aprepitant .........ccccevveeeiiiiiiiii, 19

APTIOM ORAL TABLET 200 MG, 400
MG, 600 MG, 800 MG ..........cceennnee 13

AQINJECT PEN NEEDLE 31G 5MM 82,
92, 93
AQINJECT PEN NEEDLE 32G 4MM 82,

92,93
ARCALYST ..ot 20
ARIKAYCE ..., 21
armodafinil...........cccccvvveiiiiiiiiiiiii, 22
asenapine maleate...............cceeeeennnns 131
ASSURE ID DUO PRO NDL 31G 5MM
............................................ 82,92, 93
ASSURE ID DUO-SHIELD 30GX3/16
............................................ 82,92, 93
ASSURE ID DUO-SHIELD 30GX5/16
............................................ 82,92, 93

ASSURE ID INSULIN SAFETY
SYRINGE 1 ML 29 GAUGE X 1/2 .82,
92, 93

ASSURE ID PEN NEEDLE 30GX3/16
............................................ 82,92, 93

ASSURE ID PEN NEEDLE 30GX5/16
............................................ 82,92, 93

ASSURE ID PEN NEEDLE 31GX3/16
............................................ 82,92, 93

ASSURE ID PRO PEN NDL 30G 5MM
............................................ 82,92, 93

ASSURE ID SYR 0.5 ML 29GX1/2....82,
92, 93

ASSURE ID SYR 0.5 ML 31GX15/64 82,
92, 93

ASSURE ID SYR 1 ML 31GX15/64 ..82,
92, 93

L2101 V2210 |8 (0] o1 23

AUBAGIO......ccooiiiiiiiiiiii 24

AUGTYRO ORAL CAPSULE 40 MG 16,
18

AUSTEDO ORAL TABLET 12 MG, 6

AUVELITY .o 26
AYVAKIT ORAL TABLET 100 MG, 200
MG, 25 MG, 300 MG, 50 MG.... 16, 18
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B
BALVERSA ORAL TABLET 3 MG, 4

BD AUTOSHIELD DUO NDL 5SMMX30G
............................................ 82,92, 93

BD ECLIPSE 30GX1/2........... 82,92, 93

BD ECLIPSE NEEDLE 30GX1/2.82, 92,
93

BD INS SYR 0.3 ML 8MMX31G(1/2). 82,
92,93

BD INS SYRINGE 1/2 ML 6MMX31G
(ONLY FOR 500 UNIT/ML INSULIN)
............................................ 82,92, 93

BD INS SYRN UF 1 ML 12.7MMX30G
NOT FOR RETAIL SALE.... 82, 92, 93

BD INSULIN SYR 1 ML 25GX1...82, 92,
93

BD INSULIN SYR 1 ML 25GX5/8 82, 92,
93

BD INSULIN SYR 1 ML 26GX1/2 82, 92,
93

BD INSULIN SYR 1 ML 27GX12.7MM
............................................ 82,92, 93

BD INSULIN SYR 1 ML 27GX5/8 82, 92,
93

BD INSULIN SYRINGE 1 ML W/O
NEEDLE ..., 82,92, 93

BD LUER-LOK SYRINGE 1 ML .. 82, 92,
93

BD NANO 2 GEN PEN NDL 32G 4MM
............................................ 82,92, 93

BD SAFETGLD INS 0.3 ML 29G 13MM
............................................ 82,92, 93

BD SAFETGLD INS 0.5 ML 13MMX29G
............................................ 82,92, 93

BD SAFETYGLD INS 0.3 ML 31G 8MM
............................................ 82,92, 93

BD SAFETYGLD INS 0.5 ML 30G 8MM
............................................ 82,92, 93

BD SAFETYGLD INS 1 ML 29G 13MM
............................................ 82,92, 93

BD SAFETYGLID INS 1 ML 6MMX31G
............................................ 83, 92, 93

BD SAFETYGLIDE SYRINGE 27GX5/8
............................................ 83, 92, 93



BD SAFTYGLD INS 0.3 ML 6MMX31G

............................................ 83, 92,93
BD SAFTYGLD INS 0.5 ML 29G 13MM
............................................ 83, 92,93
BD SAFTYGLD INS 0.5 ML 6MMX31G
............................................ 83, 92,93
BD SINGLE USE SWAB......... 83, 92, 93
BD UF MICRO PEN NEEDLE
BMMX32G ... 83, 92, 93
BD UF MINI PEN NEEDLE 5MMX31G
............................................ 83, 92, 93
BD UF NANO PEN NEEDLE 4MMX32G
............................................ 83, 92, 93
BD UF ORIG PEN NDL 12.7MMX29G
............................................ 83, 92, 93
BD UF SHORT PEN NEEDLE
BMMX31G ..o, 83, 92, 93
BD VEO INS 0.3 ML 6MMX31G (1/2) 83,
92,93
BD VEO INS SYRING 1 ML 6MMX31G
............................................ 83, 92, 93
BD VEO INS SYRN 0.3 ML 6MMX31G
............................................ 83, 92, 93
BD VEO INS SYRN 0.5 ML 6MMX31G
............................................ 83, 92, 93
BESREMI .....oovvviiiiiiiie, 16, 18
bexarotene .......ccooevveviieiiieieei, 186
BORDERED GAUZE 2........... 83, 92, 93
BOSULIF.....coeiieeeeeeeee 16, 18
BRAFTOVI ..o, 16, 18
BRONCHITOL.....oovveiieeeeeeeee 27
BRUKINSA......coo e, 16, 18
C
CABOMETYX ..o, 16, 18
CALQUENCE (ACALABRUTINIB MAL)
.................................................. 16, 18
CAPLYTA ..., 131
CAPRELSA ... 16, 18
CAREFINE PEN NEEDLE 12.7MM 29G
............................................ 83,92, 93

CAREFINE PEN NEEDLE 4MM 32G 83,
92, 93

CAREFINE PEN NEEDLE 5MM 32G 83,
92, 93

CAREFINE PEN NEEDLE 6MM 31G 83,
92, 93
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CAREFINE PEN NEEDLE 8MM 30G 83,
92,93
CAREFINE PEN NEEDLES 6MM 32G
............................................ 83,92, 93
CAREFINE PEN NEEDLES 8MM 31G
............................................ 83,92, 93
CARETOUCH ALCOHOL 70% PREP
PAD ..o 83,92, 93
CARETOUCH PEN NEEDLE 29G
12MM.. 83,92, 93
CARETOUCH PEN NEEDLE 31GX1/4
............................................ 83,92, 93
CARETOUCH PEN NEEDLE 31GX3/16
............................................ 83,92, 93
CARETOUCH PEN NEEDLE 31GX5/16
............................................ 83,92, 93
CARETOUCH PEN NEEDLE 32GX3/16
............................................ 83,92, 93
CARETOUCH PEN NEEDLE 32GX5/32
............................................ 83,92, 93
CARETOUCH SYR 0.3 ML 31GX5/16
............................................ 83,92, 93
CARETOUCH SYR 0.5 ML 30GX5/16
............................................ 83,92, 93
CARETOUCH SYR 0.5 ML 31GX5/16
............................................ 83,92, 93
CARETOUCH SYR 1 ML 28GX5/16 . 83,
92,93
CARETOUCH SYR 1 ML 29GX5/16 . 83,
92,93
CARETOUCH SYR 1 ML 30GX5/16 . 83,
92,93
CARETOUCH SYR 1 ML 31GX5/16 . 83,
92,93
CasPOfUNGIN ........uuumuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiaes 28
CIMZIA ... 29, 30
CIMZIA POWDER FOR RECONST .. 29,
30

CLICKFINE 31G X 5/16 ......... 83, 92, 93
CLICKFINE PEN NEEDLE 32GX5/32
............................................ 83, 92, 93

CLICKFINE UNIVERSAL 31G X 1/4 .83,
92, 93

clobazam oral suspension............ 14,15
clobazam oral tablet..................... 14, 15
clomipramine.........ccccooeeeeiiiiniieiinnnn, 31



COBENFY ..o, 131

COBENFY STARTER PACK ........... 131

COMETRIQ ..o 16, 18

COMFORT EZ 0.3 ML 31G 15/6483, 92,
93

COMFORT EZ 0.5 ML 31G 15/6483, 92,
93

COMFORT EZ INS 0.3 ML 30GX1/2.83,
92, 93

COMFORT EZ INS 0.3 ML 30GX5/16
............................................ 83, 92, 93

COMFORT EZ INS 1 ML 31G 15/64.83,
92, 93

COMFORT EZ INS 1 ML 31GX5/16..83,
92, 93

COMFORT EZ INSULIN SYR 0.3 ML83,
92, 93

COMFORT EZ INSULIN SYR 0.5 ML83,
92, 93

COMFORT EZ PEN NEEDLE 12MM
290G . 83, 92, 93

COMFORT EZ PEN NEEDLES 4MM
32G SINGLE USE, MICRO 83, 92, 93

COMFORT EZ PEN NEEDLES 4MM

333G 83, 92, 93
COMFORT EZ PEN NEEDLES 5MM
BIGMINI ... 83, 92, 93

COMFORT EZ PEN NEEDLES 5MM
32G SINGLE USE,MINILHRI.... 83, 92,
93

COMFORT EZ PEN NEEDLES 5MM
33G i 83, 92, 93

COMFORT EZ PEN NEEDLES 6MM
31G i 83, 92, 93

COMFORT EZ PEN NEEDLES 6MM
32G i 83, 92, 93

COMFORT EZ PEN NEEDLES 6MM
33G i 83, 92, 93

COMFORT EZ PEN NEEDLES 8MM
31G SHORT ...covviiiiiieeee 83, 92, 93

COMFORT EZ PEN NEEDLES 8MM
32G i 83, 92, 93

COMFORT EZ PEN NEEDLES 8MM
33G i 84, 92, 93

COMFORT EZ PRO PEN NDL 30G
BMM...oiiiii 84, 92, 93
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COMFORT EZ PRO PEN NDL 31G

