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Introduccion

Este documento se llama Lista de medicamentos cubiertos (también conocido como Lista
de medicamentos). Le indica qué medicamentos estan cubiertos por First Choice VIP
Care. La Lista de medicamentos también le informa si hay restricciones o normas
especiales para algun medicamento cubierto por First Choice VIP Care. Los términos clave
y sus definiciones estan en el ultimo capitulo del Manual del Miembro.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care al 1-888-996-0499 (TTY 711). El horario de
atencion es de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes, del 1.° de abril al 30 de septiembre, y de 8 a.m. a 8 p.m,,
los siete dias de la semana, del 1.° de octubre al 31 de marzo, o visite www.firstchoicevipcare.com.
Para obtener mas informaciodn, visite www.firstchoicevipcare.com.
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Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care al 1-888-996-0499 (TTY 711). El horario de
atencion es de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes, del 1.° de abril al 30 de septiembre, y de 8 a.m. a 8 p.m,,
los siete dias de la semana, del 1.° de octubre al 31 de marzo, o visite www.firstchoicevipcare.com.
Para obtener mas informaciodn, visite www.firstchoicevipcare.com.
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A. Descargo de responsabilidad

Esta es una lista de los medicamentos que los miembros pueden obtener en First Choice

VIP Care. First Choice VIP Care es un plan HMO D-SNP con un contrato con Medicare y

un contrato con el programa South Carolina Healthy Connections Medicaid. La inscripcion
en First Choice VIP Care esta sujeta a la renovacion del contrato.

» Siempre puede revisar la Lista de medicamentos cubiertos actualizada de First
Choice VIP Care en linea en www.firstchoicevipcare.com o llamando a Servicios
al Miembro al 1-888-996-0499 (TTY 711), los siete dias de la semana de 8 a.m a
8 p.m. La llamada es gratuita.

* Este documento esta disponible de manera gratuita en espanol.

» Puede solicitar este documento de forma gratuita en
otros formatos, por ejemplo, impresion en letra grande,
braille o audio. Llame a Servicios al Miembro al 1-888-
996-0499 (TTY 711), los siete dias de la semana de 8

a.m. a 8 p.m. Esta llamada es gratuita.

* Puede solicitar obtener este documento, ahora y en el futuro, en otro idioma u otro
formato con solo llamar a Servicios al Miembro al 1-888-996-0499 (TTY 711), los
siete dias a la semana, de 8 a.m. a 8 p.m.

+ También le preguntaremos cual es su preferencia en nuestra llamada de
bienvenida y, mas adelante en el afio, cuando se comunique con el plan.

* El plan registrara su solicitud y en el futuro le seguira enviando los
documentos en el idioma o formato que haya indicado, a menos que usted
cancele o modifique su solicitud.

* Puede cancelar o cambiar su solicitud en cualquier momento, simplemente
llamando a Servicios al Miembro. Esta llamada es gratuita.

B. Preguntas frecuentes (FAQ)

Encuentre aqui las respuestas a las preguntas que tiene sobre esta Lista de
medicamentos cubiertos (Lista de medicamentos). Puede leer todas las preguntas
frecuentes para aprender mas o buscar una pregunta y su respuesta.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care al 1-888-996-0499 (TTY 711). El horario de
atencién es de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes, del 1.° de abril al 30 de septiembre, y de 8 a.m. a 8 p.m.,
los siete dias de la semana, del 1.° de octubre al 31 de marzo, o visite www.firstchoicevipcare.com.

Para obtener mas informacidn, visite www.firstchoicevipcare.com.
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B1. ¢ Qué medicamentos bajo receta estan en la Lista de medicamentos cubiertos?
(Para abreviar, lamamos a la Lista de medicamentos cubiertos "Lista de
medicamentos".)

Los medicamentos en la Lista de medicamentos que comienza en la Seccidén C son los
medicamentos cubiertos por First Choice VIP Care. Los medicamentos estan disponibles en
las farmacias de nuestra red. Una farmacia esta en nuestra red si tenemos un acuerdo con
ella para trabajar con nosotros y prestarle servicios a usted. Nos referimos a estas farmacias
como "farmacias de la red".

» First Choice VIP Care cubrira todos los medicamentos que sean médicamente
necesarios de la Lista de medicamentos si:

o su médico u otro profesional que receta los medicamentos dice que usted los
necesita para mejorar o mantener la salud;

o First Choice VIP Care acepta que el medicamento es médicamente necesario
para usted, y

o usted obtiene el medicamento recetado en una farmacia de la red de First Choice
VIP Care.

» En algunos casos, usted debe hacer algo antes de poder obtener el medicamento.
Consulte la pregunta B4 para obtener mas informacion.

También puede encontrar una lista actualizada de los medicamentos que cubrimos en
nuestro sitio web en www. firstchoicevipcare.com o llamando al niumero que aparece al final
de la pagina.

B2. ;Alguna vez cambia la Lista de medicamentos?

Si, y First Choice VIP Care debe seguir las normas de Medicare y South Carolina Healthy
Connections Medicaid al momento de hacer los cambios. Es posible que sumemos o
eliminemos medicamentos de la Lista de medicamentos durante el afno.

También es posible que cambiemos nuestras normas sobre los medicamentos. Por ejemplo,
podemos hacer lo siguiente:

» Decidir si un medicamento requiere o no requiere autorizacion previa. (La
autorizacion previa es el permiso que otorga First Choice VIP Care antes de que
usted pueda obtener un medicamento.)

» Agregar o cambiar la cantidad que puede obtener de un medicamento (llamado
limites de cantidades).

» Agregar o cambiar las restricciones de la terapia escalonada sobre un medicamento.
(Terapia escalonada significa que usted debe probar un medicamento antes de que
cubramos otro medicamento.)

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care al 1-888-996-0499 (TTY 711). El horario de
atencién es de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes, del 1.° de abril al 30 de septiembre, y de 8 a.m. a 8 p.m.,
los siete dias de la semana, del 1.° de octubre al 31 de marzo, o visite www.firstchoicevipcare.com.
Para obtener mas informacidn, visite www.firstchoicevipcare.com.
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Para obtener mas informacién sobre estas normas sobre los medicamentos, consulte la
pregunta B4.

Si esta tomando un medicamento que estaba cubierto al comienzo del afio, en general no
retiraremos ni cambiaremos la cobertura de ese medicamento durante el resto del aino, a
menos que:

* se lance al mercado un medicamento nuevo mas barato que funcione tan bien como
un medicamento que se encuentre en ese momento en la Lista de medicamentos, o
* nos enteremos de que un medicamento no es seguro, o
» se retire un medicamento del mercado.
Las preguntas B3 y B6 tienen mas informacion sobre lo que sucede cuando se modifica la
Lista de medicamentos.

» Siempre puede revisar la Lista de medicamentos actualizada de First Choice VIP
Care en www.firstchoicevipcare.com. Las actualizaciones a la Lista de
medicamentos se publican mensualmente en el sitio web.

+ También puede llamar a Servicios al Miembro al numero que aparece en la parte
inferior de la pagina para consultar la Lista de medicamentos actual.

B3. ¢ Qué sucede cuando hay un cambio en la Lista de medicamentos?
Algunos cambios en la Lista de medicamentos se aplican inmediatamente. Por ejemplo:

« Sustitucion por algunas versiones nuevas de medicamentos. Podemos eliminar
de inmediato los medicamentos de la Lista de medicamentos si los reemplazamos por
algunas versiones nuevas de ese medicamento, pero el costo del nuevo medicamento
aparecera en el mismo nivel de costo compartido o en uno mas bajo, con las mismas
restricciones o menos. Cuando agregamos una nueva version de un medicamento,
también podemos decidir mantener el medicamento de marca o el producto biolégico
original en la lista, pero cambiar sus reglas o limites de cobertura.

o Es posible que no le informemos previamente sobre este cambio, pero le
enviaremos informacion sobre el cambio especifico que hemos realizado
cuando suceda.

o Solo podemos realizar estos cambios si el medicamento que anadimos:
- es una nueva version genérica de un medicamento de marca, o

- es una version biosimilar nueva de los productos bioldgicos originales
incluidos en la Lista de medicamentos (por ejemplo, anadir un biosimilar
intercambiable que puede sustituir a un producto bioldgico original sin
necesidad de una nueva receta).

- Algunos de estos tipos de medicamentos podrian ser nuevos
para usted. Para mas informacion, consulte la Secciéon B14.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care al 1-888-996-0499 (TTY 711). El horario de
atencién es de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes, del 1.° de abril al 30 de septiembre, y de 8 a.m. a 8 p.m.,
los siete dias de la semana, del 1.° de octubre al 31 de marzo, o visite www.firstchoicevipcare.com.

Para obtener mas informacidn, visite www.firstchoicevipcare.com.

5
02/18/2026


http://www.firstchoicevipcare.com/
http://www.firstchoicevipcare.com/
http://www.firstchoicevipcare.com/

First Choice VIP Care | Lista de medicamentos cubiertos 2026
(Formulario)
o Usted o su proveedor pueden solicitar una excepcion a estos cambios. Le

enviaremos un aviso con los pasos a seguir para pedir la excepcién. Consulte las
preguntas B10 a B12 para obtener mas informacion sobre las excepciones.

+ Eliminar los medicamentos no seguros y otros medicamentos que se retiran
del mercado. A veces, un medicamento puede considerarse no seguro o retirarse
del mercado por otro motivo. Si esto sucede, es posible que lo eliminemos
inmediatamente de la Lista de medicamentos. Si esta tomando el medicamento, le
enviaremos un aviso después de realizar el cambio. Comuniquese con su proveedor
para decidir qué hacer.

Es posible que realicemos otros cambios que afecten a los medicamentos que usted
toma. Le avisaremos con anticipacion sobre estas modificaciones a la Lista de
medicamentos. Estos cambios pueden ocurrir en los siguientes casos:

» La FDA brinda nuevas guias o surgen guias clinicas nuevas sobre un medicamento.

» Eliminamos un medicamento de marca de la Lista de medicamentos cuando
afiadimos un medicamento genérico que no es nuevo en el mercado, o

+ eliminamos un producto bioldgico original cuando afiadimos un biosimilar, o
» cambiamos las normas o limites de cobertura del medicamento de marca.

* Anadimos un medicamento genérico y sustituimos un medicamento de marca que
actualmente esta en la Lista de medicamentos, o

* anadimos un nuevo biosimilar para sustituir un bioldgico original que actualmente
esta en la Lista de medicamentos.

« Cambiamos las normas o limites de cobertura del medicamento de marca.

Cuando estos cambios ocurran:
* le informaremos al menos 30 dias antes de que hagamos el cambio en la Lista de
medicamentos, o
* le informaremos y le daremos un suministro del medicamento para 30 dias después
de que solicite un nuevo surtido.
Esto le dara tiempo para hablar con su médico u otro profesional que recete el
medicamento. Le ayudaran a decidir:
* si hay un medicamento similar en la Lista de medicamentos con el que pueda
reemplazarlo, o

* si debe pedir una excepcién a estos cambios. Para saber mas sobre las excepciones,
consulte las preguntas B10 — B12.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care al 1-888-996-0499 (TTY 711). El horario de
atencién es de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes, del 1.° de abril al 30 de septiembre, y de 8 a.m. a 8 p.m.,
los siete dias de la semana, del 1.° de octubre al 31 de marzo, o visite www.firstchoicevipcare.com.

