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(Lista de medicamentos cubiertos)

BSW SeniorCare Advantage Select Rx Assist (HMO-PQOS)

LEA LO SIGUIENTE: ESTE DOCUMENTO CONTIENE INFORMACION ACERCA
DE LOS MEDICAMENTOS QUE CUBRIMOS EN ESTE PLAN

Este formulario se actualizé el 06/01/2024. Para obtener informacién mas reciente u otras
preguntas, comuniguese con el Servicio al Cliente de Baylor Scott & White Health Plan al
1-866-334-3141 (TTY: 711); del 1 de octubre al 31 de marzo, el horario es de 7 a.m. a 8 p.m.,
los siete dias de la semana (excluyendo los dias feriados principales); y del 1 de abril al 30 de
septiembre, el horario es de 7 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes (excluyendo los dias festivos
importantes), o visite BSWHealthPlan.com/Medicare.

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas: nuestro plan cubre la mayoria de las
vacunas de la Parte D sin costo alguno para usted, incluso si no ha pagado su deducible.
Llame a Servicio al Cliente para obtener mas informacion.

Mensaje importante sobre lo que paga por la insulina: no pagard mas de $35 por un suministro
de un mes de cada producto de insulina cubierto por nuestro plan, sin importar en qué nivel de
costo compartido se encuentre, incluso si no ha pagado su deducible.
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Nota para miembros existentes: Este formulario ha cambiado desde el afio pasado. Revise este
documento para asegurarse de que aun contenga los medicamentos que toma.

Cuando esta lista de medicamentos (formulario) se refiere a “nosotros”, “nos” o “nuestro”, esto
significa Baylor Scott & White Health Plan. Cuando se refiere a “plan” o “nuestro plan”, significa
BSW SeniorCare Advantage Select Rx Assist HMO-POS.

Este documento incluye una lista de los medicamentos (formulario) de nuestro plan actualizada al
07/01/2024. Para obtener un formulario actualizado, comuniquese con nosotros. Nuestra
informacion de contacto, junto con la fecha en que actualizamos el formulario por dltima vez,
aparece en las paginas de portada y contraportada.

En general, debe usar las farmacias de la red para usar su beneficio de medicamentos con receta.
Los beneficios, el formulario, la red de farmacias o los copagos/coseguros pueden cambiar el 1 de
enero de 2024 y ocasionalmente durante el afio.

¢, Qué es el formulario de Baylor Scott & White Health Plan?

Un formulario es una lista de medicamentos cubiertos que Baylor Scott & White Health Plan
selecciona en consulta con un equipo de proveedores de atencion médica, que representa las
terapias recetadas que se consideran necesarias en un programa de tratamiento de calidad.
Baylor Scott & White Health Plan generalmente cubrira los medicamentos que aparecen en
nuestro formulario, siempre que el medicamento sea médicamente necesario, la receta se surta en
una farmacia de la red de Baylor Scott & White Health Plan y se sigan otras reglas del plan. Para
obtener mas informacion sobre como surtir sus recetas, revise su Evidencia de cobertura.

¢,Puede cambiar el Formulario (lista de medicamentos)?

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos ocurren el 1 de enero, pero podemos
agregar o eliminar medicamentos de la Lista de medicamentos durante el afio, moverlos a
diferentes niveles de costo compartido o agregar nuevas restricciones. Debemos seguir las reglas
de Medicare al hacer estos cambios.

Cambios que pueden afectarlo este afio: En los siguientes casos, se vera afectado por los
cambios de cobertura durante el afio:

¢ Nuevos medicamentos genéricos. Es posible que eliminemos de inmediato un
medicamento de marca de nuestra Lista de medicamentos si lo reemplazamos con un
nuevo medicamento genérico que aparecera en el mismo nivel de costo compartido o en
uno mas bajo y con las mismas restricciones o menos. Ademas, al agregar el nuevo
medicamento genérico, podemos decidir mantener el medicamento de marca en nuestra
Lista de medicamentos, pero inmediatamente pasarlo a un nivel de costo compartido
diferente o agregar nuevas restricciones. Si actualmente esta tomando ese medicamento
de marca, es posible que no le informemos con anticipacion antes de realizar ese cambio,
pero luego le proporcionaremos informacion sobre el(los) cambio(s) especifico(s) que
hemos realizado.
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o Sirealizamos dicho cambio, usted o su médico pueden solicitarnos que hagamos una
excepcién y continuemos cubriendo el medicamento de marca para usted. El aviso que
le proporcionamos también incluira informacién sobre como solicitar una excepcion, y
también puede encontrar informacion en la seccion més adelante titulada “; Como
solicito una excepcién al Formulario de Baylor Scott & White Health Plan?”

e Medicamentos retirados del mercado. Sila Administracién de Alimentos y Medicamentos
(FDA) considera que un medicamento de nuestro formulario no es seguro o si el fabricante
del medicamento retira el medicamento del mercado, lo eliminaremos inmediatamente de
nuestro formulario y notificaremos a los miembros que lo toman.

e Otros cambios. Podemos hacer otros cambios que afecten a miembros que actualmente
toman un medicamento. Por ejemplo, podemos agregar un medicamento genérico que no
sea nuevo en el mercado para reemplazar un medicamento de marca actualmente en el
formulario o agregar nuevas restricciones al medicamento de marca o moverlo a un nivel
de costo compartido diferente o ambos. O bien, podemos hacer cambios basados en
pautas clinicas nuevas. Si eliminamos medicamentos de nuestro formulario, 0 agregamos
autorizacion previa, limites de cantidad o restricciones de terapia escalonada en un
medicamento, 0 movemos un medicamento a un nivel de costo compartido mas alto,
debemos notificar a los miembros afectados por el cambio al menos 30 dias antes de que el
cambio se haga vigente, o en el momento en que el miembro solicite una resurtido del
medicamento, momento en el cual el miembro recibird un suministro del medicamento para
30 dias.

o Si hacemos estos otros cambios, usted o su médico pueden solicitarnos que hagamos
una excepcion y continuar cubriendo el medicamento de marca para usted. El aviso que
le proporcionamos también incluira informacién sobre como solicitar una excepcion, y
también puede encontrar informacion en la seccion méas adelante titulada “; Como
solicito una excepcion al Formulario de Baylor Scott & White Health Plan?”