AMM.....ooiiii 84, 92, 93
COMFORT EZ PRO PEN NDL 31G
SMM..oiiiiii 84, 92, 93

COMFORT EZ SYR 0.3 ML 29GX1/284,
92,93

COMFORT EZ SYR 0.5 ML 28GX1/284,
92,93

COMFORT EZ SYR 0.5 ML 29GX1/284,
92,93

COMFORT EZ SYR 0.5 ML 30GX1/284,
92,93

COMFORT EZ SYR 1 ML 28GX1/2 .. 84,
92, 93

COMFORT EZ SYR 1 ML 29GX1/2 .. 84,
92,93

COMFORT EZ SYR 1 ML 30GX1/2 .. 84,
92,93

COMFORT EZ SYR 1 ML 30GX5/16 84,
92, 93

COMFORT POINT PEN NDL 31GX1/3
............................................ 84, 92, 93

COMFORT POINT PEN NDL 31GX1/6
............................................ 84, 92, 93

COMFORT TOUCH PEN NDL 31G
AMM.....ooiiiiie 84, 92, 93

COMFORT TOUCH PEN NDL 31G
SMM..iiiiii 84, 92, 93

COMFORT TOUCH PEN NDL 31G
BMM...oiii 84, 92, 93

COMFORT TOUCH PEN NDL 31G
BMM...oiiiii 84, 92, 93

COMFORT TOUCH PEN NDL 32G
AMM.....ooiii 84, 92, 93

COMFORT TOUCH PEN NDL 32G
SMM ..o 84, 92, 93

COMFORT TOUCH PEN NDL 32G
BMM...oiii 84, 92, 93

COMFORT TOUCH PEN NDL 32G
BMM...oiiii 84, 92, 93

COMFORT TOUCH PEN NDL 33G
AMM. ... 84, 92, 93

COMFORT TOUCH PEN NDL 33G
BMM...oiii 84, 92, 93

COMFORT TOUCH PEN NDL
33GXSMM ..o 84, 92, 93



COPIKTRA ..o, 16, 18
CORLANOR ORAL SOLUTION... 33, 34
CORLANOR ORAL TABLET........ 33, 34
COSENTYX (2 SYRINGES)......... 35, 36

COSENTYX PEN (2 PENS)......... 35, 36
COSENTYX SUBCUTANEOUS
SYRINGE 75 MG/0.5 ML.......... 35, 36
COSENTYX UNOREADY PEN.... 35, 36
COTELLIC et oo, 16, 18

CURAD GAUZE PADS 2 ....... 84, 92, 93
CURITY ALCOHOL PREPS 2

PLY,MEDIUM ..........ccccenn. 84, 92, 93
CURITY GAUZE SPONGES (12 PLY)-
200/BAG .......oeviiiiieeeeeee, 84, 92, 93

CURITY GUAZE PADS 1'S(12 PLY). 84,
92,93
cyclobenzaprine oral tablet 10 mg, 5 mg

........................................................ 37
D
dalfampridine...........ccccooeeeiiiiiiiiiiinn, 38
DALIRESP ..., 39
dasatinib oral tablet 100 mg, 140 mg, 20
mg, 50 mg, 70 mg, 80 mg......... 16, 18
DAURISMO ORAL TABLET 100 MG, 25
MG .. e 16, 18
deferasirox oral tablet, dispersible...... 40
DERMACEA 2.....cceeveeennn 84,92, 93
DERMACEA GAUZE 2........... 84, 92, 93
DERMACEA NON-WOVEN 2 84, 92, 93
desipraming.........cccccceeeeeeeeeeeeeeen, 41
dexmethylphenidate oral tablet ............ 6
DIACOMIT ..cooviiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee 14,15
diazepam intensol ............cccoeeeiiiiiinnns 42
diazepam oral solution 5 mg/5 ml (1
MG/MI) . 42
dimethyl fumarate...................... 43,190
disopyramide phosphate oral capsule 44
doxepin oral capsule .............c.ceeee..... 45
doxepin oral concentrate..................... 45
DRIZALMA SPRINKLE ...................... 46
dronabinol ..., 47

DROPLET 0.5 ML 29GX12.5MM(1/2)84,
92, 93

DROPLET 0.5 ML 30GX12.5MM(1/2)84,
92, 93
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DROPLET INS 0.3 ML 29GX12.5MM 84,
92,93

DROPLET INS 0.3 ML 30GX12.5MM 84,
92,93

DROPLET INS 0.5 ML 30GX6MM(1/2)
............................................ 84, 92, 93

DROPLET INS 0.5 ML 30GX8MM(1/2)
............................................ 84, 92, 93

DROPLET INS 0.5 ML 31GX6MM(1/2)
............................................ 84, 92, 93

DROPLET INS 0.5 ML 31GX8MM(1/2)
............................................ 84, 92, 93

DROPLET INS SYR 0.3 ML 30GX6MM
............................................ 84, 92, 93

DROPLET INS SYR 0.3 ML 30GX8MM
............................................ 84, 92, 93

DROPLET INS SYR 0.3 ML 31GX6MM
............................................ 84, 92, 93

DROPLET INS SYR 0.3 ML 31GX8MM
............................................ 84, 92, 93

DROPLET INS SYR 1 ML 29GX12.5MM
............................................ 84, 92, 93

DROPLET INS SYR 1 ML 30GX12.5MM
............................................ 84, 92, 93

DROPLET INS SYR 1 ML 30GX6MM84,
92, 93

DROPLET INS SYR 1 ML 30GX8MM84,
92,93

DROPLET INS SYR 1 ML 31GX6MM84,
92,93

DROPLET INS SYR 1 ML 31GX8MM84,
92,93

DROPLET MICRON 34G X 9/64.84, 92,
93

DROPLET PEN NEEDLE 29GX1/2... 84,
92,93

DROPLET PEN NEEDLE 29GX3/8... 84,
92,93

DROPLET PEN NEEDLE 30GX5/16. 84,
92,93

DROPLET PEN NEEDLE 31GX1/4... 84,
92,93

DROPLET PEN NEEDLE 31GX3/16. 84,
92,93

DROPLET PEN NEEDLE 31GX5/16. 84,
92,93



DROPLET PEN NEEDLE 32GX1/4... 84,
92,93

DROPLET PEN NEEDLE 32GX3/16. 84,
92,93

DROPLET PEN NEEDLE 32GX5/16. 84,
92,93

DROPLET PEN NEEDLE 32GX5/32. 84,
92,93

DROPSAFE ALCOHOL 70% PREP
PADS.....ccoeeeeeeee 84,92, 93

DROPSAFE INS SYR 0.3 ML 31G 6MM
............................................ 85, 92, 93

DROPSAFE INS SYR 0.3 ML 31G 8MM
............................................ 85, 92, 93

DROPSAFE INS SYR 0.5 ML 31G 6MM
............................................ 85, 92, 93

DROPSAFE INS SYR 0.5 ML 31G 8MM
............................................ 85, 92, 93

DROPSAFE INSUL SYR 1 ML 31G
BMM...oooiiiiiiiiieeeeee 85, 92, 93

DROPSAFE INSUL SYR 1 ML 31G
BMM...ooiiiiiiiiiie e 85, 92, 93

DROPSAFE INSULN 1 ML 29G
12.5MM..ceiiiiiiiiiieie 85, 92, 93

DROPSAFE PEN NEEDLE 31GX1/4 85,
92,93

DROPSAFE PEN NEEDLE 31GX3/16
............................................ 85, 92, 93

DROPSAFE PEN NEEDLE 31GX5/16
............................................ 85, 92, 93

AroXidOpPa .......evveeummmmiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinens 48

DRUG MART ULTRA COMFORT SYR

DUAVEE ...t 58
DUPIXENT PEN........ccccevvnnn. 49, 50, 51
DUPIXENT SYRINGE
SUBCUTANEOQOUS SYRINGE 200
MG/1.14 ML, 300 MG/2 ML 49, 50, 51
E
EASY CMFT SFTY PEN NDL 31G 5MM
............................................ 85, 92, 93
EASY CMFT SFTY PEN NDL 31G 6MM
............................................ 85, 92, 93
EASY CMFT SFTY PEN NDL 32G 4MM
............................................ 85, 92, 93
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EASY COMFORT 0.3 ML 31G 1/2....85,
92,93