Para obtener mas informacidn, visite www.firstchoicevipcare.com.
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B4. ;Existen restricciones o limites en la cobertura de medicamentos o se debe tomar
alguna medida para obtener ciertos medicamentos?

Si, algunos medicamentos tienen normas sobre la cobertura o los limites de cantidad que
usted puede obtener. En algunos casos, usted, su médico u otro profesional que receta el
medicamento deben hacer algo antes de poder obtener el medicamento. Por ejemplo:

« Autorizacion previa: para algunos medicamentos, usted, su médico u otro
profesional que receta el medicamento primero deben obtener la aprobacion de First
Choice VIP Care antes de poder surtir su receta. La autorizacion previa es diferente a
la derivacion. Es posible que First Choice VIP Care no cubra el medicamento si usted
no obtiene la autorizacion previa.

- Limites a la cantidad: a veces, First Choice VIP Care limita la cantidad que usted
puede obtener de un medicamento.

- Terapia escalonada: a veces, First Choice VIP Care requiere que usted realice una
terapia escalonada. Esto significa que usted tendra que probar medicamentos en un
cierto orden para su enfermedad. Es posible que tenga que probar un medicamento
antes de que nosotros cubramos otro medicamento. Si el médico que le ha recetado
el medicamento cree que el primer medicamento no funciona para usted, entonces
cubriremos el segundo.

« Cobertura basada en la indicacion: si First Choice VIP Care cubre un medicamento
solo para ciertas afecciones, lo identificamos claramente en la Lista de medicamentos
junto con las afecciones especificas que estan cubiertas.

Puede averiguar si su medicamento tiene algun requisito o limite adicional consultando las
tablas de la Seccion C. También puede obtener mas informacion visitando nuestro sitio web
que aparece al pie de pagina. Hemos publicado documentos en linea que explican nuestras
restricciones de autorizacion previa y terapia escalonada. También puede pedirnos que le
enviemos una copia.

Usted puede solicitar una excepcion a estos limites. Esto le dara tiempo para hablar con
su médico u otro profesional que recete el medicamento. Pueden ayudarle a decidir si hay
un medicamento similar en la Lista de medicamentos que puede tomar en su lugar o si debe
solicitar una excepcién. Consulte las preguntas B10 a B12 para obtener mas informacion sobre las
excepciones.

B5. ;Como sabré si el medicamento que deseo tiene limites o si es necesario tomar
medidas para obtener el medicamento?

La tabla de la seccion titulada "Lista de medicamentos por afeccion" tiene una columna
denominada "Medidas necesarias, restricciones o limites de uso".

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care al 1-888-996-0499 (TTY 711). El horario de
atencién es de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes, del 1.° de abril al 30 de septiembre, y de 8 a.m. a 8 p.m.,
los siete dias de la semana, del 1.° de octubre al 31 de marzo, o visite www.firstchoicevipcare.com.

Para obtener mas informacidn, visite www.firstchoicevipcare.com.

7
02/18/2026


http://www.firstchoicevipcare.com/
http://www.firstchoicevipcare.com/

First Choice VIP Care | Lista de medicamentos cubiertos 2026
(Formulario)

B6. ¢ Qué sucede si First Choice VIP Care cambia sus normas sobre la forma en que
cubren algunos medicamentos (por ejemplo, autorizacién previa, limites en la
cantidad y/o restricciones de terapia escalonada)?

En algunos casos, le avisaremos previamente si agregamos o cambiamos una autorizacion
previa, limites de cantidad y/o restricciones de terapia escalonada para un medicamento.
Consulte la pregunta B3 para obtener mas informacidn sobre esta notificacion previa y sobre
situaciones en las que tal vez no podamos avisarle antes de cambiar nuestras normas sobre
medicamentos de la Lista de medicamentos.

B7. ;Como puedo encontrar un medicamento en la Lista de medicamentos?
Hay dos formas de encontrar un medicamento:

* Puede buscar alfabéticamente, o
* puede buscarlo por afeccién.

Para buscar alfabéticamente, busque su medicamento en el indice de la seccién
Medicamentos cubiertos. Lo puede encontrar después de la Lista de medicamentos en la
Seccion D. El indice de medicamentos cubiertos es una lista alfabética de todos los
medicamentos incluidos en la Lista de medicamentos. Los medicamentos de marca y
genéricos de la Parte D, y los medicamentos bajo receta y de venta libre no cubiertos por
Medicare, que estan cubiertos por Healthy Connections Medicaid, estan todos enumerados
en el Indice.

Para buscar por afeccién, busque la seccion titulada Lista de medicamentos por afeccién
en la Seccién C1. Los medicamentos de esta seccion estan agrupados en categorias segun
el tipo de afeccion que tratan. Por ejemplo, si tiene una afeccion cardiaca, debe buscar en la
categoria Agentes cardiovasculares. Ahi es donde encontrara los medicamentos que tratan
las afecciones cardiacas.

B8. ;Qué pasa si el medicamento que quiero tomar no esta en la Lista de
medicamentos?

Si no encuentra su medicamento en la Lista de medicamentos, llame a Servicios al Miembro
al numero que aparece al final de la pagina para consultar. Si usted se entera de que First
Choice VIP Care no cubrira el medicamento, puede hacer alguna de estas cosas:

* Pedirle a Servicios al Miembro una lista de los medicamentos como el que usted
quiere tomar. Luego mostrarle la lista a su médico o a otro profesional que receta el
medicamento. El profesional puede recetarle un medicamento de la Lista de
medicamentos que sea como el que usted quiere tomar. O

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care al 1-888-996-0499 (TTY 711). El horario de
atencién es de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes, del 1.° de abril al 30 de septiembre, y de 8 a.m. a 8 p.m.,
los siete dias de la semana, del 1.° de octubre al 31 de marzo, o visite www.firstchoicevipcare.com.

Para obtener mas informacidn, visite www.firstchoicevipcare.com.
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» Solicitar a First Choice VIP Care que haga una excepcién para cubrir su

medicamento. Consulte las preguntas B10 a B12 para obtener mas informacion
sobre las excepciones.

B9. ;Qué sucede si soy un miembro nuevo de First Choice VIP Care y no puedo
encontrar mi medicamento en la Lista de medicamentos o tengo problemas para
obtener mi medicamento?

Podemos ayudar. Podemos cubrir temporalmente un suministro de 30 dias de su
medicamento durante los primeros 90 dias en que usted sea miembro de First Choice VIP
Care. Esto le dara tiempo para hablar con su médico u otro profesional que recete el
medicamento. Podran ayudarlo a decidir si existe un medicamento similar en la Lista de
medicamentos que puede tomar en su lugar o si solicitar una excepcion.

Si su receta es por menos dias, permitiremos varias recargas para proporcionar hasta un
maximo de 30 dias de medicamento.

Cubriremos un suministro de 30 dias de su medicamento si:

» esta tomando un medicamento que no esta en nuestra Lista de medicamentos, o
* nuestras normas del plan no le dejan obtener la cantidad indicada por su médico, o
» el medicamento requiere la autorizacion previa de First Choice VIP Care, o

» esta tomando un medicamento que es parte de una restriccion de terapia
escalonada.

Si esta en un hogar de ancianos o en otro centro médico de atencidén a largo plazo y
necesita un medicamento que no esta en la Lista de medicamentos o si no puede conseguir
facilmente el medicamento que necesita, podemos ayudarlo. Si ha estado en el plan por mas
de 90 dias, vive en un centro médico de atencién a largo plazo y necesita un medicamento
de forma inmediata:

» Cubriremos un suministro de 31 dias del medicamento que necesita (a menos que
tenga una receta para menos dias), sea o no miembro nuevo de First Choice VIP
Care.

* Esto se suma al suministro temporal durante los primeros 90 dias en que sea
miembro de First Choice VIP Care.

Un cambio en el Nivel de atencion ocurre cuando un miembro cambia de un entorno de
tratamiento a otro. Por ejemplo, pasa de un hospital de cuidados para pacientes agudos a un
centro médico de atencion a largo plazo, o es dado de alta del hospital al hogar. Los
miembros actuales que tienen un cambio en el nivel de atencidn son elegibles para recibir un
suministro de transiciéon de un medicamento que no figura en el formulario (un medicamento
que no esta en la Lista de medicamentos) al ser admitidos o dados de alta de un entorno
que califique.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care al 1-888-996-0499 (TTY 711). El horario de
atencién es de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes, del 1.° de abril al 30 de septiembre, y de 8 a.m. a 8 p.m.,
los siete dias de la semana, del 1.° de octubre al 31 de marzo, o visite www.firstchoicevipcare.com.

Para obtener mas informacidn, visite www.firstchoicevipcare.com.

9
02/18/2026


http://www.firstchoicevipcare.com/
http://www.firstchoicevipcare.com/

First Choice VIP Care | Lista de medicamentos cubiertos 2026
(Formulario)
Si necesita ayuda para obtener un medicamento de transicién, pidale a la farmacia que

llame a nuestros Servicios de farmacia al Miembro al 1-833-809-3767, las 24 horas del dia,
los siete dias de la semana.

B10. ;Puedo pedir una excepcién para cubrir mi medicamento?

Si. Usted puede pedirle a First Choice VIP Care que haga una excepcioén para cubrir un
medicamento que no esta en la Lista de medicamentos.

También puede pedirnos que cambiemos las normas sobre su medicamento.

» Por ejemplo, First Choice VIP Care puede limitar la cantidad de un medicamento que
cubriremos. Si su medicamento tiene un limite, usted puede pedirnos que cambiemos
el limite y que cubramos mas.

+ Oftros ejemplos: Puede solicitarnos que no apliquemos las restricciones de terapia
escalonada o requisitos de autorizacion previa.

B11. ; Coémo puedo solicitar una excepcion?

Para solicitar una excepcion, llame a Servicios al Miembro al numero que aparece al final de
la pagina. Un representante de Servicios al Miembro trabajara con usted y quien le receta el
medicamento para ayudarlos a solicitar una excepcion. También puede leer el Capitulo 9,
Seccion G1 del Manual del Miembro para obtener mas informacion sobre las excepciones.

B12. ;Cuanto tiempo lleva obtener una excepcion?

Después de recibir una declaraciéon del profesional que le receta el medicamento en apoyo
de su solicitud de excepcion, le informaremos de nuestra decision en un plazo de 72 horas.
Para obtener mas informacion sobre como presentar su solicitud de excepcion, llame al
Servicios al Miembro al numero que aparece al final de la pagina.

Si usted o el profesional que receta el medicamento creen que su salud podria verse
afectada si tiene que esperar 72 horas por una decision, puede pedir una excepcién
acelerada. Esta es una decision mas rapida. Si el profesional que receta el medicamento
respalda su solicitud, le haremos conocer la decisidon dentro de las 24 horas de recibir el
informe del profesional que receta el medicamento.

B13. ¢ Qué son los medicamentos genéricos?