Cambios que no lo afectaran si actualmente esta tomando el medicamento. En general, si
estd tomando un medicamento de nuestro formulario 2024 que estaba cubierto al comienzo del
ano, no descontinuaremos ni reduciremos la cobertura del medicamento durante el afio de
cobertura 2024, a excepcidon de lo que se describié anteriormente. Esto significa que estos
medicamentos permaneceran disponibles con el mismo costo compartido y sin nuevas
restricciones para aquellos miembros que los toman por el resto del afio de cobertura. No
recibiras una notificacion directa este afio sobre cambios que no te afecten. Sin embargo, el 1 de
enero del proximo afo, tales cambios le afectarian, y es importante revisar la Lista de
Medicamentos para el nuevo afo de beneficios para cualquier cambio en las drogas.

El formulario adjunto esté actualizado al 07/01/2024. Para obtener informacién actualizada sobre
los medicamentos cubiertos por Baylor Scott & White Health Plan, comuniquese con nosotros.
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Nuestra informacion de contacto aparece en las portadas y contraportadas. En el caso de
cualquier cambio en el formulario a mitad de afio que no sea de mantenimiento, aprobado por
CMS, los formularios se actualizaran mensualmente y se publicaran en nuestro sitio web.

¢,Coémo uso el Formulario?
Hay dos formas de encontrar su medicamento en el formulario:

Afeccién médica
El formulario comienza en la pagina 9. Los medicamentos en este formulario se agrupan en
categorias segun el tipo de afecciones médicas para las cuales se usan. Por ejemplo, los
medicamentos utilizados para tratar una afeccién cardiaca se encuentran en la lista en la
categoria “Agentes cardiovasculares.” Si sabe para qué se usa su medicamento, busque el
nombre de la categoria en la lista que comienza en la pagina niamero 9. Luego busque bajo el
nombre de la categoria de su medicamento.

Listado alfabético
Si no esta seguro de en qué categoria buscar, debe buscar su medicamento en el indice que
comienza en la pagina 69. El indice proporciona una lista alfabética de todos los
medicamentos incluidos en este documento. Tanto los medicamentos de marca como los
genéricos aparecen en el indice. Busque en el indice y encuentre su medicamento. Al lado de
su medicamento, vera el numero de pagina donde puede encontrar informacion de cobertura.
Vaya a la pagina que figura en el indice y encuentre el nombre de su medicamento en la
primera columna de la lista.

¢, Qué son los medicamentos genéricos?
Baylor Scott & White Health Plan cubre tanto los medicamentos de marca como los genéricos.
Un medicamento genérico esta aprobado por la FDA por tener el mismo ingrediente activo que
el medicamento de marca. En general, los medicamentos genéricos cuestan menos que los
de marca.

¢Hay alguna restriccion en mi cobertura?
Algunos medicamentos cubiertos pueden tener requisitos o limites adicionales en la cobertura.
Estos requisitos y limites pueden incluir lo siguiente:

e Autorizacion previa: Baylor Scott & White Health Plan requiere que usted o su médico
obtengan autorizacion previa para ciertos medicamentos. Esto significa que debera obtener
la aprobacion de Baylor Scott & White Health Plan antes de surtir sus recetas. Si no obtiene
la aprobacion, Baylor Scott & White Health Plan pueden no cubrir el medicamento.

e Limites de cantidad: Para ciertos medicamentos, Baylor Scott & White Health Plan limita
la cantidad del medicamento que Baylor Scott & White Health Plan cubrira. Por ejemplo,
Baylor Scott & White Health Plan proporciona 60 comprimidos por receta para los
comprimidos Eliquis de 2.5mg. Esto puede ser adicional a un suministro estandar de uno o
tres meses.

e Terapia escalonada: En algunos casos, Baylor Scott & White Health Plan requiere que
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primero pruebe ciertos medicamentos para tratar su afeccion médica antes de que
cubramos otro medicamento para esa afeccion. Por ejemplo, si tanto el medicamento A
como el medicamento B tratan su afeccion médica, Baylor Scott & White Health Plan puede
no cubrir el medicamento B, a menos que pruebe el medicamento A primero. Si el
medicamento A no funciona para usted, Baylor Scott & White Health Plan cubrira el
medicamento B.

Puede averiguar si su medicamento tiene requisitos o limites adicionales consultando el formulario
gue comienza en la pagina 9. También puede obtener mas informacién sobre las restricciones que
se aplican a medicamentos cubiertos especificos visitando nuestra pagina web. Hemos publicado
documentos en linea que explican nuestras restricciones de previa autorizacion y terapia
escalonada. También nos puede pedir que le enviemos una copia. Nuestra informacion de
contacto, junto con la fecha en que actualizamos el formulario por ultima vez, aparece en las
paginas de portada y contraportada.

Puede pedirle a Baylor Scott & White Health Plan que haga una excepcidn a estas restricciones o
limites, o una lista de otros medicamentos similares que puedan tratar su afeccion médica.
Consulte la seccion “4,Cémo solicito una excepcién al formulario de Baylor Scott & White Health
Plan?” en la pagina 5 para obtener informacion sobre como solicitar una excepcion.

¢, Qué sucede si mi medicamento no esta en el Formulario?

Si su medicamento no esté incluido en este formulario (lista de medicamentos cubiertos), primero
debe comunicarse con el Servicio al Cliente y preguntar si su medicamento esta cubierto.

Si Baylor Scott & White Health Plan no cubre su medicamento, tiene dos opciones:

e Puede solicitar al Servicio al Cliente una lista de medicamentos similares cubiertos por
Baylor Scott & White Health Plan. Cuando reciba la lista, muéstresela a su médico(a) y
pidale que le recete un medicamento similar que esté cubierto por Baylor Scott & White
Health Plan.

e Puede pedirle a Baylor Scott & White Health Plan que haga una excepcion y cubra su
medicamento. Lea a continuacion para obtener informacion sobre como solicitar una
excepcion.