EASY COMFORT 0.3 ML 31G 5/16.. 85,
92,93

EASY COMFORT 0.3 ML SYRINGE. 85,
92,93

EASY COMFORT 0.5 ML 30GX1/2... 85,
92,93

EASY COMFORT 0.5 ML 31GX5/16. 85,
92,93

EASY COMFORT 0.5 ML 32GX5/16. 85,
92,93

EASY COMFORT 0.5 ML SYRINGE. 85,
92, 93

EASY COMFORT 1 ML 31GX5/16 ... 85,
92,93

EASY COMFORT 1 ML 32GX5/16 ... 85,
92,93

EASY COMFORT ALCOHOL 70% PAD
............................................ 85, 92, 93

EASY COMFORT INSULIN 1 ML SYR
............................................ 85, 92, 93

EASY COMFORT PEN NDL 31GX1/4
............................................ 85, 92, 93

EASY COMFORT PEN NDL 31GX3/16
............................................ 85, 92, 93

EASY COMFORT PEN NDL 31GX5/16
............................................ 85, 92, 93

EASY COMFORT PEN NDL 32GX5/32
............................................ 85, 92, 93

EASY COMFORT PEN NDL 33G 4MM
............................................ 85, 92, 93

EASY COMFORT PEN NDL 33G 5MM
............................................ 85, 92, 93

EASY COMFORT PEN NDL 33G 6MM
............................................ 85, 92, 93

EASY COMFORT SYR 1 ML 30GX1/2
............................................ 85, 92, 93

EASY GLIDE INS 0.3 ML 31GX6MM 85,
92,93

EASY GLIDE INS 0.5 ML 31GX6MM 85,
92,93

EASY GLIDE INS 1 ML 31GX6MM.... 85,
92,93

EASY GLIDE PEN NEEDLE 4MM 33G
............................................ 85, 92, 93



EASY TOUCH 0.3 ML SYR 30GX1/2 85,
92, 93

EASY TOUCH 0.5 ML SYR 27GX1/2 85,
92, 93

EASY TOUCH 0.5 ML SYR 29GX1/2 85,
92, 93

EASY TOUCH 0.5 ML SYR 30GX1/2 85,
92, 93

EASY TOUCH 0.5 ML SYR 30GX5/16
............................................ 85, 92, 93

EASY TOUCH 1 ML SYR 27GX1/2...85,
92, 93

EASY TOUCH 1 ML SYR 29GX1/2... 85,
92, 93

EASY TOUCH 1 ML SYR 30GX1/2... 85,
92, 93

EASY TOUCH ALCOHOL 70% PADS
GAMMA-STERILIZED ........ 85, 92, 93

EASY TOUCH FLIPLOK 1 ML 27GX0.5
............................................ 85, 92, 93

EASY TOUCH INSULIN 1 ML 29GX1/2
............................................ 85, 92, 93

EASY TOUCH INSULIN 1 ML 30GX1/2
............................................ 85, 92, 93

EASY TOUCH INSULIN SYR 0.3 ML 85,
92, 93

EASY TOUCH INSULIN SYR 0.5 ML 85,
92, 93

EASY TOUCH INSULIN SYR 1 ML... 85,

92, 93
EASY TOUCH INSULIN SYR 1 ML
RETRACTABLE.................. 85, 92, 93
EASY TOUCH INSULN 1 ML 29GX1/2
............................................ 85, 92, 93
EASY TOUCH INSULN 1 ML 30GX1/2
............................................ 85, 92, 93
EASY TOUCH INSULN 1 ML 30GX5/16
............................................ 85, 92, 93
EASY TOUCH INSULN 1 ML 31GX5/16
............................................ 85, 92, 93
EASY TOUCH LUER LOK INSUL 1 ML
............................................ 85, 92, 93
EASY TOUCH PEN NEEDLE 29GX1/2
............................................ 85, 92, 93
EASY TOUCH PEN NEEDLE 30GX5/16
............................................ 86, 92, 93
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EASY TOUCH PEN NEEDLE 31GX1/4
............................................ 86, 92, 93
EASY TOUCH PEN NEEDLE 31GX3/16
............................................ 86, 92, 93
EASY TOUCH PEN NEEDLE 31GX5/16
............................................ 86, 92, 93
EASY TOUCH PEN NEEDLE 32GX1/4
............................................ 86, 92, 93
EASY TOUCH PEN NEEDLE 32GX3/16
............................................ 86, 92, 93
EASY TOUCH PEN NEEDLE 32GX5/32
............................................ 86, 92, 93
EASY TOUCH SAF PEN NDL 29G
SMM..iiiiiii e 86, 92, 93
EASY TOUCH SAF PEN NDL 29G
BMM.. .o 86, 92, 93
EASY TOUCH SAF PEN NDL 30G
SMM..iiiiiii e 86, 92, 93
EASY TOUCH SAF PEN NDL 30G
BMM...coiiiiii 86, 92, 93
EASY TOUCH SYR 0.5 ML 28G
12.7MM., 86, 92, 93
EASY TOUCH SYR 0.5 ML 29G
12.7MM., 86, 92, 93
EASY TOUCH SYR 1 ML 27G 16MM86,
92, 93
EASY TOUCH SYR 1 ML 28G 12.7MM
............................................ 86, 92, 93
EASY TOUCH SYR 1 ML 29G 12.7MM
............................................ 86, 92, 93
EASY TOUCH UNI-SLIP SYR 1 ML.. 86,
92,93
EASYTOUCH SAF PEN NDL 30G 6MM

ELIGARD ... 52

ELIGARD (3 MONTH) ....ooocvivirenan 52

ELIGARD (4 MONTH) ....ovovivirenenn 52

ELIGARD (6 MONTH) ....c..cvvvireaan 52

EMBRACE PEN NEEDLE 29G 12MM
............................................ 86, 92, 93

EMBRACE PEN NEEDLE 30G 5MM 86,
92, 93

EMBRACE PEN NEEDLE 30G 8MM 86,
92, 93

EMBRACE PEN NEEDLE 31G 5MM 86,
92, 93



EMBRACE PEN NEEDLE 31G 6MM 86,
92, 93

EMBRACE PEN NEEDLE 31G 8MM 86,
92, 93

EMBRACE PEN NEEDLE 32G 4MM 86,

92, 93
EMSAM ... 53
ENBREL MINI ....cccovvviiiiiiiiiiiiinnee, 54, 55
ENBREL SUBCUTANEOUS
SOLUTION ... 54, 55
ENBREL SUBCUTANEOUS SYRINGE
.................................................. 54, 55
ENBREL SURECLICK ................. 54, 55
ENDARI....cooviiiiiiiiiiiieee 56
EPIDIOLEX ...covviiiieeeeeeee e 13
EQL INSULIN 0.3 ML SYRINGE
SHORT NEEDLE................ 86, 92, 93
EQL INSULIN 0.5 ML SYRINGE
SHORT NEEDLE................ 86, 92, 93
EQL INSULIN 1 ML SYRINGE SHORT
NEEDLE .........ccooiins 86, 92, 93
ERIVEDGE........ccccccovviiiiiiiiiinnnn. 16, 18
ERLEADA ORAL TABLET 240 MG, 60
Y[ 16, 18
erlotinib oral tablet 100 mg, 150 mg, 25
0o PR 16, 18
ESBRIET ORAL CAPSULE ............... 57
ESBRIET ORAL TABLET 267 MG, 801
MG e 57
estradiol oral............ccccoeeeiiiiiiiiiin, 58

estradiol transdermal patch weekly .... 58

everolimus (antineoplastic) oral tablet16,
18

everolimus (antineoplastic) oral tablet

for suspension 3 mg, 5mg ....... 16, 18
EXKIVITY oo 16, 18
F
FANAPT ..o 131
fentanyl citrate buccal lozenge on a

handle.........ccooooiiii s 59

FETZIMA ORAL CAPSULE,EXT REL
24HR DOSE PACK 20 MG (2)- 40

MG (26) «.vevereeeeeeeeeeeeeereereesseeeenes 60
FETZIMA ORAL CAPSULE,EXTENDED
RELEASE 24 HR ....oovovveereeeererean, 60
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FIFTYS0 INS 0.5 ML 31GX5/16 .. 86, 92,
93

FIFTYS50 INS SYR 1 ML 31GX5/16... 86,
92,93

FIFTY50 PEN 31G X 3/16...... 86, 92, 93
fingolimod...........cccceeeiiiiiiiii 66
FINTEPLA ... 14, 15
FIRMAGON KIT W DILUENT SYRINGE

........................................................ 62
FOTIVDA. ... 16, 18

FP INSULIN 1 ML SYRINGE . 86, 92, 93

FREESTYLE PREC 0.5 ML 30GX5/16
............................................ 86, 92, 93

FREESTYLE PREC 0.5 ML 31GX5/16
............................................ 86, 92, 93

FREESTYLE PREC 1 ML 30GX5/16 86,
92, 93

FREESTYLE PREC 1 ML 31GX5/16 86,
92, 93

FRUZAQLA ORAL CAPSULE 1 MG, 5

MG ... 16, 18
FULPHILA ..o 142
FYCOMPA ORAL SUSPENSION ...... 13
FYCOMPA ORAL TABLET ................ 13
G
GAUZE PAD TOPICAL BANDAGE 2 X

2 e 86, 92, 93
(CYANY] 54 =8 1 © J 16, 18
gefitinib ... 16, 18
GENOTROPIN ......ccvvvviiiiiiiiiiinnnnns 63, 64
GENOTROPIN MINIQUICK ......... 63, 64
GILENYA. .. .ottt 66
GILOTRIF....ciiiiiiiiiiiiiieeeee e 16, 18
glatiramer ..........cccvvviieee e, 67
0latopa ......uuiiii s 68
GLEOSTINE.........cuvvviiiiiiiiiiiiinnnnns 16, 18
glutamine (sickle cell) ..........cccccuuvnnnns 56
glyburide.........coooviiiiii e, 70
glyburide micronized .............ccccuvvnees 70
glyburide-metformin oral tablet 1.25-250

mg, 2.5-500 mg, 5-500 mg ............. 70

GNP ULT C 0.3 ML 29GX1/2. 86, 92, 93

GNP ULTRA COMFORT 0.5 ML SYR
............................................ 86, 92, 93

GNP ULTRA COMFORT 1 ML
SYRINGE ... 86, 92, 93



GNP ULTRA COMFORT 3/10 ML SYR

............................................ 86, 92, 93
guanfacine oral tablet................... 71, 72
guanfacine oral tablet extended release

Y o | G 71,72

H

HEALTHWISE INS 0.3 ML 30GX5/1686,
92, 93

HEALTHWISE INS 0.3 ML 31GX5/1686,
92, 93

HEALTHWISE INS 0.5 ML 30GX5/1686,
92, 93

HEALTHWISE INS 0.5 ML 31GX5/1686,
92, 93

HEALTHWISE INS 1 ML 30GX5/16.. 86,
92, 93

HEALTHWISE INS 1 ML 31GX5/16.. 86,
92, 93

HEALTHWISE PEN NEEDLE 31G 5MM
............................................ 86, 92, 93

HEALTHWISE PEN NEEDLE 31G 8MM
............................................ 86, 92, 93

HEALTHWISE PEN NEEDLE 32G 4MM
............................................ 86, 92, 93

HEALTHY ACCENTS PENTIP 4MM
32G i 86, 92, 93

HEALTHY ACCENTS PENTIP 5SMM
31G i 86, 92, 93

HEALTHY ACCENTS PENTIP 6MM
31G i 86, 92, 93

HEALTHY ACCENTS PENTIP 8MM
31G i 86, 92, 93

HEALTHY ACCENTS PENTP 12MM
290G 86, 92, 93

HEB INCONTROL ALCOHOL 70%

HUMIRA PEN ..o, 74,75
HUMIRA SUBCUTANEOUS SYRINGE
KIT 40 MG/0.8 ML ... 74,75
HUMIRA(CF) ..o, 74,75
HUMIRA(CF) PEDI CROHNS
STARTER ..o 76
HUMIRA(CF) PEN.....ooovvrvereen... 74,75
HUMIRA(CF) PEN CROHNS-UC-HS 74,
75
HUMIRA(CF) PEN PEDIATRIC UC ... 76
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HUMIRA(CF) PEN PSOR-UV-ADOL HS