Los medicamentos genéricos se hacen con los mismos principios activos que los
medicamentos de marca. En general, cuestan menos que los medicamentos de marca y
tienen la misma eficacia. A menudo, no tienen nombres conocidos. Los medicamentos
genéricos estan aprobados por la Administracién de Alimentos y Medicamentos (FDA). Hay
medicamentos genéricos disponibles para muchos medicamentos de marca.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care al 1-888-996-0499 (TTY 711). El horario de
atencién es de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes, del 1.° de abril al 30 de septiembre, y de 8 a.m. a 8 p.m.,
los siete dias de la semana, del 1.° de octubre al 31 de marzo, o visite www.firstchoicevipcare.com.

Para obtener mas informacidn, visite www.firstchoicevipcare.com.
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Los medicamentos genéricos suelen poder sustituir a los de marca en la farmacia sin
necesidad de una nueva receta segun las leyes estatales.

First Choice VIP Care cubre tanto medicamentos de marca como genéricos.

B14. ;Qué son los productos biolégicos originales y como se relacionan con los
biosimilares?

Cuando nos referimos a medicamentos, podria tratarse de un medicamento o un producto
biolégico. Los productos biolégicos son medicamentos mas complejos que los
medicamentos tipicos. Como los productos biolégicos son mas complejos que los
medicamentos tipicos, en lugar de contar con un genérico, hay formas que se denominan
biosimilares. Por lo general, los biosimilares funcionan tan bien como el producto biolégico
original y pueden costar menos. Existen alternativas biosimilares para algunos productos
bioldgicos originales. Algunos biosimilares son biosimilares intercambiables y, segun las
legislaciones estatales, pueden sustituirse por el producto biolégico original en la farmacia
sin necesidad de una receta nueva, al igual que los medicamentos genéricos pueden
sustituirse por los de marca.

Para obtener mas informacion sobre los tipos de medicamentos, consulte el Capitulo 5 de
su Manual del Miembro.

B15. ;First Choice VIP Care cubre el suministro de recetas médicas a largo plazo?

* Programas de pedidos por correo. Ofrecemos un programa de pedidos por correo
qgue le permite obtener un suministro de hasta 100 dias de sus medicamentos
enviados directamente a su hogar. Un suministro para 100 dias tiene el mismo
copago que un suministro para un mes.

* Programas de farmacias minoristas para suministros de 100 dias. Algunas
farmacias mayoristas pueden ofrecer un suministro de hasta 100 dias de
medicamentos cubiertos. Un suministro para 100 dias tiene el mismo copago que un
suministro para un mes.

B16. ;La farmacia local puede enviarme los medicamentos a mi hogar?

Su farmacia local podria enviarle los medicamentos a su hogar, Puede llamar a su farmacia
para averiguar si ofrecen envio a domicilio.

B17. ¢ Cual es mi copago?

Los miembros de First Choice VIP Care tienen copagos que pueden variar segun el nivel de
Ayuda Adicional que reciban en base a sus ingresos. Comuniquese con el plan para recibir
mas informacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care al 1-888-996-0499 (TTY 711). El horario de
atencién es de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes, del 1.° de abril al 30 de septiembre, y de 8 a.m. a 8 p.m.,
los siete dias de la semana, del 1.° de octubre al 31 de marzo, o visite www.firstchoicevipcare.com.
Para obtener mas informacidn, visite www.firstchoicevipcare.com.
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Los niveles son grupos de medicamentos de nuestra Lista de medicamentos.

 Nivel 1: Genéricos preferidos: entre $0 y $12.65
 Nivel 2: Genéricos no preferidos: entre $0 y $12.65
 Nivel 3: Marcas preferidas: entre $0 y $12.65

 Nivel 4: Medicamentos no preferidos: entre $0 y $12.65
 Nivel 5: Especialidad: entre $0 y $12.65

* Nivel 6: Medicamentos de Select Care: $0

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios al Miembro a los numeros que figuran al final de
esta pagina.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care al 1-888-996-0499 (TTY 711). El horario de
atencién es de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes, del 1.° de abril al 30 de septiembre, y de 8 a.m. a 8 p.m.,
los siete dias de la semana, del 1.° de octubre al 31 de marzo, o visite www.firstchoicevipcare.com.

Para obtener mas informacidn, visite www.firstchoicevipcare.com.
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C. Descripcion general de la Lista de medicamentos cubiertos

La Lista de medicamentos cubiertos le brinda informacién sobre los medicamentos que
cubre First Choice VIP Care. Si tiene problemas para encontrar su medicamento en la lista,
consulte el indice de medicamentos cubiertos que comienza en la Seccién D. El indice
enumera alfabéticamente todos los medicamentos cubiertos por First Choice VIP Care.

La primera columna de la tabla menciona el nombre del medicamento. Los medicamentos
de marca estan escritos en mayuscula (p. ej., COUMADIN) y los medicamentos genéricos
estan escritos en letra cursiva minuscula (p. €j., warfarin).

La informacioén en la columna "Medidas necesarias, restricciones o limites de uso" le indica
si First Choice VIP Care tiene normas para cubrir su medicamento.

A continuacion, se explican los cédigos usados en la columna "Medidas necesarias,
restricciones o limites de uso":

B/D: este medicamento bajo receta puede estar cubierto por el beneficio médico o de
farmacia, segun cédmo se use. La farmacia se comunicara con el plan médico y su proveedor
para determinar si el medicamento debe ser autorizado bajo su cobertura médica o su
cobertura de farmacia.

NMO: esta receta médica no puede surtirse mediante las farmacias que ofrecen pedido por
correo. Consulte su Directorio de proveedores y farmacias para obtener mas informacion
sobre las farmacias que ofrecen servicio de pedidos por correo. Para obtener mas
informacion, consulte su Directorio de proveedores y farmacias o llame a nuestro
departamento de Servicios al Miembro.

LC: limite de cantidad. Para ciertos medicamentos, limitamos la cantidad del medicamento
que usted puede recibir. Por ejemplo, el plan puede limitar la cantidad de veces que puede
recargar una determinada medicacion o la cantidad de medicacién que puede recibir cada
vez que surte una receta. Por ejemplo, si en general no se considera seguro tomar mas de
un comprimido por dia de cierto medicamento, podemos limitar la cobertura de su receta a
no mas de un comprimido por dia.

TE: terapia escalonada. En algunos casos, First Choice VIP Care requiere que usted pruebe
primero ciertos medicamentos para tratar su afeccion antes de que cubramos otro
medicamento para esa afeccion. Por ejemplo, si

el medicamento A y el medicamento B tratan su afeccién, es posible que First Choice VIP
Care no cubra el medicamento B a menos que pruebe primero el medicamento A. Si el
medicamento A no funciona para usted, First Choice VIP Care entonces cubrira el
medicamento B.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care al 1-888-996-0499 (TTY 711). El horario de
atencién es de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes, del 1.° de abril al 30 de septiembre, y de 8 a.m. a 8 p.m.,
los siete dias de la semana, del 1.° de octubre al 31 de marzo, o visite www.firstchoicevipcare.com.

Para obtener mas informacidn, visite www.firstchoicevipcare.com.
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PA: autorizacion previa. First Choice VIP Care requiere que usted o su médico obtengan la
autorizacion previa para ciertos medicamentos. Esto significa que usted necesitara
conseguir la aprobacion de First Choice VIP Care antes de surtir sus recetas médicas. Es
posible que First Choice VIP Care no cubra el medicamento si usted no obtiene la
aprobacion.

DL: disponibilidad limitada. Esta receta puede estar disponible solo en determinadas
farmacias. Para obtener mas informacion, consulte el Directorio de farmacias o llame a
Servicios al Miembro al numero que aparece al final de la pagina.

MME significa equivalentes de miligramos de morfina, una medida que los médicos utilizan
para determinar como se relacionan entre si los distintos opioides. Si se usa a la morfina
como referencia, los MME son una herramienta que permite a los médicos comparar
diferentes medicamentos con una medida unificada y sencilla.

DCR indica que se requiere el cddigo de diagndstico apropiado para la cobertura de este
medicamento.

Nota: Las letras DP al lado de un medicamento significan que el medicamento no es un
"medicamento de la Parte D". Estos medicamentos tienen diferentes normas para las
apelaciones.

* Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos una decision que
tomamos sobre su cobertura y solicitarnos que la cambiemos si cree que cometimos
un error.

* Por ejemplo, podriamos decidir que un medicamento que usted quiere no esta
cubierto o ya no esta cubierto por Medicare o Healthy Connections Medicaid.

+ Si usted o el profesional que receta el medicamento no estan de acuerdo con nuestra
decision, puede apelarla. Si alguna vez tiene una pregunta, llame a Servicios al
Miembro al 1-888-996-0499 (TTY 711), los siete dias de la semana de 8 a.m. a 8 p.m.

» También puede leer el Capitulo 9 del Manual del Miembro para saber como apelar
una decision.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care al 1-888-996-0499 (TTY 711). El horario de

atencién es de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes, del 1.° de abril al 30 de septiembre, y de 8 a.m. a 8 p.m.,

los siete dias de la semana, del 1.° de octubre al 31 de marzo, o visite www.firstchoicevipcare.com.
Para obtener mas informacidn, visite www.firstchoicevipcare.com.
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C1. Lista de medicamentos por afecciéon

Los medicamentos de esta seccion estan agrupados en categorias segun el tipo de
afeccion que tratan. Por ejemplo, si tiene una afecciéon cardiaca, debe buscar en la
categoria Agentes cardiovasculares. Ahi es donde encontrara los medicamentos que
tratan las afecciones cardiacas.

Clasificacion de medicamentos bajo Afeccién

receta

Analgésicos Tratamiento del dolor

Anestésicos Tratamiento local del dolor

Agentes para tratar adicciones/ Tratamiento de trastornos causados por

consumo de sustancias téxicas el consumo de sustancias téxicas

Antibacterianos Tratamiento de infecciones bacterianas

Anticonvulsivos Tratamiento de convulsiones

Agentes para tratar la demencia Tratamiento de la demencia

Antidepresivos Tratamiento de la depresion

Antieméticos Tratamiento de vomitos o nauseas

Antimicéticos Tratamiento de infecciones fungicas o
candidiasis

Agentes para la gota Tratamiento o prevencion de artritis
gotosa

Agentes antiinflamatorios Tratamiento de la inflamacién

Agentes para la migraina Tratamiento de la migraina

Agentes contra la miastenia Tratamiento de la miastenia

Antimicobacterianos Tratamiento de infecciones por
organismos tipo tuberculosis

Antineoplasicos Tratamiento del cancer

Antiparasitarios Tratamiento de infecciones parasitarias

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care al 1-888-996-0499 (TTY 711). El horario de
n atencién es de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes, del 1.° de abril al 30 de septiembre, y de 8 a.m. a 8 p.m.,
los siete dias de la semana, del 1.° de octubre al 31 de marzo, o visite www.firstchoicevipcare.com.