¢,Como solicito una excepcion al Formulario de Baylor Scott & White Health Plan?

Puede solicitar a Baylor Scott & White Health Plan que hagamos una excepcion a nuestras reglas
de cobertura. Hay varios tipos de excepciones que puede solicitar que hagamos.

e Puede solicitarnos que cubramos un medicamento incluso si no esta en nuestro formulario.
Si se aprueba, este medicamento estara cubierto a un nivel de costo compartido
predeterminado, y no podra solicitarnos que proporcionemos el medicamento a un nivel de
costo compartido mas bajo.
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e Puede solicitarnos que no apliquemos restricciones o limites de cobertura a su
medicamento. Por ejemplo, para ciertos medicamentos, Baylor Scott & White Health Plan
limita la cantidad del medicamento que cubriremos. Si su medicamento tiene un limite de
cantidad, puede solicitarnos que no apliquemos el limite y cubramos una cantidad mayor.

En general, Baylor Scott & White Health Plan solo aprobara su solicitud de una excepcion si los
medicamentos alternativos incluidos en el formulario del plan, el medicamento de costo
compartido mas bajo o las restricciones de utilizacién adicionales no fueran tan efectivos en el
tratamiento de su condicion o le causaran efectos médicos adversos.

Debe comunicarse con nosotros para solicitarnos una decisién de cobertura inicial para una
excepcion de restriccion de uso o formulario. Cuando solicite una excepcion al formulario, alos
niveles o a larestriccion de utilizacién, debe enviar una declaracion de la persona que recete
o el médico que respalde su solicitud. En general, debemos tomar nuestra decision dentro de las
72 horas de haber recibido la declaracion de respaldo de su recetador. Puede solicitar una
excepcion acelerada (rapida) si usted o su médico creen que su salud podria verse seriamente
afectada por esperar la decision hasta 72 horas. Si se otorga su solicitud de acelerar, debemos
comunicarle una decision dentro de las 24 horas después de que recibamos una declaracion de
respaldo de su médico u otra persona que recete.

¢, Qué debo hacer antes de poder hablar con mi médico acerca de cambiar mis
medicamentos o solicitar una excepcion?

Como miembro nuevo o permanente de nuestro plan, puede estar tomando medicamentos que no
estén en nuestro formulario. O bien, puede estar tomando un medicamento que esta en nuestro
formulario, pero su capacidad para obtenerlo sea limitada. Por ejemplo, es posible que necesite
una autorizacién previa de nuestra parte antes de poder surtir su receta.

Debe hablar con su médico para decidir si debe cambiar a un medicamento conveniente que
cubramos o solicitar una excepcion al formulario para que cubramos el medicamento que toma.
Mientras habla con su médico para determinar el curso de accidn correcto para usted, es posible
que cubramos su medicamento en ciertos casos durante los primeros 90 dias que sea miembro de
nuestro plan.

Para cada uno de sus medicamentos que no esta en nuestro formulario o si su capacidad para
obtener los medicamentos es limitada, cubriremos un suministro temporal de 30 dias. Si su receta
esta escrita por menos dias, permitiremos resurtidos para proporcionar un suministro maximo de
un mes de 30 dias medicamentos. Después del primer suministro de 30 dias, no pagaremos estos
medicamentos, incluso si ha sido miembro del plan por menos de 90 dias.

Si es residente de un centro de atencion a largo plazo y necesita un medicamento que no esta en
nuestro formulario o si su capacidad para obtener sus medicamentos es limitada, pero ya paso los
primeros 90 dias de membresia en nuestro plan, cubriremos un suministro de emergencia de

31 dias de ese medicamento mientras usted busca una excepcion al formulario.

Ultima actualizacion: junio 2024 6



Baylor Scott & White Health Plan proporciona surtidos de transicion para miembros que tienen un
cambio en el nivel de atencién de un ambito de tratamiento a otro. Visite nuestro sitio web para
ver nuestra Politica de transicion para obtener mas detalles.

Para mas informacioén

Para obtener informacidon mas detallada sobre su cobertura de medicamentos con receta de
Baylor Scott & White Health Plan, revise su Evidencia de cobertura y otros materiales del plan.

Si tiene preguntas sobre Baylor Scott & White Health Plan, comuniquese con nosotros. Nuestra
informacion de contacto, junto con la fecha en que actualizamos el formulario por dltima vez,
aparece en las paginas de portada y contraportada.

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

Formulario de Baylor Scott & White Health Plan

El formulario a continuacion proporciona informacion de cobertura sobre los medicamentos
cubiertos por Baylor Scott & White Health Plan. Si tiene problemas para encontrar su
medicamento en la lista, consulte el Indice que comienza en la pagina 69.

La primera columna del cuadro muestra el nombre del medicamento. Los medicamentos de marca
aparecen en mayuscula (por ejemplo, ELIQUIS) y los medicamentos genéricos aparecen en
mindscula y cursiva (por ejemplo, simvastatin).

La informacion en la columna Requisitos/Limites le indica si Baylor Scott & White Health Plan tiene
algun requisito especial para la cobertura de su medicamento.
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Abreviaturas de columna:

Este medicamento con receta tiene un requisito de autorizacion previa
administrativa de Parte B o D. Este medicamento puede estar cubierto por la
B/D Parte B o D de Medicare, segun las circunstancias. Es posible que deba
presentarse informacion que describa el uso y el ambito del medicamento
para tomar la determinacion.

EA Cada
Suministro de dia no extendido. Este medicamento con receta no esta

NDS . . . . .
disponible para un suministro de dias extendidos.
Previa autorizacion: Esto requiere que usted o su médico obtengan una

PA autorizacion previa para ciertos medicamentos. Esto significa que debera
obtener la aprobacion antes de surtir su receta. Si no obtiene la aprobacion,
es posible que no cubramos el medicamento.

PA NOS Autorizacién previa solo para nuevos comienzos: Se requiere autorizacion

previa si es un miembro nuevo o si no ha tomado el medicamento antes.

oL Limite de cantidad: Para ciertos medicamentos, limitamos la cantidad del

medicamento que cubriremos.