.................................................. 74,75
[
IBRANCE ..o, 16, 18
icatibant........coooveiiiii 61
ICLUSIG ORAL TABLET 10 MG, 15
MG, 30 MG, 45 MG .................. 16, 18
IDHIFA ..., 16, 18

imatinib oral tablet 100 mg, 400 mg .. 16,
18
IMBRUVICA ORAL CAPSULE 140 MG,

IMBRUVICA ORAL SUSPENSION ... 16,
18
IMBRUVICA ORAL TABLET 140 MG,

280 MG, 420 MG .....ceeevvnee 16, 18
imipramine NCl ..., 77
imipramine pamoate.................cccceee. 77
IMPAVIDO.......ccitiiiiiiiieeeeeiiieeeeeee 78
INCONTROL PEN NEEDLE 12MM 29G

............................................ 87,92, 93
INCONTROL PEN NEEDLE 4MM 32G

............................................ 87,92, 93
INCONTROL PEN NEEDLE 5MM 31G

............................................ 87,92, 93
INCONTROL PEN NEEDLE 6MM 31G

............................................ 87,92, 93
INCONTROL PEN NEEDLE 8MM 31G

............................................ 87,92, 93
INCRELEX ...ttt 79
indomethacin oral capsule.................. 80
INGREZZA ... 81
INGREZZA INITIATION PK(TARDIV) 81
INGREZZA SPRINKLE ........cccceveeeeen. 81

INLYTA ORAL TABLET 1 MG, 5 MG 186,
18

INQOV .o 16, 18

INREBIC.....ovveeeeeeeeeeeereeeeeeennne 16, 18

INSULIN SYR 0.3 ML 31GX1/4(1/2) . 87,
92, 93

INSULIN SYRIN 0.3 ML 30GX1/287, 92,
93

INSULIN SYRIN 0.5 ML 28GX1/287, 92,
93

INSULIN SYRIN 0.5 ML 29GX1/287, 92,
93



INSULIN SYRIN 0.5 ML 30GX1/287, 92,
93

INSULIN SYRIN 0.5 ML 30GX5/16...87,
92, 93

INSULIN SYRING 0.5 ML 27G 1/2....87,
92, 93

INSULIN SYRINGE 0.3 ML.... 87, 92, 93

INSULIN SYRINGE 0.3 ML 31GX1/4 87,
92, 93

INSULIN SYRINGE 0.5 ML.... 87, 92, 93

INSULIN SYRINGE 0.5 ML 31GX1/4 87,
92, 93

INSULIN SYRINGE 1 ML........ 87,92, 93

INSULIN SYRINGE 1 ML 27G 1/2 ....87,
92, 93

INSULIN SYRINGE 1 ML 28G 1/2 ....87,
92, 93

INSULIN SYRINGE 1 ML 30GX1/2...87,
92, 93

INSULIN SYRINGE 1 ML 30GX5/16.87,
92, 93

INSULIN SYRINGE 1 ML 31GX1/4...87,
92, 93

INSULIN SYRINGE-NEEDLE U-100
SYRINGE 0.3 ML 29 GAUGE, 1 ML
29 GAUGE X 1/2 ................ 87,92, 93

INSUPEN 30G ULTRAFIN NEEDLE. 87,
92, 93

INSUPEN 31G ULTRAFIN NEEDLE. 87,
92, 93

INSUPEN 32G 6MM PEN NEEDLE.. 87,
92, 93

INSUPEN 32G 8MM PEN NEEDLE.. 87,
92, 93

INSUPEN PEN NEEDLE 29GX12MM
............................................ 87,92, 93

INSUPEN PEN NEEDLE 31GX3/16..87,
92, 93

INSUPEN PEN NEEDLE 32GX4MM. 87,
92, 93

INSUPEN PEN NEEDLE 33GX4MM. 87,
92, 93

INVEGA HAFYERA......oooiii 95
INVEGA SUSTENNA ... 96
INVEGA TRINZA......cooiieee 97
IRESSA ..., 16, 18
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ITOVEBI ORAL TABLET 3 MG, 9 MG

.................................................. 16, 18
itraconazole oral solution.................... 98
IV ANTISEPTIC WIPES.......... 87,92, 93
ivabradine.........cooeeeeveiiiiiieiiieeens 33, 34
IWILFIN e, 16, 18
J
JAKAFI ..o, 16, 18
JAYPIRCA ORAL TABLET 100 MG, 50

MG o, 16, 18
JYLAMVO ..o, 99
K
KALYDECO.....ccooiiieeiieeeeieeeeeeee, 100
KENDALL ALCOHOL 70% PREP PAD

............................................ 87,92, 93
KERENDIA.........oooiiiiiiieeii 101, 102
KINERET ..., 103

KISQALI FEMARA CO-PACK ...... 16, 18

KISQALI ORAL TABLET 200 MG/DAY
(200 MG X 1), 400 MG/DAY (200 MG
X 2), 600 MG/DAY (200 MG X 3)... 16,
18

KORLYM ..o, 104
KOSELUGO ORAL CAPSULE 10 MG,
25MG....ccoiii, 16, 18
KRAZATI covviviiiiiiiiiieiieeeee e 16, 18
L
lapatinib........ccccoeeeeeeiiiii 16, 18
LATUDA ORAL TABLET 120 MG, 20
MG, 40 MG, 60 MG, 80 MG.......... 131
LAZCLUZE ORAL TABLET 240 MG, 80
MG .o 16, 18
ledipasvir-sofosbuvir...............c......... 105
lenalidomide .........cccccoevvvvevieenennnn. 16, 18

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 2), 24
MG/DAY (10 MG X 2-4 MG X 1), 4
MG, 8 MG/DAY (4 MG X 2) ...... 16, 18

LEUKINE INJECTION RECON SOLN

...................................................... 106
leuprolide (3 month) ...............ccecc 107
leuprolide subcutaneous kit.............. 107



levalbuterol hcl inhalation solution for
nebulization 0.31 mg/3 ml, 0.63 mg/3
ml, 1.25 mg/0.5 ml, 1.25 mg/3 ml.. 108

LIBERVANT ... 120
lidocaine topical adhesive
patch,medicated 5 %.................... 109
LISCO SPONGES 100/BAG .. 87, 92, 93
LITE TOUCH 31GX1/4........... 87,92, 93

LITE TOUCH INSULIN 0.5 ML SYR.. 87,
92, 93

LITE TOUCH INSULIN 1 ML SYR .... 87,
92, 93

LITE TOUCH INSULIN SYR 1 ML .... 87,
92, 93

LITE TOUCH PEN NEEDLE 29G 87, 92,
93

LITE TOUCH PEN NEEDLE 31G 87, 92,
93

LITETOUCH INS 0.3 ML 29GX1/2....87,
92, 93

LITETOUCH INS 0.3 ML 30GX5/16..87,
92, 93

LITETOUCH INS 0.3 ML 31GX5/16..
92, 93

LITETOUCH INS 0.5 ML 31GX5/16..
92, 93

LITETOUCH SYR 0.5 ML 28GX1/2...
92, 93

LITETOUCH SYR 0.5 ML 29GX1/2...
92, 93

LITETOUCH SYR 0.5 ML 30GX5/16. 87,
92, 93

LITETOUCH SYRIN 1 ML 28GX1/2..87,
92, 93

LITETOUCH SYRIN 1 ML 29GX1/2..87,
92, 93

LITETOUCH SYRIN 1 ML 30GX5/16 87,
92, 93

87,
87,
87,

87,

LIVTENCITY i 110
LONSURF ... 16, 18
LORBRENA ORAL TABLET 100 MG,
25 MG, 16, 18
LUMAKRAS ORAL TABLET 120 MG,
320 MG .. 17,18
LUPRON DEPOT .....coovviiiiiiieeeeeeee 111
LUPRON DEPOT (3 MONTH) ......... 111
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LUPRON DEPOT (4 MONTH) ......... 111
LUPRON DEPOT (6 MONTH) ......... 111
lurasidone oral tablet 120 mg, 20 mg, 40

mg, 60 mg, 80 Mg........ccvvvvvnnnnn 131
LYNPARZA ..., 17,18

LYTGOBI ORAL TABLET 12 MG/DAY
(4 MG X 3), 16 MG/DAY (4 MG X 4),
20 MG/DAY (4 MG X 5) ............ 17, 18

M

MAGELLAN INSUL SYRINGE 0.3 ML
............................................ 87, 92, 93

MAGELLAN INSUL SYRINGE 0.5 ML
............................................ 87, 92, 93

MAGELLAN INSULIN SYR 0.3 ML ... 87,
92, 93

MAGELLAN INSULIN SYR 0.5 ML ... 87,
92, 93

MAGELLAN INSULIN SYRINGE 1 ML

MATULANE..........ccooiiiiieeeee e 17,18

MAXICOMFORT Il PEN NDL
31GX6MM .....ccvvvviiiiieeeenins 87,92, 93

MAXICOMFORT INS 0.5 ML 27GX1/2
............................................ 87,92, 93

MAXI-COMFORT INS 0.5 ML 28G ... 87,
92,93

MAXICOMFORT INS 1 ML 27GX1/2 87,
92,93

MAXI-COMFORT INS 1 ML 28GX1/287,
92,93

MAXICOMFORT PEN NDL 29G X 5MM
............................................ 87,92, 93

MAXICOMFORT PEN NDL 29G X 8MM
............................................ 87,92, 93

megestrol oral suspension 400 mg/10
ml (40 mg/ml)......coooviiieiiieeeies 114

megestrol oral tablet......................... 114

MEKINIST ORAL RECON SOLN. 17, 18

MEKINIST ORAL TABLET 0.5 MG, 2

MG . 17,18
MEKTOVI ..cooviiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee 17,18
meprobamate ............cccceeee e 115
methocarbamol oral tablet 500 mg, 750