Para obtener mas informacidn, visite www.firstchoicevipcare.com.
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Clasificacion de medicamentos bajo

receta

Afeccion

Agentes antiparkinsonianos

Antipsicoéticos

Tratamiento de la enfermedad de
Parkinson

Tratamiento de trastornos del
comportamiento y emocionales

Agentes antiespasmodicos
Antivirales

Ansioliticos

Tratamiento de espasmos musculares
Tratamiento de infecciones viricas

Tratamiento de la ansiedad o el
nerviosismo

Agentes para el trastorno bipolar
Reguladores de glucosa en sangre

Hemoderivados/modificadores/expanso
res del volumen sanguineo

Tratamiento del trastorno bipolar
Control de la diabetes

Prevencién de coagulacion y aumento
de produccion de células sanguineas

Agentes cardiovasculares

Agentes para el sistema nervioso
central

Agentes odontologicos y bucales

Agentes dermatolégicos

Tratamiento de enfermedades
cardiacas y de los vasos sanguineos

Tratamiento de trastornos cerebrales
y de la columna vertebral

Tratamiento de enfermedades bucales y
de las encias

Tratamiento de enfermedades de la piel

Suministros para la diabetes

Reemplazo/modificadores de enzimas

Agentes gastrointestinales

Agentes genitourinarios

Suministros usados para tratar la
diabetes

Medicamentos para reemplazar
la carencia o deficiencia de la
produccion de enzimas

Tratamiento de enfermedades
estomacales e intestinales

Tratamiento de enfermedades de las vias
urinarias y de la prostata

atencién es de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes, del 1.° de abril al 30 de septiembre, y de 8 a.m. a 8 p.m.,

n Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care al 1-888-996-0499 (TTY 711). El horario de

los siete dias de la semana, del 1.° de octubre al 31 de marzo, o visite www.firstchoicevipcare.com.
Para obtener mas informacidn, visite www.firstchoicevipcare.com.

02/18/2026
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Agentes hormonales, estimulantes/
reemplazantes/ modificadores
(suprarrenales)

Agentes hormonales, estimulantes/
reemplazantes/ modificadores
(hipofisarios)

Agentes hormonales, estimulantes/
reemplazantes/modificadores
(hormonas sexuales/modificadores)

Agentes hormonales, estimulantes/
reemplazantes/ modificadores (tiroides)

Agentes hormonales, supresores
(suprarrenales)

Agentes hormonales, supresores
(paratiroides)

Agentes hormonales, supresores
(hipofisis)

Agentes hormonales, supresores
(tiroides)

Agentes inmunolégicos

Agentes para enfermedades
inflamatorias intestinales

Agentes para la osteopatia metabdlica

Agentes oftalmolégicos
Agentes para enfermedades del oido

Agentes para las vias respiratorias

Tratamiento de afecciones que
requieren esteroides

Tratamiento de afecciones de la
glandula pituitaria (hipo6fisis)

Para el reemplazo o modificaciéon de
hormonas sexuales

Tratamiento de enfermedades de la
tiroides

Tratamiento del cancer de glandulas
suprarrenales no operable

Tratamiento de enfermedades de la
paratiroides

Tratamiento o modificacion de la
secrecion de la hormona hipofisaria

Tratamiento del hipertiroidismo

Medicamentos que alteran el
sistema inmunoldégico, incluso
vacunas

Tratamiento de la colitis ulcerosa o la
enfermedad de Crohn

Tratamiento de osteopatias, incluso
osteoporosis

Tratamiento de enfermedades oculares
Tratamiento de enfermedades del oido

Tratamiento de enfermedades
respiratorias

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care al 1-888-996-0499 (TTY 711). El horario de
atencién es de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes, del 1.° de abril al 30 de septiembre, y de 8 a.m. a 8 p.m.,
los siete dias de la semana, del 1.° de octubre al 31 de marzo, o visite www.firstchoicevipcare.com.

Para obtener mas informacion, visite www firstchoicevipcare.com.

02/18/2026
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Clasificacion de medicamentos bajo Afeccién

receta

Agentes para los pulmones/ vias Tratamiento de enfermedades
respiratorias respiratorias

Relajantes del musculo esquelético Tratamiento de la tensién muscular
Agentes para trastornos del sueio Tratamiento del insomnio
Nutrientes/minerales/electrolitos Reemplazo o suplemento de minerales,
terapéuticos nutrientes y vitaminas

atencion es de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes, del 1.° de abril al 30 de septiembre, y de 8 a.m. a 8 p.m.,
los siete dias de la semana, del 1.° de octubre al 31 de marzo, o visite www.firstchoicevipcare.com.
Para obtener mas informacidn, visite www.firstchoicevipcare.com.

ﬂ Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care al 1-888-996-0499 (TTY 711). El horario de
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D. indice de medicamentos cubiertos

En esta seccion, puede encontrar un medicamento buscandolo por su nombre
alfabéticamente. Le indicara el numero de pagina donde puede encontrar informacién
adicional de cobertura para su medicamento.

Si tiene alguna pregunta, llame a First Choice VIP Care al 1-888-996-0499 (TTY 711). El horario de
atencién es de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes, del 1.° de abril al 30 de septiembre, y de 8 a.m. a 8 p.m.,
los siete dias de la semana, del 1.° de octubre al 31 de marzo, o visite www.firstchoicevipcare.com.
Para obtener mas informacidn, visite www.firstchoicevipcare.com.
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Nivel 6 estandar 2026 — First Choice VIP Care SC
Formulario para miembros 2026
ID del formulario 26321
ACTUALIZADO CON FECHA 3/1/2026

Nombre del medicamento Nivel del Requisitos/Limites
medicamento
Analgésicos: tratamiento del dolor
Analgésicos
bac (butalbital-acetamin-caff) oral tablet 50-325-
2 PA
40 mg
butalbital-acetaminophen oral tablet 50-325 mg 2 PA
butalbital-apap-caff-cod oral capsule 50-325-40- ) PA: MME
30 mg
butalbital-apap-caffeine oral capsule 50-325-40 ) PA
mg
butalbital-apap-caffeine oral solution 50-325-40
2 PA
mg/15ml
butalbital-apap-caffeine oral tablet 50-325-40 mg 2 PA
butalbital-asa-caff-codeine oral capsule 50-325- ) PA: MME
40-30 mg
butalbital-aspirin-caffeine oral capsule 50-325-
2 PA
40 mg
nalbuphine hcl injection solution 10 mg/ml 2 MME
Antiinflamatorios no esteroideos
celecoxib oral capsule 100 mg, 200 mg, 50 mg 1 QL (60 EA per 30 days)
celecoxib oral capsule 400 mg 1 QL (30 EA per 30 days)
diclofenac epolamine external patch 1.3 % 2
diclofenac potassium oral tablet 50 mg 2
diclofenac sodium er oral tablet extended release 1
24 hour 100 mg
diclofenac sodium external gel 3 %
diclofenac sodium external solution 1.5 %
diclofenac sodium oral tablet delayed release 25 1
mg, 50 mg, 75 mg
diflunisal oral tablet 500 mg 2

Ultima actualizacion 02/18/2026
Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas de esta tabla en la pagina viii.

Las medicaciones que estén incluidas en un compuesto pueden requerir autorizacion previa.
1



Nombre del medicamento Nivel del Requisitos/Limites
medicamento

etodolac er oral tablet extended release 24 hour
400 mg, 500 mg, 600 mg

etodolac oral capsule 200 mg, 300 mg
etodolac oral tablet 400 mg, 500 mg
flurbiprofen oral tablet 100 mg

ibu oral tablet 400 mg

ibu oral tablet 600 mg

ibu oral tablet 800 mg

\®]

QL (150 EA per 30 days)
QL (120 EA per 30 days)

ibuprofen oral suspension 100 mg/5Sml

QL (240 EA per 30 days)
QL (150 EA per 30 days)
QL (120 EA per 30 days)

ibuprofen oral tablet 400 mg

ibuprofen oral tablet 600 mg

e e el e el e N E \ Y N S N o)

ibuprofen oral tablet 800 mg

indomethacin er oral capsule extended release 75
mg

indomethacin oral capsule 25 mg, 50 mg
ketorolac tromethamine oral tablet 10 mg 2 QL (20 EA per 30 days)

\®]

meclofenamate sodium oral capsule 100 mg, 50
mg
meloxicam oral tablet 15 mg, 7.5 mg

[\

nabumetone oral tablet 500 mg, 750 mg

naproxen dr oral tablet delayed release 500 mg

naproxen oral suspension 125 mg/5ml

naproxen oral tablet 250 mg, 375 mg, 500 mg

naproxen oral tablet delayed release 375 mg

naproxen oral tablet delayed release 500 mg

naproxen sodium oral tablet 275 mg, 550 mg

piroxicam oral capsule 10 mg, 20 mg

N (N[N W — [N |W ||

sulindac oral tablet 150 mg, 200 mg

Analgésicos opioides, accion prolongada

buprenorphine transdermal patch weekly 10
mcg/hr, 15 meg/hr, 20 meg/hr, 5 mcg/hr, 7.5 2 QL (4 EA per 28 days)
mcg/hr

PA; MME; QL (10 EA per 30

(fentanyl transdermal patch 72 hour 100 mcg/hr 2 days)

Ultima actualizacion 02/18/2026
Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas de esta tabla en la pagina viii.
Las medicaciones que estén incluidas en un compuesto pueden requerir autorizacion previa.



10 mg/ml, 4 mg/ml, 50 mg/5ml, 500 mg/50ml

Nombre del medicamento Nivel del Requisitos/Limites
medicamento

(fentanyl transdermal patch 72 hour 12 mcg/hr, 25 )

mcg/hr, 37.5 mcg/hr, 50 mcg/hr, 75 mcg/hr 2 MME; QL (10 EA per 30 days)

fentanyl transdermal patch 72 hour 62.5 mcg/hr, )

87.5 meg/hr 4 MME; QL (10 EA per 30 days)

methadone hcl oral solution 10 mg/5ml 2 MME; QL (600 ML per 30 days)

methadone hcl oral solution 5 mg/5Sml 2 MME; QL (1200 ML per 30 days)

methadone hcl oral tablet 10 mg 2 EA; MME; QL (120 EA per 30
ays)

methadone hcl oral tablet 5 mg 2 MME; QL (180 EA per 30 days)

morphine sulfate er oral tablet extended release ) PA: MME

100 mg, 200 mg

morphine sulfate er oral tablet extended release )

15 mg, 30 mg, 60 mg 2 MME; QL (60 EA per 30 days)

OXYCONTIN ORAL TABLET ER 12 HOUR ) )

ABUSE-DETERRENT 10 MG, 15 MG, 20 MG, 4 gf’ I)WME’ QL (90 EA per 30

30 MG, 40 MG ys

OXYCONTIN ORAL TABLET ER 12 HOUR 4 PA; MME; QL (60 EA per 30

ABUSE-DETERRENT 60 MG, 80 MG days)

Analgésicos opioides, accion corta

acetaminophen-codeine oral solution 120-12 ) MME; QL (2700 ML per 30 days)

mg/Sml

acetaminophen-codeine oral tablet 300-15 mg, )

300-30 mg, 300-60 mg 2 MME; QL (180 EA per 30 days)

butorphanol tartrate nasal solution 10 mg/ml 2 MME; QL (5 ML per 30 days)

endocet oral tablet 10-325 mg, 2.5-325 mg, 5-325 )

mg, 7.5-325 mg 2 MME; QL (180 EA per 30 days)

hydrocodone-acetaminophen oral solution 7.5- )

325 mg/I5ml 2 MME; QL (2700 ML per 30 days)

hydrocodone-acetaminophen oral tablet 10-325 )

mg, 7.5-325 mg 2 MME; QL (180 EA per 30 days)

hydrocodone-acetaminophen oral tablet 5-325 mg 2 MME; QL (240 EA per 30 days)