Terapia escalonada: En algunos casos, le solicitamos que primero pruebe
ST ciertos medicamentos para tratar su afeccion médica antes de que cubramos
otro medicamento para esa afeccion.

ST NSO Terapia escalonada solo para nuevos comienzos: Se requiere terapia
escalonada si es un miembro nuevo o si no ha tomado el medicamento antes.

Etapas de Pago de Medicamentos:
El monto que paga por un medicamento cubierto dependera de lo siguiente:

e Su etapade pago de medicamentos. Su plan tiene diferentes etapas de cobertura de
medicamentos. Cuando surte una receta, el monto que paga depende de la etapa en la que
se encuentre.

Para obtener méas informacion sobre las etapas de pago de medicamentos y los montos de
copago o coseguro, revise su Evidencia de cobertura.
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Nombre del medicamento

Requisitos/Limites

Agentes antidemencia

Agentes antidemencia, otros

ergoloid mesylates tablet

NAMZARIC CAPSULE EXTENDED RELEASE 24 HOUR

QL(30 EA por 30 dias);
ST

Antagonista receptor de acido N-metil-D-aspartico (NMDA)

memantine hcl titration pak

memantine hydrochloride er

QL (30 EA por 30 dias)

memantine hydrochloride tablet

Inhibidores de la colinesterasa

donepezil hcl tablet disintegrating

donepezil hcl tablet 10mg

donepezil hcl tablet 23mg

donepezil hydrochloride tablet 10mg, 5mg

galantamine hydrobromide er

galantamine hydrobromide solution, tablet

rivastigmine tartrate

rivastigmine transdermal system

Agentes antiespésticos

Agentes antiespasticos

baclofen tablet 10mg, 20mg

baclofen tablet 5mg

dantrolene sodium

tizanidine hcl

tizanidine hydrochloride

Agentes antijaquecosos

Agonista de receptores de serotonina (5-HT)

naratriptan hcl

QL (9 EA por 30 dias)

rizatriptan benzoate

QL(18 EA por 30 dias)

rizatriptan benzoate odt

QL (18 EA por 30 dias)

sumatriptan succinate tablet

QL(9 EA por 30 dias)

sumatriptan succinate injection

QL(5 ML por 30 dias)

sumatriptan solution

QL(12 EA por 30 dias)

zolmitriptan tablet

QL (12 EA por 30 dias)

Alcaloides del cornezuelo

dihydroergotamine mesylate solution

QL(8 ML por 30 dias); PA

ergotamine tartrate/caffeine

QL(24 EA por 28 dias)

Profilactico

AIMOVIG INJECTION 140MG/ML

QL(1 ML por 28 dias); PA

AIMOVIG INJECTION 70MG/ML

QL(2 ML por 28 dias); PA

EMGALITY INJECTION 120MG/ML

QL(2 ML por 28 dias); PA

EMGALITY INJECTION 100MG/ML

QL(3 ML por 28 dias); PA

NURTEC

QL (18 EA por 30 dias);
PA

ID de formulario: 24077, Version: 13, Fecha efectiva: 07/01/2024
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Nombre del medicamento

Requisitos/Limites

QULIPTA QL(30 EA por 30 dias);
PA
UBRELVY QL(16 EA por 30 dias);

PA

Agentes antimiasténicos

Parasimpaticomiméticos

GUANIDINE HCL

pyridostigmine bromide tablet 60mg

Agentes antiparkinsonianos

Agentes antiparkinsonianos, otros

entacapone

OSMOLEX ER

PA

Agonistas de la dopamina

bromocriptine mesylate capsule, tablet

KYNMOBI

QL (150 EA por 30 dias);
PA

KYNMOBI TITRATION KIT

QL (20 EA por 365 dias);
PA

NEUPRO

pramipexole dihydrochloride

ropinirole er

ropinirole hcl tablet 0.5mg, 1mg, 2mg, 4mg, 5mg

ropinirole hydrochloride tablet 0.25mg, 3mg

Anticolinérgicos

benztropine mesylate tablet

trihexyphenidyl hydrochloride

Inhibidores de la monoaminooxidasa B (MAO-B)

rasagiline mesylate tablet

selegiline hcl capsule, tablet

Inhibidores de precursores de dopamina o decarboxilasa de L-aminoacidos

carbidopa/levodopa

carbidopa/levodopa er

carbidopa/levodopa odt

carbidopa tablet

INBRIJA

PA

RYTARY

ST

Agentes cardiovasculares

Agentes bloqueantes adrenérgicos alfa

prazosin hydrochloride capsule

terazosin hcl capsule 10mg, 1mg, 5mg

terazosin hydrochloride capsule 2mg

Agentes bloqueantes adrenergicos beta

acebutolol hcl capsule 400mg

acebutolol hydrochloride

atenolol tablet

ID de formulario: 24077, Version: 13, Fecha efectiva: 07/01/2024
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Nombre del medicamento Requisitos/Limites

betaxolol hcl tablet 10mg, 20mg

bisoprolol fumarate

carvedilol

labetalol hydrochloride tablet

metoprolol succinate er

metoprolol tartrate tablet

nadolol tablet 20mg, 40mg

nadolol tablet 80mg

nebivolol hydrochloride

nebivolol tablet 5mg

pindolol tablet

propranolol hcl er capsule extended release 24 hour 120mg, 160mg

propranolol hcl tablet 40mg

propranolol hydrochloride er capsule extended release 24 hour 60mg, 80mg

propranolol hydrochloride tablet 10mg, 20mg, 60mg, 80mg

Agentes bloqueantes del canal de calcio, dihidropiridinas

amlodipine besylate tablet

felodipine er

isradipine

nifedipine er

nimodipine capsule

NYMALIZE SOLUTION 60MG/20ML

Agentes bloqueantes del canal de calcio, no dihidropiridinas

cartia xt

dilt-xr

diltiazem hcl cd

diltiazem hcl er capsule extended release 24 hour 120mg, 180mg, 240mg, 420mg

diltiazem hcl er capsule extended release 12 hour

diltiazem hcl er tablet extended release 24 hour 420mg

diltiazem hcl tablet 30mg, 60mg, 90mg

diltiazem hydrochloride er capsule extended release 24 hour

diltiazem hydrochloride er tablet extended release 24 hour 120mg, 180mg,
240mg, 300mg, 360mg

diltiazem hydrochloride tablet 120mg

matzim la

taztia xt

tiadylt er

verapamil hcl er tablet extended release 120mg, 240mg

verapamil hcl sr capsule extended release 24 hour

verapamil hcl tablet 40mg, 80mg

verapamil hydrochloride er tablet extended release 180mg

verapamil hydrochloride tablet 120mg

Agentes cardiovasculares, otros

acetazolamide

aliskiren

ID de formulario: 24077, Version: 13, Fecha efectiva: 07/01/2024
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Nombre del medicamento