T T 116



methylphenidate hcl oral capsule, er
biphasic 30-70 ........ccccceeeeeeeeeeieeiiienn, 6
methylphenidate hcl oral capsule,er
biphasic 50-50 .........ccccoeveeeeiiiieiiiinnnn, 6
methylphenidate hcl oral solution.......... 6
methylphenidate hcl oral tablet............. 6
methylphenidate hcl oral tablet extended
release ... 6
methyltestosterone oral capsule....... 191
MELYIOSINE....uuiieeeeeeeeeeeiiieee e e eeeeees 118
MICRODOT PEN NEEDLE 31GX6MM
............................................ 87,92, 93
MICRODOT PEN NEEDLE 32GX4MM
............................................ 87,92, 93
MICRODOT PEN NEEDLE 33GX4MM
............................................ 87,92, 93
MICRODOT READYGARD NDL 31G
5MM OUTER...................... 87,92, 93
mifepristone oral tablet 300 mg........ 104
MINI PEN NEEDLE 32G 4MM 87, 92, 93
MINI PEN NEEDLE 32G 5MM 87, 92, 93
MINI PEN NEEDLE 32G 6MM 87, 92, 93
MINI PEN NEEDLE 32G 8MM 87, 92, 93
MINI PEN NEEDLE 33G 4MM 87, 92, 93
MINI PEN NEEDLE 33G 5MM87, 92, 93
MINI PEN NEEDLE 33G 6MM 88, 92, 93
MINI ULTRA-THIN Il PEN NDL 31G

STERILE......cccoiiiiiiiiiie 88, 92, 93
modafinil........cccoeeeeeviiiiiiiiie e, 119
molindone oral tablet 10 mg, 25 mg, 5

LT PP 73
MONOJECT 0.5 ML SYRN 28GX1/2 88,

92,93
MONOJECT 1 ML SYRN 27X1/2 88, 92,

93

MONOJECT 1 ML SYRN 28GX1/2 ... 88,
92, 93
MONOJECT INSUL SYR U100 (OTC)

............................................ 88, 92, 93
MONOJECT INSUL SYR U100
SML,29GX1/2 ... 88, 92, 93

MONOJECT INSUL SYR U100 0.5 ML
CONVERTS TO 29G (OTC)88, 92, 93

MONOJECT INSUL SYR U100 1 ML 88,
92, 93
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MONOJECT INSUL SYR U100 1 ML

3'S, 29GX1/2 ... 88, 92, 93
MONOJECT INSUL SYR U100 1 ML
W/O NEEDLE (OTC).......... 88, 92, 93

MONOJECT INSULIN SYR 0.3 ML... 88,
92, 93

MONOJECT INSULIN SYR 0.3 ML
(11 T 88, 92, 93

MONOJECT INSULIN SYR 0.5 ML... 88,
92, 93

MONOJECT INSULIN SYR 0.5 ML

(1) T 88, 92, 93
MONOJECT INSULIN SYR 1 ML 3'S
(11 T 88, 92, 93

MONOJECT INSULIN SYR U-100.... 88,
92,93

MONOJECT SYRINGE 0.3 ML ... 88, 92,
93

MONOJECT SYRINGE 0.5 ML ... 88, 92,
93

MONOJECT SYRINGE 1 ML. 88, 92, 93

MOTPOLY XR ORAL
CAPSULE,EXTENDED RELEASE
24HR 100 MG, 150 MG, 200 MG .. 14,

15
MOUNJIARO.....ccoiiiiiiiiiiiicieceeeeis 69
MOVANTIK ..o 32
N
NAYZILAM ..o 120
NERLYNX ..o 17,18
NEXAVAR ... 17, 18
NINLARO ..ot 17,18
NIVESTYM INJECTION .........ccceeeee 121
NOVOFINE 30 .......ccoovvvvrnnnnnn. 88, 92, 93

NOVOFINE 32G NEEDLES... 88, 92, 93
NOVOFINE PLUS PEN NDL 32GX1/6

............................................ 88, 92, 93
NOVOTWIST NEEDLE 32G 5MM .... 88,

92, 93
NOXAFIL ORAL SUSPENSION....... 145
NUBEQA ... 17, 18
NUCALA. ..o 122
NUEDEXTA ..o 123
NUPLAZID ..o, 124
O

octreotide acetate injection solution . 125



OFEV .. 126
OGSIVEO ORAL TABLET 100 MG, 150
MG, 50 MG ....oooeeeieiiiiiiieeeee, 17,18
OJEMDA ORAL SUSPENSION FOR
RECONSTITUTION..........c....... 17,18
OJEMDA ORAL TABLET ............. 17,18
OJJAARA ORAL TABLET 100 MG, 150
MG, 200 MG ....cooiiiiiiiiiieeeeens 17,18
olanzapine intramuscular ................. 128
olanzapine oral tablet,disintegrating . 127
OMNITROPE .....cooevieiiiiiienn, 129, 130
ONUREG ..., 17,18
ORENCIA CLICKJIECT .....vvvvvveeeennnn 132

ORENCIA SUBCUTANEOUS SYRINGE
125 MG/ML, 50 MG/0.4 ML, 87.5

MG/0.7 ML...oveeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiis 132
ORGOVYX ..o, 17,18
ORKAMBI......coiiiiiiiiii e, 133
ORSERDU ORAL TABLET 345 MG, 86

MG .. 17, 18
OTEZLA ..., 134
OTEZLA STARTER.......ccoo i, 134
OXBRYTA ORAL TABLET 300 MG, 500

MG ... 135
OXBRYTA ORAL TABLET FOR

SUSPENSION ...t 135

oxcarbazepine oral tablet extended
release 24 hr 150 mg, 300 mg, 600
0o PP 137
OXERVATE.....ccoiieeeieeeieeeeeeei, 136
OXTELLAR XR ORAL TABLET
EXTENDED RELEASE 24 HR 150
MG, 300 MG, 600 MG .................. 137
OZEMPIC SUBCUTANEOUS PEN
INJECTOR 0.25 MG OR 0.5 MG (2
MG/3 ML), 1 MG/DOSE (4 MG/3 ML),

2 MG/DOSE (8 MG/3 ML)............... 69
P
PANRETIN ..ot 17, 18
Pazopanib............uevviiiiiiiiiiiiiiiias 17, 18
PC UNIFINE PENTIPS 8MM NEEDLE
SHORT ..., 88, 92, 93
PEMAZYRE ... 17, 18

PEN NEEDLE 30G 5MM OUTERS88, 92,
93
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PEN NEEDLE 30G 8MM INNER. 88, 92,
93

PEN NEEDLE 30G X 5/16 ..... 88, 92, 93

PEN NEEDLE, DIABETIC NEEDLE 29

GAUGE X 1/2 ....coovvvveiiis 88, 92, 93
PEN NEEDLES 12MM 29G
29GX12MM,STRL .............. 88, 92, 93

PEN NEEDLES 4MM 32G ..... 88, 92, 93

PEN NEEDLES 6MM 31G 31GX6MM,
STRL 88, 92, 93

PEN NEEDLES 8MM 31G
31GX8MM,STRL,SHORT (OTC)... 88,
92, 93

PENTIPS PEN NEEDLE 29G 1/2 88, 92,
93

PENTIPS PEN NEEDLE 31G 1/4 88, 92,
93

PENTIPS PEN NEEDLE 31GX3/16 .. 88,
92, 93

PENTIPS PEN NEEDLE 31GX5/16 .. 88,
92, 93

PENTIPS PEN NEEDLE 32G 1/4 88, 92,
93

PENTIPS PEN NEEDLE 32GX5/32 .. 88,
92, 93

perphenazine-amitriptyline ................. 10
phenobarbital .............ccccuvviiiiiininnnnes 143
pimecrolimus..........ccccccceeeeiee e, 144

PIP PEN NEEDLE 31G X 5MM... 88, 92,
93

PIP PEN NEEDLE 32G X 4MM... 88, 92,
93

PIQRAY ORAL TABLET 200 MG/DAY
(200 MG X 1), 250 MG/DAY (200 MG
X1-50 MG X1), 300 MG/DAY (150

MG X 2) e 17, 18
pirfenidone oral capsule...................... 57
pirfenidone oral tablet 267 mg, 534 mg,

801 MQ..evieieeeeeeeeee e 57
PLEGRIDY SUBCUTANEOUS PEN

INJECTOR 125 MCG/0.5 ML ......... 94
PLEGRIDY SUBCUTANEOUS

SYRINGE 125 MCG/0.5 ML ........... 94
POMALYST ... 17, 18
posaconazole oral...........cccc.evvveeennes 145



PRADAXA ORAL PELLETS IN
[ O 4 = R 146
pregabalin oral capsule 100 mg, 150
mg, 200 mg, 225 mg, 25 mg, 300 mg,

50mMg, 75 MQ...ciiiiiiiieiienn. 112, 113
pregabalin oral solution ............ 112,113
PREMARIN ORAL..........cccun.... 147, 148
PREMPRO ......cccvvviviiiiiiiiiiiine, 149, 150

PREVENT PEN NEEDLE 31GX1/4... 88,
92, 93

PREVENT PEN NEEDLE 31GX5/16. 88,
92, 93

PREVYMIS ORAL......ccovviiiiiiiieee 151

PRO COMFORT 0.5 ML 30GX1/2 .... 88,
92, 93

PRO COMFORT 0.5 ML 30GX5/16 .. 88,
92, 93

PRO COMFORT 0.5 ML 31GX5/16 .. 88,
92, 93

PRO COMFORT 1 ML 30GX1/2 .88, 92,
93

PRO COMFORT 1 ML 30GX5/1688, 92,
93

PRO COMFORT 1 ML 31GX5/1688, 92,
93

PRO COMFORT ALCOHOL 70% PADS

............................................ 88, 92, 93
PRO COMFORT PEN NDL 31GX5/16
............................................ 88, 92, 93
PRO COMFORT PEN NDL 32G X 1/4
............................................ 88, 92, 93
PRO COMFORT PEN NDL 4MM 32G
............................................ 88, 92, 93
PRO COMFORT PEN NDL 5MM 32G
............................................ 88, 92, 93
PROCRIT ..ot 152