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

200 mg, 7.5-200 mg 2 MME; QL (150 EA per 30 days)

hydromorphone hcl oral liquid 1 mg/ml MME; QL (600 ML per 30 days)

hydromorphone hcl oral tablet 2 mg, 4 mg, 8 mg MME; QL (180 EA per 30 days)

hydromorphone hcl pfinjection solution 1 mg/ml, ) MME

Ultima actualizacion 02/18/2026
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Nombre del medicamento Nivel del Requisitos/Limites
medicamento
morphine sulfate (concentrate) oral solution 100 ) MME; QL (300 ML per 30 days)
mg/Sml
morphine sulfate oral tablet 15 mg, 30 mg 2 MME; QL (120 EA per 30 days)
oxycodone hcl oral concentrate 100 mg/5ml 2 MME; QL (180 ML per 30 days)
oxycodone hcl oral solution 5 mg/5ml 2 MME; QL (1200 ML per 30 days)
3)5)/;10;’0511;;01 oral tablet 10 mg, 15 mg, 20 mg, ) MME: QL (180 EA per 30 days)
oxycodone hcl oral tablet abuse-deterrent 15 mg 2 MME; QL (120 EA per 30 days)
g)g;ga;z;e-;z;e?;?lzzphen oral tablet 10-325 mg, 3 MME: QL (180 EA per 30 days)
oxycodone-acetaminophen oral tablet 2.5-325 mg 2 MME; QL (180 EA per 30 days)
pentazocine-naloxone hcl oral tablet 50-0.5 mg 2 MME
tramadol hcl oral tablet 50 mg 2 MME; QL (240 EA per 30 days)
tramadol-acetaminophen oral tablet 37.5-325 mg 2 MME; QL (240 EA per 30 days)

Anestésicos: tratamiento local del dolor

Anestésicos locales

lidocaine external ointment 5 % QL (50 GM per 30 days)

PA; QL (90 EA per 30 days)

lidocaine external patch 5 %

lidocaine hcl external solution 4 %

lidocaine viscous hcl mouth/throat solution 2 %

lidocaine-prilocaine external cream 2.5-2.5 %
ZTLIDO EXTERNAL PATCH 1.8 %

Agentes de tratamiento para las
adicciones/ el consumo de sustancias

E > NS 2N [ \O T I \O I \O 3 I \S)

PA; QL (90 EA per 30 days)

toxicas Tratamiento de trastornos por
consumo de sustancias toxicas

Disuasorios/reductores del deseo de
consumir alcohol

acamprosate calcium oral tablet delayed release )

333 mg

disulfiram oral tablet 250 mg, 500 mg 2

VIVITROL INTRAMUSCULAR SUSPENSION

RECONSTITUTED 380 MG . QL (1 EA per 28 days)

Dependencia a opioides

Ultima actualizacion 02/18/2026
Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas de esta tabla en la pagina viii.
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Nombre del medicamento Nivel del Requisitos/Limites
medicamento
buprenorphine hcl sublingual tablet sublingual 2 ) QL (120 EA per 30 days)
mg, 8§ mg
buprenorphine hcl-naloxone hcl sublingual film ) QL (90 EA per 30 days)
12-3 mg
buprenorphine hcl-naloxone hcl sublingual film ) QL (150 EA per 30 days)
2-0.5 mg
buprenorphine hcl-naloxone hcl sublingual film
41 mg, 8-2 mg 2 QL (120 EA per 30 days)
buprenorphine hcl-naloxone hcl sublingual tablet
sublingual 2-0.5 mg, 8-2 mg 2 QL (120 EA per 30 days)
lofexidine hcl oral tablet 0.18 mg 5 PA; QL (224 EA per 14 days)
naloxone hcl injection solution prefilled syringe 6
0.4 mg/ml
naltrexone hcl oral tablet 50 mg 1
ZURNAI INJECTION SOLUTION AUTO- 3
INJECTOR 1.5 MG/0.5ML
Agentes antagonistas de opioides
KLOXXADO NASAL LIQUID 8 MG/0.1ML 6
naloxone hcl injection solution 0.4 mg/ml, 4
6
mg/10ml
naloxone hcl injection solution cartridge 0.4 6
mg/ml
naloxone hcl injection solution prefilled syringe 2 6
mg/2ml
OPVEE NASAL SOLUTION 2.7 MG/0.1ML
REXTOVY NASAL LIQUID 4 MG/0.25ML
Agentes para dejar de fumar
bupropion hcl er (smoking det) oral tablet 1
extended release 12 hour 150 mg
NICOTROL NS NASAL SOLUTION 10 4
MG/ML
varenicline tartrate (starter) oral tablet therapy
pack 0.5 mgx 11 & I mgx 42 2 QL (56 EA per 28 days)
varenicline tartrate oral tablet 0.5 mg, 1 mg, 1 mg
(56 pack) 2 QL (56 EA per 28 days)
varenicline tartrate(continue) oral tablet 1 mg 2 QL (56 EA per 28 days)

Ultima actualizacion 02/18/2026
Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas de esta tabla en la pagina viii.
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Nombre del medicamento Nivel del Requisitos/Limites
medicamento

Antibacterianos: tratamiento de

infecciones bacterianas

Aminoglucosidos

amikacin sulfate injection solution 500 mg/2ml 2

ARIKAYCE INHALATION SUSPENSION 590
MG/8.4ML

gentamicin in saline intravenous solution 0.8-0.9
mg/ml-%, 1-0.9 mg/ml-%, 1.2-0.9 mg/mi-%, 1.6- 2
0.9 mg/ml-%, 2-0.9 mg/ml-%

gentamicin sulfate injection solution 40 mg/ml

5 PA

neomycin sulfate oral tablet 500 mg

streptomycin sulfate intramuscular solution
reconstituted 1 gm

tobramycin sulfate injection solution 1.2
em/30ml, 10 mg/ml, 2 gm/50ml, 80 mg/2ml

tobramycin sulfate injection solution reconstituted
1.2 gm

Antibacterianos, otros

aztreonam injection solution reconstituted 1 gm, 2
gm

clindamycin hcl oral capsule 150 mg, 300 mg, 75
mg

clindamycin palmitate hcl oral solution
reconstituted 75 mg/5Sml

clindamycin phosphate in d5w intravenous
solution 300 mg/50ml, 600 mg/50ml, 900 2
mg/50ml

clindamycin phosphate in nacl intravenous
solution 300-0.9 mg/50ml-%, 600-0.9 mg/50ml- 2
%, 900-0.9 mg/50ml-%

clindamycin phosphate injection solution 300
mg/2ml, 900 mg/6ml

clindamycin phosphate vaginal cream 2 % 2

colistimethate sodium (cba) injection solution
reconstituted 150 mg

daptomycin intravenous solution reconstituted
350 mg

Ultima actualizacion 02/18/2026
Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas de esta tabla en la pagina viii.
Las medicaciones que estén incluidas en un compuesto pueden requerir autorizacion previa.



Nombre del medicamento Nivel del Requisitos/Limites
medicamento

daptomycin intravenous solution reconstituted 4

500 mg

\fosfomycin tromethamine oral packet 3 gm 2 QL (6 EA per 180 days)

linezolid in sodium chloride intravenous solution )

600-0.9 mg/300ml-%

linezolid intravenous solution 600 mg/300ml 2

linezolid oral suspension reconstituted 100 5

mg/Sml

linezolid oral tablet 600 mg 2

methenamine hippurate oral tablet 1 gm 2

metronidazole intravenous solution 500 mg/100ml 2

metronidazole oral capsule 375 mg 2

metronidazole oral tablet 250 mg, 500 mg 1

metronidazole vaginal gel 0.75 % 2

nitrofurantoin macrocrystal oral capsule 100 mg, )

25 mg, 50 mg

nitrofurantoin monohyd macro oral capsule 100 )

mg

polymyxin b sulfate injection solution )

reconstituted 500000 unit

PRIMAXIN IV INTRAVENOUS SOLUTION 4

RECONSTITUTED 500-500 MG

sulfamethoxazole-trimethoprim intravenous )

solution 400-80 mg/5ml

tigecycline intravenous solution reconstituted 50 4 PA

mg

tinidazole oral tablet 250 mg, 500 mg 2

trimethoprim oral tablet 100 mg

vancomycin hcl in dextrose intravenous solution

1-5 gm/200ml-%, 1.25-5 gm/250ml-%, 1.5-5 )

gm/300ml-%, 500-5 mg/100ml-%, 750-5

mg/150ml-%

vancomycin hcl in nacl intravenous solution 1-0.9

gm/200ml-%, 500-0.9 mg/100ml-%, 750-0.9 2

mg/150ml-%

Ultima actualizacion 02/18/2026
Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas de esta tabla en la pagina viii.
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Nombre del medicamento Nivel del Requisitos/Limites
medicamento

vancomycin hcl intravenous solution 1000
mg/200ml, 1250 mg/250ml, 1500 mg/300ml, 1750 )
mg/350ml, 2000 mg/400ml, 500 mg/100ml, 750
mg/150ml
vancomycin hcl intravenous solution reconstituted
1gm, 1.25gm, 1.5 gm, 1.75 gm, 10 gm, 2 gm, 5 2
gm, 500 mg, 750 mg
vancomycin hcl oral capsule 125 mg 2 QL (40 EA per 10 days)
vancomycin hcl oral capsule 250 mg 2 QL (80 EA per 10 days)
ZOSYN INTRAVENOUS SOLUTION 2-0.25
GM/50ML, 3-0.375 GM/50ML, 4-0.5 4
GM/100ML
Betalactamicos, cefalosporinas
cefaclor er oral tablet extended release 12 hour )
500 mg
cefaclor oral capsule 250 mg, 500 mg 2
cefadroxil oral capsule 500 mg
cefadroxil oral suspension reconstituted 250 )
mg/Sml, 500 mg/5ml
cefadroxil oral tablet 1 gm 2
cefazolin sodium injection solution prefilled

. 2
syringe 3 gm/30ml
cefazolin sodium injection solution reconstituted
1 gm, 10 gm, 100 gm, 2 gm, 3 gm, 300 gm, 500 2
mg
cefazolin sodium intravenous solution prefilled )
syringe 2 gm/10ml
cefazolin sodium intravenous solution )
reconstituted 1 gm, 2 gm, 3 gm
cefazolin sodium-dextrose intravenous solution I- )
4 gm/50mi-%, 2-4 gm/100ml-%, 3-4 gm/150mi-%
cefazolin sodium-dextrose intravenous solution
reconstituted 1-4 gm-%(50ml), 2-3 gm-%(50ml), 2
3-2 gm-%(50ml)
cefdinir oral capsule 300 mg 1
cefdinir oral suspension reconstituted 125 )
mg/Sml, 250 mg/5ml
cefepime hcl injection solution reconstituted 1 gm 2

Ultima actualizacion 02/18/2026
Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas de esta tabla en la pagina viii.
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Nombre del medicamento Nivel del Requisitos/Limites
medicamento
cefepime hcl intravenous solution 1 gm/50ml, 2
2

gm/100ml
cefepime hcl intravenous solution reconstituted 2 )
am
cefepime-dextrose intravenous solution )
reconstituted 1-5 gm-%(50ml), 2-5 gm-%(50ml)
cefixime oral capsule 400 mg 2
cefotaxime sodium injection solution reconstituted )
1gm
cefoxitin sodium intravenous solution