Requisitos/Limites

amiloride/hydrochlorothiazide

amlodipine besylate/benazepril hydrochloride

amlodipine besylate/valsartan

amlodipine/olmesartan medoxomil

atenolol/chlorthalidone

benazepril hydrochloride/hydrochlorothiazide

bisoprolol fumarate/hydrochlorothiazide

candesartan cilexetil/nydrochlorothiazide

captopril/hydrochlorothiazide

CORLANOR TABLET QL (60 EA por 30 dias);
PA

EDARBYCLOR

enalapril maleate/hydrochlorothiazide

ENTRESTO QL(60 EA por 30 dias)

epinephrine injection 1mg/ml

fosinopril sodium/hydrochlorothiazide

irbesartan/hydrochlorothiazide

isosorbide dinitrate/hydralazine hydrochloride

KERENDIA

QL (30 EA por 30 dias);
PA

lisinopril/hydrochlorothiazide

losartan potassium/hydrochlorothiazide

metyrosine

PA

olmesartan medoxomil/hydrochlorothiazide

pentoxifylline er

quinapril/hydrochlorothiazide

ranolazine er

spironolactone/hydrochlorothiazide

telmisartan/hydrochlorothiazide

trandolapril/verapamil hcl er

triamterene/hydrochlorothiazide capsule 25mg; 37.5mg

triamterene/hydrochlorothiazide tablet

valsartan/hydrochlorothiazide

VYNDAMAX

QL (30 EA por 30 dias);
PA

Agonistas adrenérgicos alfa

clonidine

clonidine hydrochloride tablet

droxidopa

PA

guanfacine hydrochloride tablet 1mg, 2mg

methyldopa tablet 250mg, 500mg

midodrine hcl

Antagonistas de los receptores de la angiotensina Il

candesartan cilexetil

EDARBI
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Nombre del medicamento

Requisitos/Limites

irbesartan

losartan potassium tablet

olmesartan medoxomil tablet

telmisartan

valsartan tablet

Antiarritmicos

amiodarone hydrochloride tablet 200mg

amiodarone hydrochloride tablet 100mg, 400mg

digitek tablet 0.125mg, 0.25mg

digox

digoxin solution

digoxin tablet 125mcg, 250mcg, 62.5mcg

dofetilide

flecainide acetate

mexiletine hcl capsule 150mg

mexiletine hcl capsule 200mg, 250mg

MULTAQ

PACERONE TABLET 200MG

PACERONE TABLET 100MG, 400MG

propafenone hcl

propafenone hydrochloride er

quinidine sulfate tablet

sorine

sotalol hcl

sotalol hydrochloride (af)

sotalol hydrochloride tablet 120mg, 160mg, 80mg

Dislipidémicos, derivados del &cido fibrico

fenofibrate micronized capsule 134mg, 200mg, 67mg

fenofibrate tablet 145mg, 160mg, 48mg, 54mg

fenofibric acid dr

gemfibrozil tablet

Dislipidémicos, inhibidores de la HMG CoA reductasa

atorvastatin calcium

fluvastatin

fluvastatin sodium er

LIVALO

ST

lovastatin tablet

pitavastatin calcium

pravastatin sodium

rosuvastatin calcium tablet

simvastatin tablet

Dislipidémicos, otros

cholestyramine light

cholestyramine packet, powder

colesevelam hydrochloride tablet

ID de formulario: 24077, Version: 13, Fecha efectiva: 07/01/2024
Ultima actualizacion: junio 2024

Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas de esta tabla en las paginas

de introduccién de este documento.
13




Nombre del medicamento

Requisitos/Limites

colestipol hcl tablet

colestipol hcl granules, packet

ezetimibe

ezetimibe/simvastatin

icosapent ethyl

NEXLETOL QL (30 EA por 30 dias);
PA

NEXLIZET QL (30 EA por 30 dias);
PA

niacin er

omega-3-acid ethyl esters

PRALUENT QL(2 ML por 28 dias); PA

prevalite

REPATHA QL (3 ML por 28 dias); PA

REPATHA PUSHTRONEX SYSTEM

QL(7 ML por 28 dias); PA

REPATHA SURECLICK

QL(3 ML por 28 dias); PA

Diuréticos, ahorrador de potasio

amiloride hcl tablet

eplerenone

spironolactone tablet

Diuréticos, evacuacion

bumetanide injection, tablet

furosemide tablet

furosemide injection

torsemide tablet

Diuréticos, tiazida

chlorothiazide tablet

chlorthalidone tablet 25mg, 50mg

hydrochlorothiazide capsule, tablet

indapamide tablet

metolazone

Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (ACE)

benazepril hcl tablet 10mg, 40mg, 5mg

benazepril hydrochloride tablet 20mg

captopril tablet

enalapril maleate tablet

fosinopril sodium

lisinopril tablet

moexipril hcl

perindopril erbumine

quinapril hydrochloride

ramipril

trandolapril

Vasodilatadores, acciéon directa a nivel arterial/venoso

isosorbide dinitrate tablet 10mg, 20mg, 30mg, 5mg
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Nombre del medicamento