PRODIGY INS SYR 1 ML 28GX1/2 .. 88,
92, 93
PRODIGY SYRNG 0.5 ML 31GX5/1688,

92, 93
PRODIGY SYRNGE 0.3 ML 31GX5/16
............................................ 88, 92, 93
PROLASTIN-C INTRAVENOUS
SOLUTION ... 153
PROLIA ... 154
PROMACTA ... 155
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promethazine oral ................cccoeees 156
promethazine rectal suppository 12.5
M, 25 MQ..uiiiiiiiieiii e 156
promethegan rectal suppository 25 mg,
SO M. 156
Protriptyline.........ccovvvvviiiiiiie e 157
PURE CMFT SFTY PEN NDL 31G 5MM
............................................ 88, 92, 93
PURE CMFT SFTY PEN NDL 31G 6MM
............................................ 88, 92, 93
PURE CMFT SFTY PEN NDL 32G 4MM
............................................ 88, 92, 93
PURE COMFORT ALCOHOL 70%
PADS ...t 88, 92, 93
PURE COMFORT PEN NDL 32G 4MM
............................................ 88, 92, 93
PURE COMFORT PEN NDL 32G 5MM
............................................ 88, 92, 93
PURE COMFORT PEN NDL 32G 6MM
............................................ 89, 92, 93
PURE COMFORT PEN NDL 32G 8MM
............................................ 89, 92, 93
PURIXAN ..o 17,18
pyrimethamine...........ccccccuvvvvvvnnnnnnnnns 158
Q
(©]1\11 1(© 04 QR 17,18
quinine sulfate ............ccccccvviiininnnnnns 159
R
RAYA SURE PEN NEEDLE 29G 12MM
............................................ 89, 92, 93
RAYA SURE PEN NEEDLE 31G 4MM
............................................ 89, 92, 93
RAYA SURE PEN NEEDLE 31G 5MM
............................................ 89, 92, 93
RAYA SURE PEN NEEDLE 31G 6MM
............................................ 89, 92, 93
REBIF (WITH ALBUMIN) ..........cccc. 94
REBIF REBIDOSE ........ccccovvvvvvveeennnn. 94
REBIF TITRATION PACK................... 94
RELION INS SYR 0.3 ML 31GX6MM 89,
92,93
RELION INS SYR 0.5 ML 31GX6MM 89,
92,93

RELION INS SYR 1 ML 31GX15/64.. 89,
92, 93



RELI-ON INSULIN 0.5 ML SYR .. 89, 92,
93

RELI-ON INSULIN 1 ML SYR 89, 92, 93

RELION MINI PEN 31G X 1/4 89, 92, 93

RELION NEEDLES................ 89, 92, 93
RELION PEN NEEDLES........ 89, 92, 93
REPATHA PUSHTRONEX ...... 160, 161
REPATHA SURECLICK........... 160, 161
REPATHA SYRINGE ............... 160, 161

RETACRIT INJECTION SOLUTION
10,000 UNIT/ML, 2,000 UNIT/ML,
20,000 UNIT/ML, 3,000 UNIT/ML,
4,000 UNIT/ML, 40,000 UNIT/ML . 162

RETEVMO ORAL CAPSULE 40 MG, 80

MG .. 17, 18
RETEVMO ORAL TABLET 120 MG,

160 MG, 40 MG, 80 MG ........... 17, 18
REVLIMID ....ovvviiiiiiiiiiiii 17,18
REXULTI ORAL TABLET................. 163
REZLIDHIA ... 17,18
REZUROCK ......cooiiiiiiiiiiiiiee e 164
RINVOQ LQ ..vveiiiiiiiiiiiiii, 165, 166

RINVOQ ORAL TABLET EXTENDED
RELEASE 24 HR 15 MG, 30 MG, 45

MG ..o 165, 166
RISPERDAL CONSTA......ccvvvvvvrnnee. 167
risperidone microspheres................. 167
roflumilast............eeeveveeeviiiiiiiiiiiiiiiinnnns 39
ROZLYTREK ORAL CAPSULE 100

MG, 200 MG ......oevvvvvviiiiiirnennee 17,18
ROZLYTREK ORAL PELLETS IN

PACKET ..ot 17,18
RUBRACA.....c e 17,18
rufinamide oral suspension .............. 168
rufinamide oral tablet........................ 168
RYBELSUS ... 69
RYDAPT ... 17,18
S
SAFESNAP INS SYR UNITS-100 0.3

ML 30GX5/16 .......evvvvvvnneeee. 89, 92, 93
SAFESNAP INS SYR UNITS-100 0.5

ML 29GX1/2 ....ovvvvvvervrrnnnee 89, 92, 93
SAFESNAP INS SYR UNITS-100 0.5

ML 30GX5/16 .......evvvvvvnneeee. 89, 92, 93
SAFESNAP INS SYR UNITS-100 1 ML

28GX1/2 i 89, 92, 93
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SAFESNAP INS SYR UNITS-100 1 ML
29GXL/2 oo 89, 92, 93

SAFETY PEN NEEDLE 31G 4MM..... 89,
92,93

SAFETY PEN NEEDLE 5MM X 31G. 89,
92,93

SAFETY SYRINGE 0.5 ML 30G 1/2.. 89,
92,93

SAPIOPLENIN ... 169
SCEMBLIX ORAL TABLET 100 MG, 20

MG, 40 MG ......oevviiiiiiiiiiiiiiiinie 17,18
SECUADO ....coovviiiiiiiiiiiiieeieeeeee 170

SECURESAFE PEN NDL 30GX5/16 89,
92,93
SECURESAFE SYR 0.5 ML 29G 1/2 89,
92,93
SECURESAFE SYRNG 1 ML 29G 1/2
............................................ 89, 92, 93
SIGNIFOR....co e, 171
sildenafil (pulm.hypertension) oral tablet
...................................................... 141
SIRTURO ORAL TABLET 100 MG .. 172
SKY SAFETY PEN NEEDLE 30G 5MM
............................................ 89, 92, 93
SKY SAFETY PEN NEEDLE 30G 8MM
............................................ 89, 92, 93
SKYRIZI SUBCUTANEOUS PEN
INJECTOR.....ooeeiiiiiiiiiiiiieeee e 173
SKYRIZI SUBCUTANEOUS SYRINGE
150 MG/ML..ccvvviiiiiiiiiiiiiiieeeee e 173
SKYRIZI SUBCUTANEOUS
WEARABLE INJECTOR............... 173
SM ULT CFT 0.3 ML 31GX5/16(1/2). 89,
92,93

sodium oxybate ...........ccccccueviiinnnnnns 221
sofosbuvir-velpatasvir....................... 174
SOMAVERT ..., 175
sorafenib .........ccccoeviiiis 17,18
SPRITAM ..., 176

SPRYCEL ORAL TABLET 100 MG, 140
MG, 20 MG, 50 MG, 70 MG, 80 MG

.................................................. 17,18
STELARA SUBCUTANEOQOUS.. 177,178
STERILE PADS 2................... 89, 92, 93
STIVARGA ..., 17, 18
sunitinib malate ............occcoeeevnee. 17, 18



SURE CMFT SFTY PEN NDL 31G 6MM
............................................ 89, 92, 93
SURE CMFT SFTY PEN NDL 32G 4MM
............................................ 89, 92, 93
SURE COMFORT 0.5 ML SYRINGE 89,
92, 93
SURE COMFORT 1 ML SYRINGE ... 89,
92, 93
SURE COMFORT 3/10 ML SYRINGE
............................................ 89, 92, 93
SURE COMFORT 3/10 ML SYRINGE
INSULIN SYRINGE ............ 89, 92, 93
SURE COMFORT 30G PEN NEEDLE
............................................ 89, 92, 93
SURE COMFORT ALCOHOL PREP
PADS.......ociiii, 89, 92, 93
SURE COMFORT INS 0.3 ML 31GX1/4
............................................ 89, 92, 93
SURE COMFORT INS 0.5 ML 31GX1/4
............................................ 89, 92, 93
SURE COMFORT INS 1 ML 31GX1/4
............................................ 89, 92, 93
SURE COMFORT PEN NDL 29GX1/2
............................................ 89, 92, 93
SURE COMFORT PEN NDL 31G 5MM
............................................ 89, 92, 93
SURE COMFORT PEN NDL 31G 8MM
............................................ 89, 92, 93
SURE COMFORT PEN NDL 32G 4MM
............................................ 89, 92, 93
SURE COMFORT PEN NDL 32G 6MM
............................................ 89, 92, 93
SURE-FINE PEN NEEDLES 12.7MM89,
92, 93
SURE-FINE PEN NEEDLES 5MM.... 89,
92, 93
SURE-FINE PEN NEEDLES 8MM .... 89,
92, 93
SURE-JECT INSU SYR U100 0.3 ML
............................................ 89, 92, 93
SURE-JECT INSU SYR U100 0.5 ML
............................................ 89, 92, 93
SURE-JECT INSU SYR U100 1 ML.. 89,
92, 93
SURE-JECT INSUL SYR U100 1 ML 89,
92, 93
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SURE-JECT INSULIN SYRINGE 1 ML

............................................ 89, 92, 93
SURE-PREP ALCOHOL PREP PADS

............................................ 89, 92, 93
SUTENT .o 17,18
SYMPAZAN .....coooviiiiiiiiiiiiiieeeeeees 179
SYNAREL ..o, 180
T
TABLOID......oeeeveeeeceee, 17,18
TABRECTA ... 17,18
tacrolimus topical ..............ccoeeeeeee. 181
tadalafil (pulm. hypertension) ........... 141
tadalafil oral tablet5mg .................. 182
TADLIQ .o 141
TAFINLAR ..., 17,18
TAGRISSO......ccvvvivvieieeeeiec 17,18
TAKHZYRO....co i, 183
TALTZ AUTOINJECTOR ......... 184, 185
TALTZ SYRINGE ..................... 184, 185

TALZENNA ORAL CAPSULE 0.1 MG,
0.25 MG, 0.35 MG, 0.5 MG, 0.75 MG,

IMG..eee 17,18
TARGRETIN TOPICAL ......ccccevnneee. 186
TASIGNA ..., 17,18
TAVNEOS ..., 187
tazarotene topical cream.......... 188, 189
tazarotene topical gel ............... 188, 189
TAZORAC TOPICAL CREAM 0.05 %