. 2
reconstituted 1 gm, 10 gm, 2 gm
cefoxitin sodium-dextrose intravenous solution )
reconstituted 1-4 gm-%(50ml), 2-2.2 gm-%(50ml)
cefpodoxime proxetil oral suspension )
reconstituted 100 mg/5ml, 50 mg/5ml
cefpodoxime proxetil oral tablet 100 mg, 200 mg 2
cefprozil oral suspension reconstituted 125 )
mg/Sml, 250 mg/5Sml
cefprozil oral tablet 250 mg, 500 mg 2
ceftazidime injection solution reconstituted 1 gm, )
6 gm
ceftazidime intravenous solution reconstituted 2 )
gm
ceftriaxone sodium in dextrose intravenous )
solution 20 mg/ml, 40 mg/ml
ceftriaxone sodium injection solution )
reconstituted 1 gm, 2 gm, 250 mg, 500 mg
ceftriaxone sodium intravenous solution )
reconstituted 1 gm, 10 gm, 2 gm
ceftriaxone sodium-dextrose intravenous solution
reconstituted 1-3.74 gm-%(50ml), 2-2.22 gm- 2
%(50ml)
cefuroxime axetil oral tablet 250 mg, 500 mg 2
cefuroxime sodium injection solution

. 2
reconstituted 750 mg
cefuroxime sodium intravenous solution )
reconstituted 1.5 gm
cephalexin oral capsule 250 mg, 500 mg 1

Ultima actualizacion 02/18/2026
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Nombre del medicamento Nivel del Requisitos/Limites
medicamento

cephalexin oral suspension reconstituted 125
mg/Sml, 250 mg/5ml

cephalexin oral tablet 250 mg, 500 mg 2
TAZICEF INJECTION SOLUTION

1

RECONSTITUTED 1 GM 4
TAZICEF INTRAVENOUS SOLUTION 4
RECONSTITUTED 1 GM, 2 GM, 6 GM

TEFLARO INTRAVENOUS SOLUTION 5
RECONSTITUTED 400 MG, 600 MG

Betalactamicos, penicilinas

amoxicillin oral capsule 250 mg, 500 mg 1
amoxicillin oral suspension reconstituted 125 1
mg/Sml, 200 mg/5ml, 250 mg/5ml, 400 mg/5ml

amoxicillin oral tablet 500 mg, 875 mg 1
amoxicillin oral tablet chewable 125 mg, 250 mg 1
amoxicillin-pot clavulanate er oral tablet )

extended release 12 hour 1000-62.5 mg

amoxicillin-pot clavulanate oral suspension
reconstituted 200-28.5 mg/5ml, 250-62.5 mg/5ml, 2
400-57 mg/5Sml, 600-42.9 mg/5ml

amoxicillin-pot clavulanate oral tablet 250-125

mg, 500-125 mg, 875-125 mg 2
ampicillin oral capsule 500 mg 1
ampicillin sodium injection solution reconstituted )
1 gm, 2 gm

ampicillin sodium intravenous solution )
reconstituted 1 gm, 10 gm, 2 gm

ampicillin-sulbactam sodium injection solution )
reconstituted 1.5 (1-0.5) gm, 3 (2-1) gm

ampicillin-sulbactam sodium intravenous solution

reconstituted 1.5 (1-0.5) gm, 15 (10-5) gm, 3 (2-1) 2
gm

BICILLIN L-A INTRAMUSCULAR

SUSPENSION PREFILLED SYRINGE 1200000 4
UNIT/2ML, 2400000 UNIT/4ML, 600000

UNIT/ML

dicloxacillin sodium oral capsule 250 mg, 500 mg 2

Ultima actualizacion 02/18/2026
Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas de esta tabla en la pagina viii.
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Nombre del medicamento Nivel del Requisitos/Limites
medicamento

nafcillin sodium in dextrose intravenous solution 4
2 gm/100ml
nafcillin sodium injection solution reconstituted 1 )
am
nafcillin sodium injection solution reconstituted 2 4
gm
nafcillin sodium intravenous solution )
reconstituted 10 gm
oxacillin sodium in dextrose intravenous solution

2
2 gm/50ml
oxacillin sodium intravenous solution )
reconstituted 10 gm
penicillin g pot in dextrose intravenous solution )
40000 unit/ml, 60000 unit/ml
penicillin g sodium injection solution )
reconstituted 5000000 unit
penicillin v potassium oral solution reconstituted 1
125 mg/5ml, 250 mg/5ml
penicillin v potassium oral tablet 250 mg, 500 mg 1
piperacillin sod-tazobactam so intravenous
solution reconstituted 13.5 (12-1.5) gm, 2.25 (2- )
0.25) gm, 3.375 (3-0.375) gm, 4.5 (4-0.5) gm,
40.5 (36-4.5) gm
piperacillin-tazobactam-nacl intravenous solution
reconstituted 2-0.25 gm/50ml, 3-0.375 gm/50ml, 2
4-0.5 gm/100ml
Carbapenemas
ertapenem sodium injection solution reconstituted 4
1gm
imipenem-cilastatin intravenous solution )
reconstituted 250 mg, 500 mg
meropenem intravenous solution reconstituted 1 ’
gm, 500 mg
meropenem-sodium chloride intravenous solution )
reconstituted 1 gm/50ml, 500 mg/50ml
Macrolidos
azithromycin intravenous solution reconstituted )
500 mg

Ultima actualizacion 02/18/2026
Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas de esta tabla en la pagina viii.
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Nombre del medicamento Nivel del Requisitos/Limites
medicamento

azithromycin oral suspension reconstituted 100 )
mg/Sml, 200 mg/5ml
azithromycin oral tablet 250 mg, 250 mg (6 pack), 1
500 mg, 500 mg (3 pack), 600 mg
clarithromycin er oral tablet extended release 24

2
hour 500 mg
clarithromycin oral suspension reconstituted 125 )
mg/Sml, 250 mg/5ml
clarithromycin oral tablet 250 mg, 500 mg 2
DIFICID ORAL SUSPENSION
RECONSTITUTED 40 MG/ML . QL (136 ML per 10 days)
ERYTHROCIN LACTOBIONATE
INTRAVENOUS SOLUTION 4
RECONSTITUTED 500 MG
erythromycin base oral tablet 250 mg, 500 mg 2
erythromycin ethylsuccinate oral suspension )
reconstituted 200 mg/Sml
erythromycin ethylsuccinate oral tablet 400 mg 2
fidaxomicin oral tablet 200 mg 5 QL (20 EA per 10 days)
ZITHROMAX INTRAVENOUS SOLUTION 4
RECONSTITUTED 500 MG
Quinolonas
ciprofloxacin hcl oral tablet 250 mg, 500 mg, 750 1
mg
ciprofloxacin in d5w intravenous solution 200 )
mg/100ml, 400 mg/200ml
levofloxacin in d5w intravenous solution 250 )
mg/50ml, 500 mg/100ml, 750 mg/150ml
levofloxacin intravenous solution 25 mg/ml 2
levofloxacin oral solution 25 mg/ml 2
levofloxacin oral tablet 250 mg, 500 mg, 750 mg
moxifloxacin hcl in nacl intravenous solution 400

2
mg/250ml
moxifloxacin hcl intravenous solution 400 )
mg/250ml
moxifloxacin hcl oral tablet 400 mg 2
ofloxacin oral tablet 300 mg, 400 mg 2

Ultima actualizacion 02/18/2026
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Nombre del medicamento Nivel del Requisitos/Limites
medicamento

Sulfonamidas

sulfacetamide sodium (acne) external lotion 10 %

sulfadiazine oral tablet 500 mg

sulfamethoxazole-trimethoprim oral suspension )

200-40 mg/5ml

sulfamethoxazole-trimethoprim oral tablet 400-80 1
mg, 800-160 mg

Tetraciclinas

doxy 100 intravenous solution reconstituted 100 )
mg
doxycycline hyclate intravenous solution

. 2
reconstituted 100 mg

doxycycline hyclate oral capsule 100 mg, 50 mg

doxycycline hyclate oral tablet 100 mg, 20 mg

doxycycline monohydrate oral capsule 100 mg, 1
50 mg

doxycycline monohydrate oral tablet 100 mg, 150 )
mg, 50 mg, 75 mg

minocycline hcl oral capsule 100 mg, 50 mg, 75 1
mg
minocycline hcl oral tablet 100 mg, 50 mg, 75 mg

tetracycline hcl oral capsule 250 mg, 500 mg

2
2
Anticonvulsivos: tratamiento de
convulsiones

Anticonvulsivos, otros
BRIVIACT ORAL SOLUTION 10 MG/ML 5 QL (600 ML per 30 days)

BRIVIACT ORAL TABLET 10 MG, 100 MG,
25 MG, 50 MG, 75 MG

DIACOMIT ORAL CAPSULE 250 MG 5 PA; QL (360 EA per 30 days)
DIACOMIT ORAL CAPSULE 500 MG 5 PA; QL (180 EA per 30 days)
5
5

5 QL (60 EA per 30 days)

DIACOMIT ORAL PACKET 250 MG PA; QL (360 EA per 30 days)
DIACOMIT ORAL PACKET 500 MG PA; QL (180 EA per 30 days)

divalproex sodium er oral tablet extended release )
24 hour 250 mg, 500 mg
divalproex sodium oral capsule delayed release )

sprinkle 125 mg

Ultima actualizacion 02/18/2026
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Nombre del medicamento

Nivel del
medicamento

Requisitos/Limites

divalproex sodium oral tablet delayed release 125
mg, 250 mg, 500 mg

2

EPIDIOLEX ORAL SOLUTION 100 MG/ML

PA

(felbamate oral suspension 600 mg/5Sml

(felbamate oral tablet 400 mg, 600 mg

FINTEPLA ORAL SOLUTION 2.2 MG/ML

PA; QL (360 ML per 30 days)

FYCOMPA ORAL SUSPENSION 0.5 MG/ML

(U, IV, R O R O R RO |

ST; QL (720 ML per 30 days)

lamotrigine er oral tablet extended release 24
hour 100 mg, 200 mg, 25 mg, 250 mg, 300 mg, 50

mg

lamotrigine oral tablet 100 mg, 150 mg, 200 mg,
25 mg

lamotrigine oral tablet chewable 25 mg, 5 mg

lamotrigine starter kit-blue oral kit 35 x 25 mg

levetiracetam er oral tablet extended release 24
hour 500 mg, 750 mg

levetiracetam oral solution 100 mg/ml

levetiracetam oral tablet 1000 mg, 250 mg, 500
mg, 750 mg

levetiracetam oral tablet disintegrating soluble
250 mg

ST; QL (360 EA per 30 days)

levetiracetam oral tablet disintegrating soluble
500 mg

ST; QL (180 EA per 30 days)

perampanel oral suspension 0.5 mg/ml

ST; QL (720 ML per 30 days)

perampanel oral tablet 10 mg, 12 mg, 4 mg, 6 mg,
8 mg

ST; QL (30 EA per 30 days)

perampanel oral tablet 2 mg

ST; QL (60 EA per 30 days)