Requisitos/Limites

isosorbide mononitrate

isosorbide mononitrate er

NITRO-BID

nitroglycerin transdermal

nitroglycerin solution 0.4mg/spray

nitroglycerin tablet sublingual 0.3mg, 0.4mg, 0.6mg

VERQUVO

QL(30 EA por 30 dias);
PA

Vasodilatadores, accién directa a nivel arterial

hydralazine hcl tablet 10mg

hydralazine hydrochloride tablet 25mg, 50mg

hydralazine hydrochloride tablet 100mg

minoxidil tablet

Agentes de antigout

Agentes de antigout

allopurinol

colchicine

febuxostat

probenecid

probenecid/colchicine

Agentes de la enfermedad inflamatoria intestinal

Aminosalicilatos

balsalazide disodium

mesalamine dr tablet delayed release 1.2gm

mesalamine er capsule extended release 24 hour

mesalamine enema, Kit, suppository

SFROWASA

sulfasalazine tablet, tablet delayed release

Glucocorticoides

budesonide er

budesonide capsule delayed release particles 3mg

colocort

hydrocortisone enema 100mg/60ml

procto-med hc

proctosol hc

proctozone-hc

Agentes de las enfermedades dseas metabdlicas

Agentes de las enfermedades 6seas metabolicas

alendronate sodium solution

alendronate sodium tablet 10mg, 35mg, 5mg

alendronate sodium tablet 70mg

QL (4 EA por 28 dias)

calcitonin-salmon

QL(3.7 ML por 30 dias)

calcitriol

cinacalcet hydrochloride

FORTEO

PA
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Nombre del medicamento

Requisitos/Limites

ibandronate sodium

QL(1 EA por 28 dias)

paricalcitol

PROLIA

QL(2 ML por 365 dias)

RAYALDEE

risedronate sodium dr

QL(4 EA por 28 dias)

risedronate sodium tablet 30mg, 5mg

risedronate sodium tablet 150mg

QL(1 EA por 28 dias)

risedronate sodium tablet 35mg

QL (4 EA por 28 dias)

teriparatide

PA

TYMLOS

PA

XGEVA

PA

Agentes del sistema nervioso central

Agentes de esclerosis multiple

AVONEX PEN QL(4 EA por 28 dias); PA

AVONEX INJECTION 30MCG/0.5ML QL(4 EA por 28 dias); PA

BAFIERTAM QL(120 EA por 30 dias);
PA

BETASERON QL(15 EA por 30 dias);

PA

dalfampridine er

QL(60 EA por 30 dias);
PA

dimethyl fumarate

QL(60 EA por 30 dias);
PA

dimethyl fumarate starterpack

QL(120 EA por 365 dias);
PA

fingolimod hydrochloride

QL(30 EA por 30 dias);
PA

glatiramer acetate injection 40mg/ml

QL(12 ML por 28 dias);
PA

glatiramer acetate injection 20mg/ml

QL(30 ML por 30 dias);
PA

KESIMPTA

QL(0.4 ML por 28 dias);
PA

MAYZENT STARTER PACK TABLET THERAPY PACK 0.25MG

QL(14 EA por 365 dias);
PA

MAYZENT STARTER PACK TABLET THERAPY PACK 0.25MG

QL(24 EA por 365 dias);
PA

MAYZENT TABLET 0.25MG

QL (120 EA por 30 dias);
PA

MAYZENT TABLET 1MG, 2MG

QL (30 EA por 30 dias);
PA

OCREVUS

PA

REBIF

QL(6 ML por 28 dias); PA

REBIF REBIDOSE

QL(6 ML por 28 dias); PA
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Nombre del medicamento

Requisitos/Limites

REBIF REBIDOSE TITRATION PACK

QL (8.4 ML por 365 dias);
PA

REBIF TITRATION PACK

QL (8.4 ML por 365 dias);
PA

TYSABRI PA

VUMERITY QL(120 EA por 30 dias);
PA

ZEPOSIA QL (30 EA por 30 dias);

PA

ZEPOSIA 7-DAY STARTER PACK

QL (14 EA por 365 dias);
PA

ZEPOSIA STARTER KIT CAPSULE THERAPY PACK 0

QL (56 EA por 365 dias);
PA; (28 Capsules Pack)

ZEPOSIA STARTER KIT CAPSULE THERAPY PACK 0

QL (74 EA por 365 dias);
PA; (37 Capsules Pack)

Agentes de fibromialgia

pregabalin capsule 300mg

QL(60 EA por 30 dias)

pregabalin capsule 100mg, 150mg, 200mg, 225mg, 25mg, 50mg, 75mg

QL (90 EA por 30 dias)

pregabalin solution

QL(900 ML por 30 dias)

SAVELLA

QL(60 EA por 30 dias)

SAVELLA TITRATION PACK

QL (110 EA por 365 dias)

Agentes para el trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, anfetaminas

amphetamine/dextroamphetamine capsule extended release 24 hour 2.5mg;

2.5mg; 2.5mg; 2.5mg

QL (60 EA por 30 dias);
Extended-release capsule
10mg

amphetamine/dextroamphetamine capsule extended release 24 hour 3.75mg;

3.75mg; 3.75mg; 3.75mg

QL(60 EA por 30 dias);
Extended-release capsule
15mg

amphetamine/dextroamphetamine capsule extended release 24 hour 5mg; 5mg;

5mg; 5mg

QL (60 EA por 30 dias);
Extended-release capsule
20mg

amphetamine/dextroamphetamine capsule extended release 24 hour 6.25mg;

6.25mg; 6.25mg; 6.25mg

QL(60 EA por 30 dias);
Extended-release capsule
25mg

amphetamine/dextroamphetamine capsule extended release 24 hour 7.5mg;

7.5mg; 7.5mg; 7.5mg

QL (60 EA por 30 dias);
Extended-release capsule
30mg

amphetamine/dextroamphetamine capsule extended release 24 hour 1.25mg;