.............................................. 188, 189
TAZORAC TOPICAL GEL........ 188, 189
TAZVERIK. ..., 17,18

TECHLITE 0.3 ML 29GX12MM (1/2). 89,
92, 93

TECHLITE 0.3 ML 30GX12MM (1/2). 89,
92, 93

TECHLITE 0.3 ML 30GX8MM (1/2)... 89,
92, 93

TECHLITE 0.3 ML 31GX6MM (1/2)... 89,
92, 93

TECHLITE 0.3 ML 31GX8MM (1/2)...89,
92, 93

TECHLITE 0.5 ML 29GX12MM (1/2). 89,
92, 93

TECHLITE 0.5 ML 30GX12MM (1/2). 89,
92, 93



TECHLITE 0.5 ML 30GX8MM (1/2)... 89,
92, 93

TECHLITE 0.5 ML 31GX6MM (1/2)...89,
92, 93

TECHLITE 0.5 ML 31GX8MM (1/2)...89,
92, 93

TECHLITE INS SYR 1 ML 29GX12MM
............................................ 89, 92, 93

TECHLITE INS SYR 1 ML 30GX12MM
............................................ 89, 92, 93

TECHLITE INS SYR 1 ML 30GX8MM
............................................ 90, 92, 93

TECHLITE INS SYR 1 ML 31GX6MM
............................................ 90, 92, 93

TECHLITE INS SYR 1 ML 31GX8MM
............................................ 90, 92, 93

TECHLITE PEN NEEDLE 29GX1/2..90,
92, 93

TECHLITE PEN NEEDLE 29GX3/8 ..90,
92, 93

TECHLITE PEN NEEDLE 31GX1/4..90,
92, 93

TECHLITE PEN NEEDLE 31GX3/16 90,
92, 93

TECHLITE PEN NEEDLE 31GX5/16 90,
92, 93

TECHLITE PEN NEEDLE 32GX1/4 ..90,
92, 93

TECHLITE PEN NEEDLE 32GX5/16 90,
92, 93

TECHLITE PEN NEEDLE 32GX5/32 90,

92, 93
TECHLITE PLUS PEN NDL 32G 4MM
............................................ 90, 92, 93
TEPMETKO ..o, 17, 18
teriflunomide..........ccoevvviiiiiiiiieenn, 24

teriparatide subcutaneous pen injector
20 mcg/dose (620mcg/2.48ml) .... 139,
140

TERUMO INS SYRINGE U100-1 ML 90,
92,93

TERUMO INS SYRINGE U100-1/2 ML
............................................ 90, 92, 93

TERUMO INS SYRINGE U100-1/3 ML
............................................ 90, 92, 93
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TERUMO INS SYRNG U100-1/2 ML 90,
92,93

testosterone cypionate ..................... 191
testosterone enanthate..................... 191
testosterone transdermal gel in
metered-dose pump.............. 191, 192
testosterone transdermal gel in packet
.............................................. 191, 192
testosterone transdermal solution in
metered pump wW/app.........ccceeeeens 191
tetrabenazine ..........ccccevvviiiiiiinnee 193
THALOMID.....coooieieeeiii, 17,18

THINPRO INS SYRIN U100-0.3 ML.. 90,
92, 93

THINPRO INS SYRIN U100-0.5 ML.. 90,
92,93

THINPRO INS SYRIN U100-1 ML .... 90,

92, 93
thioridazine.........cccceeveeeviivveiiiiceeeee, 73
TIBSOVO ..o, 17,18
tigecycline ... 194
TOBI PODHALER ........ccoooiiiiii, 195
tobramycin in 0.225 % nacl .............. 196
tobramycin inhalation ....................... 196
tolcapone.........ccooeeee 197
TOPCARE CLICKFINE 31G X 1/4....90,

92, 93
TOPCARE CLICKFINE 31G X 5/16..90,

92, 93
TOPCARE ULTRA COMFORT

SYRINGE ............oeeeeeeee. 90, 92, 93
tOIPENZ v, 17,18

TRELSTAR INTRAMUSCULAR
SUSPENSION FOR

RECONSTITUTION..........ccevnneeeee. 198
trientine oral capsule 250 mg ........... 199
trinexyphenidyl .................cco 200
trimipraming .........ccooooeeevviiiiieeeeee, 201
TRINTELLIX ..o, 202
TRUE CMFRT PRO 0.5 ML 30G 5/16

............................................ 90, 92, 93
TRUE CMFRT PRO 0.5 ML 31G 5/16

............................................ 90, 92, 93
TRUE CMFRT PRO 0.5 ML 32G 5/16

............................................ 90, 92, 93



TRUE CMFT SFTY PEN NDL 31G 5MM
............................................ 90, 92, 93
TRUE CMFT SFTY PEN NDL 31G 6MM
............................................ 90, 92, 93
TRUE CMFT SFTY PEN NDL 32G 4MM
............................................ 90, 92, 93
TRUE COMFORT 0.5 ML 30G 1/2....90,
92, 93
TRUE COMFORT 0.5 ML 30G 5/16.. 90,
92, 93
TRUE COMFORT 0.5 ML 31G 5/16.. 90,
92, 93
TRUE COMFORT 0.5 ML 31GX5/16 90,
92, 93
TRUE COMFORT 1 ML 31GX5/16 ... 90,
92, 93
TRUE COMFORT ALCOHOL 70%
PADS.......ociiii, 90, 92, 93
TRUE COMFORT PEN NDL 31G 8MM
............................................ 90, 92, 93
TRUE COMFORT PEN NDL 31GX5MM
............................................ 90, 92, 93
TRUE COMFORT PEN NDL 31GX6MM
............................................ 90, 92, 93
TRUE COMFORT PEN NDL 32G 5MM
............................................ 90, 92, 93
TRUE COMFORT PEN NDL 32G 6MM
............................................ 90, 92, 93
TRUE COMFORT PEN NDL 32GX4MM
............................................ 90, 92, 93
TRUE COMFORT PEN NDL 33G 4MM
............................................ 90, 92, 93
TRUE COMFORT PEN NDL 33G 5MM
............................................ 90, 92, 93
TRUE COMFORT PEN NDL 33G 6MM
............................................ 90, 92, 93
TRUE COMFORT PRO 1 ML 30G 1/2
............................................ 90, 92, 93
TRUE COMFORT PRO 1 ML 30G 5/16
............................................ 90, 92, 93
TRUE COMFORT PRO 1 ML 31G 5/16
............................................ 90, 92, 93
TRUE COMFORT PRO 1 ML 32G 5/16
............................................ 90, 92, 93
TRUE COMFORT PRO ALCOHOL
PADS.......ooiii, 90, 92, 93
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TRUE COMFORT SFTY 1 ML 30G 1/2
............................................ 90, 92, 93

TRUE COMFRT PRO 0.5 ML 30G 1/2
............................................ 90, 92, 93

TRUE COMFRT SFTY 1 ML 30G 5/16
............................................ 90, 92, 93

TRUE COMFRT SFTY 1 ML 31G 5/16
............................................ 90, 92, 93

TRUE COMFRT SFTY 1 ML 32G 5/16
............................................ 90, 92, 93

TRUEPLUS PEN NEEDLE 29G 12MM
............................................ 90, 92, 93

TRUEPLUS PEN NEEDLE 31G 5MM
............................................ 90, 92, 93

TRUEPLUS PEN NEEDLE 31G 8MM
............................................ 90, 92, 93

TRUEPLUS PEN NEEDLE 31G X 1/4
............................................ 90, 92, 93

TRUEPLUS PEN NEEDLE 32GX5/32
............................................ 90, 92, 93

TRUEPLUS SYR 0.3 ML 29GX1/2....90,
92, 93

TRUEPLUS SYR 0.3 ML 30GX5/16.. 90,
92,93

TRUEPLUS SYR 0.3 ML 31GX5/16.. 90,
92, 93

TRUEPLUS SYR 0.5 ML 28GX1/2....90,
92,93

TRUEPLUS SYR 0.5 ML 29GX1/2....90,
92,93

TRUEPLUS SYR 0.5 ML 30GX5/16.. 90,
92,93

TRUEPLUS SYR 0.5 ML 31GX5/16.. 90,
92,93

TRUEPLUS SYR 1 ML 28GX1/2.90, 92,
93

TRUEPLUS SYR 1 ML 29GX1/2.90, 92,
93

TRUEPLUS SYR 1 ML 30GX5/16.....90,
92,93

TRUEPLUS SYR 1 ML 31GX5/16.....91,
92,93

TRULICITY .o 69

TRUQAP ..., 17,18

TUKYSA ORAL TABLET 150 MG, 50
MG ... 17,18



TURALIO ORAL CAPSULE 125 MG,

200 MG 17,18
TYMLOS ..., 139, 140
U
UBRELVY ..o, 203
UDENYCA. ..., 142
UDENYCA AUTOINJECTOR............ 142
UDENYCA ONBODY .......cccevviiiienne. 142

ULTICAR INS 0.3 ML 31GX1/4(1/2)..91,
92, 93

ULTICARE INS 1 ML 31GX1/4 ...91, 92,
93

ULTICARE INS SYR 0.3 ML 30G 8MM
............................................ 91, 92, 93

ULTICARE INS SYR 0.3 ML 31G 6MM
............................................ 91, 92, 93

ULTICARE INS SYR 0.3 ML 31G 8MM
............................................ 91, 92, 93

ULTICARE INS SYR 0.5 ML 31G 6MM
............................................ 91, 92, 93

ULTICARE INS SYR 1 ML 30GX1/2.91,
92, 93

ULTICARE PEN NEEDLE 31GX3/16 91,
92, 93

ULTICARE PEN NEEDLE 6MM 31G 91,
92, 93

ULTICARE PEN NEEDLE 8MM 31G 91,
92, 93

ULTICARE PEN NEEDLES 12MM 29G
............................................ 91, 92, 93

ULTICARE PEN NEEDLES 4MM 32G
MICRO, 32GX4MM............. 91, 92, 93

ULTICARE PEN NEEDLES 6MM 32G
............................................ 91, 92, 93

ULTICARE SAFE PEN NDL 30G 8MM
............................................ 91, 92, 93

ULTICARE SAFE PEN NDL 5MM 30G
............................................ 91, 92, 93

ULTICARE SYR 0.3 ML 29G 12.7MM
............................................ 91, 92, 93

ULTICARE SYR 0.3 ML 30GX1/291, 92,
93

ULTICARE SYR 0.3 ML 31GX5/16...91,
92, 93

ULTICARE SYR 0.5 ML 30GX1/291, 92,
93

243

ULTICARE SYR 0.5 ML 31GX5/16...91,
92,93

ULTICARE SYR 1 ML 31GX5/16 91, 92,
93

ULTIGUARD SAFE 1 ML 30G 12.7MM
............................................ 91, 92, 93

ULTIGUARD SAFE PACK 32G 4MM 91,
92,93

ULTIGUARD SAFEO0.3 ML 30G 12.7MM

............................................ 91, 92, 93
ULTIGUARD SAFEO.5 ML 30G 12.7MM
............................................ 91, 92, 93
ULTIGUARD SAFEPACK 1 ML 31G
BMM.. .o 91, 92, 93
ULTIGUARD SAFEPACK 29G 12.7MM
............................................ 91, 92, 93