ROWEEPRA ORAL TABLET 500 MG

SPRITAM ORAL TABLET DISINTEGRATING
SOLUBLE 250 MG

ST; QL (360 EA per 30 days)

SPRITAM ORAL TABLET DISINTEGRATING
SOLUBLE 500 MG

ST; QL (180 EA per 30 days)

topiramate oral capsule sprinkle 15 mg, 25 mg,
50 mg

topiramate oral solution 25 mg/ml

PA; QL (480 ML per 30 days)

Ultima actualizacion 02/18/2026
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Nombre del medicamento Nivel del Requisitos/Limites
medicamento

topiramate oral tablet 100 mg, 200 mg, 25 mg, 50 1

mg

valproic acid oral capsule 250 mg

valproic acid oral solution 250 mg/5ml

TABLET THERAPY PACK 100 & 150 MG 4 STi QL (56 EA per 28 days)

TABLET THERAPY PACK 150 & 200 MG 4 ST5 QL (56 EA per 28 days)

)l\i((i}OPRI ORAL TABLET 100 MG, 25 MG, 50 4 ST: QL (30 EA per 30 days)

XCOPRI ORAL TABLET 150 MG, 200 MG 4 ST; QL (60 EA per 30 days)

XCOPRI ORAL TABLET THERAPY PACK 14

X 12.5MG & 14 X 25 MG, 14 X 150 MG & 14 4 ST; QL (28 EA per 28 days)

X200 MG, 14 X 50 MG & 14 X100 MG

Agentes modificadores de canales de

calcio

ethosuximide oral capsule 250 mg

ethosuximide oral solution 250 mg/5ml

methsuximide oral capsule 300 mg

Agentes que potencian el acido gamma-

aminobutirico (GABA)

clobazam oral suspension 2.5 mg/ml 2 QL (480 ML per 30 days)

clobazam oral tablet 10 mg, 20 mg 2 QL (60 EA per 30 days)

diazepam rectal gel 10 mg, 2.5 mg, 20 mg 2

gabapentin oral capsule 100 mg, 400 mg 1 QL (270 EA per 30 days)

gabapentin oral capsule 300 mg 1 QL (360 EA per 30 days)

gabapentin oral solution 250 mg/5ml, 300 mg/6ml 2 QL (2160 ML per 30 days)

gabapentin oral tablet 600 mg 1 QL (180 EA per 30 days)

gabapentin oral tablet 800 mg 1 QL (120 EA per 30 days)

}]110161176112%61;7:” llntmmuscular solution auto-injector ) QL (2.8 ML per 30 days)

NAYZILAM NASAL SOLUTION 5 MG/0.1ML 4 PA; QL (10 EA per 30 days)

phenobarbital oral elixir 20 mg/5ml, 30 ) PA

mg/7.5ml, 60 mg/15ml

phenobarbital oral tablet 100 mg, 15 mg, 16.2 ) PA

mg, 30 mg, 32.4 mg, 60 mg, 64.8 mg, 97.2 mg

Ultima actualizacion 02/18/2026
Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas de esta tabla en la pagina viii.

Las medicaciones que estén incluidas en un compuesto pueden requerir autorizacion previa.
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Nombre del medicamento Nivel del Requisitos/Limites
medicamento

ggeic(zgl’)(‘zslén nz;a; §c;[17;ule 100 mg, 150 mg, 200 mg, 1 QL (90 EA per 30 days)

pregabalin oral capsule 225 mg, 300 mg 1 QL (60 EA per 30 days)

pregabalin oral solution 20 mg/ml 1 QL (900 ML per 30 days)

primidone oral tablet 250 mg, 50 mg 2

SYMPAZAN ORAL FILM 10 MG, 20 MG 5 ST; QL (60 EA per 30 days)

SYMPAZAN ORAL FILM 5 MG 4 ST; QL (60 EA per 30 days)

tiagabine hcl oral tablet 12 mg, 16 mg, 2 mg, 4 )

mg

1\\//[%1/4(’)1“?1\(42]? 10 MG DOSE NASAL LIQUID 10 4 PA: QL (10 EA per 30 days)

VALTOCO 19MG DOSE NsSAL iU C moamam s

VALIOCO20 G DOSE NASAL LIOUD  Imauompeonen

R//I%I;(;l“?l\(/ig 5 MG DOSE NASAL LIQUID 5 4 PA: QL (10 EA per 30 days)

vigabatrin oral packet 500 mg 5 PA; QL (180 EA per 30 days)

vigabatrin oral tablet 500 mg 5 PA; QL (180 EA per 30 days)

VIGAFYDE ORAL SOLUTION 100 MG/ML 5 PA

ZTALMY ORAL SUSPENSION 50 MG/ML 5 PA; QL (1100 ML per 30 days)

Agentes de canales de sodio

carbamazepine er oral capsule extended release )

12 hour 100 mg, 200 mg, 300 mg

carbamazepine er oral tablet extended release 12 )

hour 100 mg, 200 mg, 400 mg

carbamazepine oral suspension 100 mg/5ml 2

carbamazepine oral tablet 200 mg 1

carbamazepine oral tablet chewable 100 mg, 200 )

mg

DILANTIN ORAL CAPSULE 30 MG 4

j;v;icarbazepine acetate oral tablet 200 mg, 400 ) QL (30 EA per 30 days)

eslicarbazepine acetate oral tablet 600 mg, 800 ) QL (60 EA per 30 days)

Ultima actualizacion 02/18/2026

Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas de esta tabla en la pagina viii.
Las medicaciones que estén incluidas en un compuesto pueden requerir autorizacion previa.
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Nombre del medicamento Nivel del Requisitos/Limites
medicamento
lacosamide oral solution 10 mg/ml, 100 mg/10ml,
50 mg/Sml 2 QL (1200 ML per 30 days)
lacosamide oral tablet 100 mg, 150 mg, 200 mg 2 QL (60 EA per 30 days)
lacosamide oral tablet 50 mg 2 QL (120 EA per 30 days)
oxcarbazepine er oral tablet extended release 24 )
hour 150 mg, 300 mg
oxcarbazepine er oral tablet extended release 24
5
hour 600 mg
oxcarbazepine oral suspension 300 mg/5ml 2
oxcarbazepine oral tablet 150 mg, 300 mg, 600 1
mg
PHENYTEK ORAL CAPSULE 200 MG, 300 4
MG
phenytoin infatabs oral tablet chewable 50 mg
phenytoin oral suspension 125 mg/5ml
phenytoin oral tablet chewable 50 mg
phenytoin sodium extended oral capsule 100 mg, )
200 mg, 300 mg
rufinamide oral suspension 40 mg/ml 2 PA; QL (2400 ML per 30 days)
rufinamide oral tablet 200 mg, 400 mg 2 PA; QL (240 EA per 30 days)
ZONISADE ORAL SUSPENSION 100 .
MG/SML 4 ST; QL (900 ML per 30 days)
zonisamide oral capsule 100 mg, 25 mg, 50 mg 2

Agentes para la demencia: manejo de la
demencia

Agentes para la demencia, otros

memantine hcl-donepezil hel er oral capsule

extended release 24 hour 14-10 mg, 21-10 mg, 2
28-10 mg

NAMZARIC ORAL CAPSULE EXTENDED 4
RELEASE 24 HOUR 7-10 MG

Inhibidores de la colinesterasa

donepezil hcl oral tablet 10 mg, 5 mg 1
donepezil hcl oral tablet 23 mg 2

donepezil hcl oral tablet dispersible 10 mg, 5 mg

Ultima actualizacion 02/18/2026
Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas de esta tabla en la pagina viii.

Las medicaciones que estén incluidas en un compuesto pueden requerir autorizacion previa.
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Nombre del medicamento

Nivel del
medicamento

Requisitos/Limites

galantamine hydrobromide er oral capsule
extended release 24 hour 16 mg, 24 mg, 8§ mg

1

galantamine hydrobromide oral tablet 12 mg, 4
mg, 8§ mg

rivastigmine tartrate oral capsule 1.5 mg, 3 mg,
4.5 mg, 6 mg

QL (60 EA per 30 days)

rivastigmine transdermal patch 24 hour 13.3
mg/24hr, 4.6 mg/24hr, 9.5 mg/24hr

QL (30 EA per 30 days)

Antagonista del receptor N-metil-D-
aspartato (NMDA)

memantine hcl er oral capsule extended release
24 hour 14 mg, 21 mg, 28 mg, 7 mg

QL (30 EA per 30 days)

memantine hcl oral tablet 10 mg, 28 x 5 mg & 21
x 10 mg, 5 mg

Antidepresivos, otros

1

Antidepresivos: tratamiento de la
depresion

AUVELITY ORAL TABLET EXTENDED
RELEASE 45-105 MG

PA; QL (60 EA per 30 days)

bupropion hcl er (sr) oral tablet extended release
12 hour 100 mg, 150 mg, 200 mg

QL (60 EA per 30 days)

bupropion hcl er (xl) oral tablet extended release
24 hour 150 mg

QL (90 EA per 30 days)

bupropion hcl er (xl) oral tablet extended release
24 hour 300 mg, 450 mg

QL (30 EA per 30 days)

bupropion hcl oral tablet 100 mg, 75 mg

EXXUA ORAL TABLET EXTENDED
RELEASE 24 HOUR 18.2 MG, 36.3 MG, 54.5
MG, 72.6 MG

ST

EXXUA TITRATION PACK ORAL TABLET
EXTENDED RELEASE 24 HOUR 18.2 MG

ST

mirtazapine oral tablet 15 mg, 30 mg, 45 mg, 7.5
mg

mirtazapine oral tablet dispersible 15 mg, 30 mg,
45 mg

ZURZUVAE ORAL CAPSULE 20 MG, 25 MG

PA; QL (28 EA per 14 days)

ZURZUVAE ORAL CAPSULE 30 MG

PA; QL (14 EA per 14 days)

Ultima actualizacion 02/18/2026

Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas de esta tabla en la pagina viii.

Las medicaciones que estén incluidas en un compuesto pueden requerir autorizacion previa.




Nombre del medicamento Nivel del Requisitos/Limites
medicamento

Inhibidores de la monoaminooxidasa

EMSAM TRANSDERMAL PATCH 24 HOUR
12 MG/24HR, 6 MG/24HR, 9 MG/24HR

MARPLAN ORAL TABLET 10 MG
phenelzine sulfate oral tablet 15 mg

5 PA; QL (30 EA per 30 days)

tranylcypromine sulfate oral tablet 10 mg

ISRS/ISRN (inhibidores selectivos de la
recaptacion de la serotonina/inhibidores
de la recaptacion de la serotonina y
norepinefrina)

citalopram hydrobromide oral solution 10
mg/Sml

citalopram hydrobromide oral tablet 10 mg, 20
mg, 40 mg

desvenlafaxine succinate er oral tablet extended

release 24 hour 100 mg 2 QL (60 EA per 30 days)

desvenlafaxine succinate er oral tablet extended

release 24 hour 25 mg, 50 mg 2 QL (30 EA per 30 days)

escitalopram oxalate oral solution 10 mg/10ml, 5
mg/Sml

escitalopram oxalate oral tablet 10 mg, 20 mg, 5
mg
FETZIMA ORAL CAPSULE EXTENDED

RELEASE 24 HOUR 120 MG, 20 MG, 40 MG, 4 ST; QL (30 EA per 30 days)
80 MG

FETZIMA TITRATION ORAL CAPSULE ER
24 HOUR THERAPY PACK 20 & 40 MG

fluoxetine hcl oral capsule 10 mg, 20 mg, 40 mg

4 ST; QL (28 EA per 180 days)

\fluoxetine hcl oral capsule delayed release 90 mg

fluoxetine hcl oral solution 20 mg/5ml

fluoxetine hcl oral tablet 10 mg, 20 mg, 60 mg

\fluvoxamine maleate oral tablet 100 mg, 25 mg,
50 mg

nefazodone hcl oral tablet 100 mg, 150 mg, 200
mg, 250 mg, 50 mg

paroxetine hcl er oral tablet extended release 24

hour 12.5 mg, 25 mg, 37.5 mg 2 QL (60 EA per 30 days)

Ultima actualizacion 02/18/2026
Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas de esta tabla en la pagina viii.