1.25mg; 1.25mg; 1.25mg

QL(60 EA por 30 dias);
Extended-release capsule
5mg

amphetamine/dextroamphetamine tablet

QL(90 EA por 30 dias)

dextroamphetamine sulfate er capsule extended release 24 hour 15mg

QL(120 EA por 30 dias)

dextroamphetamine sulfate er capsule extended release 24 hour 10mg

QL(180 EA por 30 dias)

dextroamphetamine sulfate er capsule extended release 24 hour 5mg

QL(60 EA por 30 dias)

dextroamphetamine sulfate tablet 10mg

QL(180 EA por 30 dias)
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Nombre del medicamento Requisitos/Limites

dextroamphetamine sulfate tablet 30mg QL(60 EA por 30 dias)

dextroamphetamine sulfate tablet 15mg, 20mg, 5mg QL (90 EA por 30 dias)
Agentes para el trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, no anfetaminas

atomoxetine hydrochloride capsule 25mg QL (30 EA por 30 dias)

atomoxetine hydrochloride capsule 10mg QL(60 EA por 30 dias)

atomoxetine capsule 100mg, 18mg, 40mg, 60mg, 80mg QL (30 EA por 30 dias)

guanfacine er tablet extended release 24 hour 2mg

guanfacine hydrochloride er tablet extended release 24 hour 1mg

guanfacine hydrochloride tablet extended release 24 hour 3mg, 4mg

methylphenidate hydrochloride er tablet extended release 24 hour 27mg, 54mg QL (30 EA por 30 dias)

methylphenidate hydrochloride er tablet extended release 24 hour 36mg QL(60 EA por 30 dias)
methylphenidate hydrochloride er tablet extended release 18mg, 27mg, 54mg  |QL(30 EA por 30 dias)
methylphenidate hydrochloride er tablet extended release 36mg QL (60 EA por 30 dias)
methylphenidate hydrochloride tablet QL(90 EA por 30 dias)

methylphenidate hydrochloride solution 5Smg/5mi

Sistema nervioso central, otros

AUSTEDO QL (120 EA por 30 dias);
PA

butalbital/acetaminophen/caffeine tablet 325mg; 50mg; 40mg

INGREZZA CAPSULE SPRINKLE 0; 80MG, 60MG QL(30 EA por 30 dias);
PA

INGREZZA CAPSULE SPRINKLE 0; 40MG QL(60 EA por 30 dias);
PA

INGREZZA CAPSULE 60MG, 80MG QL(30 EA por 30 dias);
PA

INGREZZA CAPSULE 40MG QL(60 EA por 30 dias);
PA

NUEDEXTA PA

riluzole

tetrabenazine PA

ZTALMY PA NSO

Agentes del trastorno del suefio

Agentes estimulantes de insomnio

armodafinil tablet 150mg, 200mg QL (30 EA por 30 dias);
armodafinil tablet 50mg ZAL(60 EA por 30 dias);
armodafinil tablet 250mg gAL(30 EA por 30 dias);
modafinil tablet ZAL(30 EA por 30 dias);
sodium oxybate §2L(540 ML por 30 dias);

Agentes somniferos

BELSOMRA QL(30 EA por 30 dias)
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Nombre del medicamento

Requisitos/Limites

eszopiclone

QL(30 EA por 30 dias)

ramelteon

QL (30 EA por 30 dias)

temazepam capsule 15mg, 30mg

QL(30 EA por 30 dias)

zaleplon capsule 5mg

QL(30 EA por 30 dias)

zaleplon capsule 10mg

QL(60 EA por 30 dias)

zolpidem tartrate er

QL (30 EA por 30 dias)

zolpidem tartrate tablet

QL(30 EA por 30 dias)

Agentes dentales y orales

Agentes dentales y orales

chlorhexidine gluconate

doxycycline hyclate tablet 20mg

KEPIVANCE

kourzeq

lidocaine hydrochloride viscous

lidocaine viscous

oralone dental paste

paroex

pilocarpine hydrochloride

triamcinolone acetonide dental paste

Agentes dermatoldgicos

Agentes dermatologicos, otros

calcipotriene solution

QL(60 ML por 30 dias)

calcipotriene cream, ointment

QL (120 GM por 30 dias)

clotrimazole/betamethasone dipropionate cream

diclofenac sodium gel 3%

QL (300 GM por 30 dias);
ST

fluorouracil cream 5%

QL(40 GM por 30 dias)

fluorouracil solution

imiquimod cream 5%

KLISYRI ST
nystatin/triamcinolone
OTEZLA TABLET 30MG QL (60 EA por 30 dias);

PA

podofilox solution

SANTYL

silver sulfadiazine

SOTYKTU QL(30 EA por 30 dias);
PA

ssd

urea lotion 40%

Agentes desencadenantes de acné y rosacea

ACCUTANE

acitretin

amnesteem

azelaic acid
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Nombre del medicamento

Requisitos/Limites

claravis

erythromycin/benzoyl peroxide

FINACEA FOAM

QL(50 GM por 30 dias)

isotretinoin capsule 10mg, 20mg, 30mg, 40mg

metronidazole cream 0.75%

metronidazole gel 0.75%

metronidazole gel 1%

myorisan

rosadan

tazarotene cream

tretinoin cream 0.025%

PA

tretinoin cream 0.05%

PA

Zenatane

Agentes desencadenantes de dermatitis y prurito

ALA-CORT CREAM 2.5%

alclometasone dipropionate

ammonium lactate cream, lotion

betamethasone dipropionate augmented cream

betamethasone dipropionate augmented ointment

betamethasone dipropionate augmented gel

betamethasone dipropionate cream, lotion

betamethasone dipropionate ointment

betamethasone valerate ointment

betamethasone valerate cream, lotion

clobetasol propionate e

clobetasol propionate cream, ointment

clobetasol propionate gel, solution

clobetasol propionate shampoo

desonide cream

desonide ointment

QL (120 GM por 30 dias)

desoximetasone cream 0.25%

QL(100 GM por 30 dias)

desoximetasone ointment 0.25%

EUCRISA

PA

fluocinolone acetonide

fluocinolone acetonide body

fluocinolone acetonide scalp

fluocinolone acetonide topical

fluocinonide cream 0.05%

fluocinonide cream 0.1%

QL (120 GM por 30 dias)

fluocinonide gel, ointment, solution

fluticasone propionate cream 0.05%

fluticasone propionate ointment 0.005%

halobetasol propionate cream

halobetasol propionate ointment

hydrocortisone valerate cream

QL (60 GM por 30 dias)
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Nombre del medicamento