ULTIGUARD SAFEPACK 31G 5MM. 91,
92,93

ULTIGUARD SAFEPACK 31G 6MM. 91,
92, 93

ULTIGUARD SAFEPACK 31G 8MM. 91,
92, 93

ULTIGUARD SAFEPACK 32G 6MM. 91,
92,93

ULTIGUARD SAFEPK 0.3 ML 31G

BMM.. .o 91, 92, 93
ULTIGUARD SAFEPK 0.5 ML 31G
BMM...oiiiii 91, 92, 93

ULTILET ALCOHOL STERL SWAB..91,
92,93

ULTILET INSULIN SYRINGE 0.3 ML 91,
92,93

ULTILET INSULIN SYRINGE 0.5 ML 91,
92,93

ULTILET INSULIN SYRINGE 1 ML... 91,
92,93

ULTILET PEN NEEDLE ......... 91, 92, 93

ULTILET PEN NEEDLE 4MM 32G ... 91,
92, 93

ULTRA COMFORT 0.3 ML SYRINGE
............................................ 91, 92, 93

ULTRA COMFORT 0.5 ML 28GX1/2 91,
92, 93

ULTRA COMFORT 0.5 ML 29GX1/2 91,
92, 93



ULTRA COMFORT 0.5 ML SYRINGE
............................................ 91, 92, 93

ULTRA COMFORT 1 ML 31GX5/16 .91,
92, 93

ULTRA COMFORT 1 ML SYRINGE . 91,
92, 93

ULTRA FLO 0.3 ML 30G 1/2..91, 92, 93

ULTRA FLO 0.3 ML 30G 5/16 91, 92, 93

ULTRA FLO 0.3 ML 31G 5/16 91, 92, 93

ULTRA FLO PEN NEEDLE 31G 5MM
............................................ 91, 92, 93

ULTRA FLO PEN NEEDLE 31G 8MM
............................................ 91, 92, 93

ULTRA FLO PEN NEEDLE 32G 4MM
............................................ 91, 92, 93

ULTRA FLO PEN NEEDLE 33G 4MM
............................................ 91, 92, 93

ULTRA FLO PEN NEEDLES 12MM
290G . 91, 92, 93

ULTRA FLO SYR 0.3 ML 29GX1/2...91,
92, 93

ULTRA FLO SYR 0.3 ML 30G 5/16...91,
92, 93

ULTRA FLO SYR 0.3 ML 31G 5/16...91,
92, 93

ULTRA FLO SYR 0.5 ML 29G 1/2 ....91,
92, 93

ULTRA THIN PEN NDL 32G X 4MM. 91,
92, 93

ULTRACARE INS 0.3 ML 30GX5/16.91,
92, 93

ULTRACARE INS 0.3 ML 31GX5/16.91,
92, 93

ULTRACARE INS 0.5 ML 30GX1/2...91,
92, 93

ULTRACARE INS 0.5 ML 30GX5/16.91,
92, 93

ULTRACARE INS 0.5 ML 31GX5/16.91,
92, 93

ULTRACARE INS 1 ML 30G X 5/16..92,
93

ULTRACARE INS 1 ML 30GX1/2 92, 93

ULTRACARE INS 1 ML 31G X 5/16..92,
93

ULTRACARE PEN NEEDLE 31GX1/4

ULTRACARE PEN NEEDLE 31GX3/16

ULTRA-THIN Il 1 ML 31GX5/16..91, 92,
93

ULTRA-THIN I INS 0.3 ML 30G . 91, 92,
93

ULTRA-THIN Il INS 0.3 ML 31G .91, 92,
93

ULTRA-THIN Il INS 0.5 ML 29G .91, 92,
93

ULTRA-THIN I INS 0.5 ML 30G . 91, 92,
93

ULTRA-THIN I INS 0.5 ML 31G .91, 92,
93

ULTRA-THIN I INS SYR 1 ML 29G..91,
92, 93

ULTRA-THIN I INS SYR 1 ML 30G..91,
92,93

ULTRA-THIN Il PEN NDL 29GX1/2 ..91,
92,93

ULTRA-THIN Il PEN NDL 31GX5/16 91,
92,93

UNIFINE PEN NEEDLE 32G 4MM ... 92,
93

UNIFINE PENTIPS 12MM 29G
29GX12MM, STRL ...cooeeiiiiies 92,93

UNIFINE PENTIPS 31GX3/16 ..... 92, 93

UNIFINE PENTIPS 32GX1/4 ....... 92,93

UNIFINE PENTIPS 32GX5/32 ..... 92, 93

UNIFINE PENTIPS 33GX5/32 ..... 92,93

UNIFINE PENTIPS 6MM 31G...... 92, 93

UNIFINE PENTIPS MAX 30GX3/16..92,
93

UNIFINE PENTIPS NEEDLES 29G .. 92,
93



UNIFINE PENTIPS PLUS 29GX1/2..92,
UI\?I?:INE PENTIPS PLUS 30GX3/16 92,
UI\?I?:INE PENTIPS PLUS 31GX1/4..92,
UI\?I?:INE PENTIPS PLUS 31GX3/16 92,
UI\?I?:INE PENTIPS PLUS 31GX5/16 92,
UI\?I?:INE PENTIPS PLUS 32GX5/32 92,
UI\?I?:INE PENTIPS PLUS 33GX5/32 92,
UI\?I?:INE PROTECT 30G 5MM..... 92, 93
UNIFINE PROTECT 30G 8MM .... 92, 93
UNIFINE PROTECT 32G 4MM .... 92, 93
UNIFINE SAFECONTROL 30GX3/1692,
UI\?I?:INE SAFECONTROL 30GX5/1692,
UI\?I?:INE SAFECONTROL 31G 5MM 92,
UI\?I?:INE SAFECONTROL 31G 6MM 92,
UI\?I?:INE SAFECONTROL 31G 8MM 92,
Ul\gll?:INE SAFECONTROL 32G 4MM 92,
Ul\gll?:INE ULTRA PEN NDL 31G 5MM

0o R 205

VANISHPOINT 0.5 ML 30GX1/2..92, 93
VANISHPOINT INS 1 ML 30GX3/16.92,
93
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VANISHPOINT U-100 29X1/2 SYR...92,
93

VEMLIDY ..o 206
VENCLEXTA ..., 17,18
VENCLEXTA STARTING PACK..17, 18
VEOZAH ... 207

VERIFINE INS SYR 1 ML 29G 1/2....92,
VEgFglFINE PEN NEEDLE 29G 12MM 92,
VEgFglFINE PEN NEEDLE 31G 5MM . 92,
VEgFglFINE PEN NEEDLE 31G X 6MM

VERIFINE PEN NEEDLE 32G 6MM . 92,
93
VERIFINE PEN NEEDLE 32G X 4MM

SHARPS CONTAINER............. 92,93
VERIFINE SYRING 0.5 ML 29G 1/2 .92,
VEgR?:IFINE SYRING 1 ML 31G 5/16 ..92,
VEgR?:IFINE SYRNG 0.3 ML 31G 5/16 92,
VEgR?:IFINE SYRNG 0.5 ML 31G 5/16 92,

93

VERQUVO ..., 208
VERSALON ALL PURPOSE SPONGE
25'S,N-STERILE,3PLY ............. 92, 93
VERZENIO......cooiiiiieiieiiie, 17,18
VIBERZI ...covieiieee, 209
VIIBRYD ORAL TABLET.................. 210
Vilazodone ........ooeveeiiiiii 210



VITRAKVI ORAL CAPSULE 100 MG,

25 MG .. 17, 18
VITRAKVI ORAL SOLUTION........ 17, 18
VIZIMPRO.....oeiiiiiieeeeeeeeeeee, 17, 18
VONIO .. 17, 18
VORANIGO ORAL TABLET 10 MG, 40

MG . 17, 18
voriconazole intravenous.................. 211
VOTRIENT oo, 17, 18
VOWST oo 212
VRAYLAR ORAL CAPSULE............ 131
VRAYLAR ORAL CAPSULE,DOSE

PACK ... 131
wW
WEBCOL ALCOHOL PREPS

20'S,LARGE .......oovvveeeeeei 92, 93
WEGOVY .o 213
WELIREG......cccooiiieieeeeeeeeee, 17, 18
X
XALKORI| ORAL CAPSULE ......... 17, 18
XALKORI ORAL PELLET 150 MG, 20

MG,50 MG....ooovveiieeeeeeeeee e, 18
XATMEP e 214
XDEMVY oo 215
XELJANZ ORAL SOLUTION ... 216, 217
XELJANZ ORAL TABLET ........ 216, 217
XELJIANZ XR oo, 216, 217
XERMELO.....cooviiiiiieeeeeeeeeee 18
XGEVA. ..o 218
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XIFAXAN ..o, 219
XOLAIR ..o, 220
XOSPATA ., 18

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

TWICE WEEK (160 MG/WEEK)..... 18
XTANDI ..o 18
XYREM ... 221
Y
YONSA. ... 18
Z
ZARXIO ... 222
ZEJULA ORAL TABLET 100 MG, 200

MG, 300 MG ....oooeeiiiiiiiiiiiieeee e 18
ZELBORAF ..., 18
ZEPATIER.....oviiiiiieiiiiiiiieieee e 223
ZIEXTENZO ..o 142
Ziprasidone mesylate............cccccvvueen. 65
ZOLINZA ..., 18
ZYDELIG ...t 18
ZYKADIA. ... 18

ZYPREXA RELPREVV
INTRAMUSCULAR SUSPENSION
FOR RECONSTITUTION 210 MG 224