Requisitos/Limites

hydrocortisone cream 2.5%

hydrocortisone lotion 2.5%

hydrocortisone ointment 2.5%

mometasone furoate cream 0.1%

mometasone furoate ointment 0.1%

mometasone furoate solution 0.1%

selenium sulfide

tacrolimus ointment 0.03%, 0.1%

triamcinolone acetonide cream 0.025%, 0.1%, 0.5%

triamcinolone acetonide lotion 0.1%

triamcinolone acetonide lotion 0.025%

triamcinolone acetonide ointment 0.025%, 0.1%, 0.5%

triderm

Antiinfecciosos topicos

acyclovir ointment 5%

BACTROBAN NASAL

ciclodan solution

PA

ciclopirox nail lacquer

PA

ciclopirox olamine

ciclopirox gel

ciclopirox shampoo, suspension

clindamycin phosphate lotion 1%

QL(75 ML por 30 dias)

clindamycin phosphate external solution 1%

QL (60 ML por 30 dias)

ery

erythromycin gel 2%

erythromycin pad 2%

erythromycin solution 2%

mupirocin ointment

QL (110 GM por 30 dias)

mupirocin cream

Pediculicidas/escabicidas

malathion

permethrin cream

Agentes gastrointestinales

Agentes antidiarreicos

alosetron hydrochloride tablet 0.5mg

PA

alosetron hydrochloride tablet 1mg

PA

diphenoxylate hydrochloride/atropine sulfate

loperamide hcl capsule

XERMELO

QL (90 EA por 30 dias);
PA

Agentes antiestrefiimiento

constulose

enulose

generlac

lactulose solution
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Nombre del medicamento Requisitos/Limites

LINZESS QL (30 EA por 30 dias)

lubiprostone QL (60 EA por 30 dias)

MOTEGRITY QL (30 EA por 30 dias)

pegylax

RELISTOR TABLET QL (90 EA por 30 dias);
ST

RELISTOR INJECTION 8MG/0.4ML QL (12 ML por 30 dias);
ST

RELISTOR INJECTION 12MG/0.6ML QL (18 ML por 30 dias);
ST

Agentes gastrointestinales, otros

CLENPIQ

gavilyte-c

gavilyte-g

gavilyte-h

gavilyte-n/flavor pack

metoclopramide hcl solution

metoclopramide hcl tablet 5mg

metoclopramide hydrochloride injection

metoclopramide hydrochloride tablet 10mg

nitroglycerin ointment 0.4%

peg 3350/electrolytes

peg-3350/electrolytes

peg-3350/nacl/na bicarbonate/kcl

RECTIV

sodium sulfate/potassium sulfate/magnesium sulfate

SUTAB

trilyte

ursodiol capsule 300mg

ursodiol tablet

VOWST

PA

XIFAXAN TABLET 200MG

PA

XIFAXAN TABLET 550MG

PA

Antagonistas de los receptores de la histamina2 (H2)

famotidine suspension reconstituted

famotidine tablet 20mg, 40mg

nizatidine

Antiespasmaodicos, gastrointestinal

dicyclomine hcl solution

dicyclomine hydrochloride capsule, tablet

glycopyrrolate injection 0.2mg/ml, 0.4mg/2ml

glycopyrrolate tablet 1mg, 2mg PA

Inhibidores de la bomba de protones

DEXILANT QL(30 EA por 30 dias)

dexlansoprazole QL (30 EA por 30 dias)
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Nombre del medicamento
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esomeprazole magnesium capsule delayed release

QL(60 EA por 30 dias)

lansoprazole capsule delayed release

QL (60 EA por 30 dias)

omeprazole dr capsule delayed release 10mg

QL(60 EA por 30 dias)

omeprazole capsule delayed release 10mg, 20mg, 40mg

QL(60 EA por 30 dias)

pantoprazole sodium tablet delayed release

QL(60 EA por 30 dias)

rabeprazole sodium

QL (60 EA por 30 dias)

Protectores

misoprostol

sucralfate tablet

sucralfate suspension

Agentes genitourinarios

Agentes de hiperplasia benigna de préstata

alfuzosin hcl er

doxazosin mesylate

dutasteride/tamsulosin hydrochloride

dutasteride capsule

finasteride tablet

silodosin

tadalafil tablet 2.5mg, 5mg

QL (30 EA por 30 dias);
PA

tamsulosin hydrochloride

Agentes genitourinarios, otros

acetic acid 0.25%

bethanechol chloride tablet

d-penamine

ELMIRON

penicillamine tablet

Antiespasmadicos, urinario

GELNIQUE PUMP

GEMTESA

MYRBETRIQ

oxybutynin chloride er

oxybutynin chloride solution

oxybutynin chloride tablet 5mg

solifenacin succinate

tolterodine tartrate

tolterodine tartrate er

trospium chloride

trospium chloride er

Agentes hormonales, estimulacion/sustitucién/modificacién (hipdéfisis)

Agentes hormonales, estimulacion/sustitucion/modificacion (hipéfisis)

desmopressin acetate tablet

desmopressin acetate nasal solution

desmopressin acetate injection

GENOTROPIN

PA
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Nombre del medicamento

Requisitos/Limites

GENOTROPIN MINIQUICK

PA

INCRELEX

PA

LUPRON DEPOT-PED (6-MONTH)

QL(1 EA por 168 dias);
PA

Agentes hormonales, estimulacion/sustitucién/modificacion (hormonas
sexuales/modificadores)

Agentes de modificacion selectiva de los receptores estrogénicos

OSPHENA

QL (30 EA por 30 dias);
PA

raloxifene hydrochloride

Androgenos

danazol capsule

testosterone cypionate injection 100mg/ml, 200mg/ml PA

testosterone enanthate injection PA

testosterone pump PA

testosterone gel 20.25mg/1.25gm, 25mg/2.5gm, 40.5mg/2.5gm, 50mg/5gm PA
Estrdégenos

afirmelle

altavera

alyacen 1/35

alyacen 7/7/7

amabelz
amethia QL (91 EA po