Las medicaciones que estén incluidas en un compuesto pueden requerir autorizacion previa.
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Nombre del medicamento Nivel del Requisitos/Limites
medicamento

paroxetine hcl oral suspension 10 mg/5ml 2 QL (900 ML per 30 days)

paroxetine hcl oral tablet 10 mg, 20 mg, 40 mg 1 QL (30 EA per 30 days)

paroxetine hcl oral tablet 30 mg 1 QL (60 EA per 30 days)

RALDESY ORAL SOLUTION 10 MG/ML 4

sertraline hcl oral concentrate 20 mg/ml 2

sertraline hcl oral tablet 100 mg, 25 mg, 50 mg 1

trazodone hcl oral tablet 100 mg, 150 mg, 50 mg 1

trazodone hcl oral tablet 300 mg 2

TRINTELLIX ORAL TABLET 10 MG, 20 MG,

5SMG 3 QL (30 EA per 30 days)

venlafaxine hcl er oral capsule extended release )

24 hour 150 mg, 37.5 mg, 75 mg

venlafaxine hcl er oral tablet extended release 24 )

hour 150 mg, 225 mg, 37.5 mg, 75 mg

venlafaxine hcl oral tablet 100 mg, 25 mg, 37.5 )

mg, 50 mg, 75 mg

vilazodone hcl oral tablet 10 mg, 20 mg, 40 mg 2 QL (30 EA per 30 days)

Triciclicos

amitriptyline hcl oral tablet 10 mg, 100 mg, 150 ) PA

mg, 25 mg, 50 mg, 75 mg

amoxapine oral tablet 100 mg, 150 mg, 25 mg, 50 ) PA

mg

clomipramine hcl oral capsule 25 mg, 50 mg, 75 ) PA

mg

desipramine hcl oral tablet 10 mg, 100 mg, 150 )

mg, 25 mg, 50 mg, 75 mg

doxepin hcl oral capsule 10 mg, 100 mg, 150 mg, ) PA

25mg, 50 mg, 75 mg

doxepin hcl oral concentrate 10 mg/ml PA

imipramine hcl oral tablet 10 mg, 25 mg, 50 mg PA

imipramine pamoate oral capsule 100 mg PA; QL (90 EA per 30 days)

imipramine pamoate oral capsule 125 mg, 150 )

mg, 75 mg 2 PA; QL (60 EA per 30 days)

nortriptyline hcl oral capsule 10 mg, 25 mg, 50 1

mg, 75 mg

nortriptyline hcl oral solution 10 mg/5Sml 2

Ultima actualizacion 02/18/2026

Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas de esta tabla en la pagina viii.
Las medicaciones que estén incluidas en un compuesto pueden requerir autorizacion previa.
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Nombre del medicamento Nivel del Requisitos/Limites
medicamento

protriptyline hcl oral tablet 10 mg, 5 mg 2

trimipramine maleate oral capsule 100 mg 2 QL (60 EA per 30 days)

trimipramine maleate oral capsule 25 mg, 50 mg 2 QL (120 EA per 30 days)

Antieméticos: tratamiento de vomitos o

nauseas

Antieméticos, otros

chlorpromazine hcl oral concentrate 100 mg/ml, )

30 mg/ml

chlorpromazine hcl oral tablet 10 mg, 100 mg, )

200 mg, 25 mg, 50 mg

meclizine hcl oral tablet 12.5 mg, 25 mg 2

metoclopramide hcl oral solution 5 mg/5Sml 2

metoclopramide hcl oral tablet 10 mg, 5 mg 1

perphenazine oral tablet 16 mg, 2 mg, 4 mg, 8§ mg 2

prochlorperazine maleate oral tablet 10 mg, 5 mg 1

prochlorperazine rectal suppository 25 mg 2

promethazine hcl oral tablet 12.5 mg, 25 mg, 50 )

mg

Z;methazine hcl rectal suppository 12.5 mg, 25 ) QL (180 EA per 30 days)
promethegan rectal suppository 50 mg 4 QL (30 EA per 30 days)
;C'gogodlg)izine transdermal patch 72 hour 1 ) QL (10 EA per 30 days)
trimethobenzamide hcl oral capsule 300 mg 2

Coadyuvantes de terapia emetogena

aprepitant oral capsule 125 mg, 40 mg, 80 & 125

mg, 80 mg 2 B/D

dronabinol oral capsule 10 mg, 2.5 mg, 5 mg 2 B/D; QL (60 EA per 30 days)
EMEND ORAL SUSPENSION 4 B/D
RECONSTITUTED 125 MG/5ML

granisetron hcl oral tablet 1 mg 2 B/D

ondansetron hcl oral solution 4 mg/5ml 2 B/D

ondansetron hcl oral tablet 24 mg 2 B/D

ondansetron hcl oral tablet 4 mg, 8 mg 1 B/D

ondansetron oral tablet dispersible 4 mg, 8§ mg 2 B/D

Ultima actualizacion 02/18/2026
Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas de esta tabla en la pagina viii.

Las medicaciones que estén incluidas en un compuesto pueden requerir autorizacion previa.
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Nombre del medicamento Nivel del Requisitos/Limites
medicamento

Antimicoticos: tratamiento de

infecciones fliingicas o candidiasis

Antimicodticos
amphotericin b intravenous solution reconstituted
2 B/D
50 mg
amphotericin b liposome intravenous suspension 5 B/D
reconstituted 50 mg
caspofungin acetate intravenous solution 4 PA
reconstituted 50 mg, 70 mg
clotrimazole external cream 1 % 2 QL (45 GM per 28 days)
clotrimazole external solution 1 % 2 QL (30 ML per 28 days)
clotrimazole mouth/throat troche 10 mg 2 QL (150 EA per 30 days)
CRESEMBA ORAL CAPSULE 186 MG, 74.5 5 PA
MG
econazole nitrate external cream 1 % 2
(fluconazole in sodium chloride intravenous
solution 200-0.9 mg/100ml-%, 400-0.9 mg/200ml- 2
%
(fluconazole oral suspension reconstituted 10 )
mg/ml, 40 mg/ml
fluconazole oral tablet 100 mg, 150 mg, 200 mg, )
50 mg
flucytosine oral capsule 250 mg, 500 mg 5 PA
griseofulvin microsize oral suspension 125 )
mg/5ml
itraconazole oral capsule 100 mg 2 QL (120 EA per 30 days)
itraconazole oral solution 10 mg/ml 2
ketoconazole external cream 2 % 2
ketoconazole external shampoo 2 % 1
ketoconazole oral tablet 200 mg 2
klayesta external powder 100000 unit/gm 1 QL (180 GM per 30 days)
micafungin sodium intravenous solution 4
reconstituted 100 mg
micafungin sodium intravenous solution )
reconstituted 50 mg

Ultima actualizacion 02/18/2026
Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas de esta tabla en la pagina viii.
Las medicaciones que estén incluidas en un compuesto pueden requerir autorizacion previa.
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Nombre del medicamento Nivel del Requisitos/Limites
medicamento

micafungin sodium-nacl intravenous solution

100-0.9 mg/100ml-%, 150-0.9 mg/150ml-%, 50- 2

0.9 mg/50mi-%

nyamyc external powder 100000 unit/gm 1 QL (180 GM per 30 days)

nystatin external cream 100000 unit/gm 1 QL (30 GM per 30 days)

nystatin external ointment 100000 unit/gm 1 QL (30 GM per 30 days)

nystatin external powder 100000 unit/gm 1 QL (180 GM per 30 days)

nystatin mouth/throat suspension 100000 unit/ml 2

nystatin oral tablet 500000 unit 2

nystop external powder 100000 unit/gm 1 QL (180 GM per 30 days)

posaconazole intravenous solution 300 mg/16.7ml 2

posaconazole oral suspension 40 mg/ml 5 PA; QL (630 ML per 30 days)

posaconazole oral tablet delayed release 100 mg 2 PA; QL (96 EA per 30 days)

terbinafine hcl oral tablet 250 mg 1

terconazole vaginal cream 0.4 %, 0.8 % 2

terconazole vaginal suppository 80 mg 2

voriconazole intravenous solution reconstituted

200 mg 4 PA

voriconazole oral suspension reconstituted 40

mg/ml > PA

voriconazole oral tablet 200 mg, 50 mg 2 PA

Agentes para la gota: tratamiento o
prevencion de artritis gotosa

Agentes para la gota

allopurinol oral tablet 100 mg, 300 mg

colchicine oral tablet 0.6 mg

colchicine-probenecid oral tablet 0.5-500 mg

febuxostat oral tablet 40 mg, 80 mg ST

N (N[N —

probenecid oral tablet 500 mg

Agentes para la migrafa: tratamiento
de la migrana

Agentes para la migrana

Il\\I/I[éRTEC ORAL TABLET DISPERSIBLE 75 3 PA; QL (16 EA per 30 days)
UBRELVY ORAL TABLET 100 MG, 50 MG 3 PA; QL (16 EA per 30 days)

Ultima actualizacion 02/18/2026
Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas de esta tabla en la pagina viii.

Las medicaciones que estén incluidas en un compuesto pueden requerir autorizacion previa.
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Nombre del medicamento Nivel del Requisitos/Limites
medicamento

ZAVZPRET NASAL SOLUTION 10 MG/ACT 5 PA; QL (8 EA per 30 days)

Alcaloides ergoticos

dihydroergotamine mesylate nasal solution 4 5 PA; QL (8 ML per 30 days)

mg/ml

ergotamine-caffeine oral tablet 1-100 mg 2 PA

Profilacticos

AIMOVIG SUBCUTANEOUS SOLUTION .

AUTO-INJECTOR 140 MG/ML, 70 MG/ML 3 PA; QL (1 ML per 28 days)

EMGALITY (300 MG DOSE)

SUBCUTANEOUS SOLUTION PREFILLED 3 PA; QL (3 ML per 28 days)

SYRINGE 100 MG/ML

EMGALITY SUBCUTANEOUS SOLUTION .

AUTO-INJECTOR 120 MG/ML 3 PA; QL (2 ML per 28 days)

EMGALITY SUBCUTANEOUS SOLUTION )

PREFILLED SYRINGE 120 MG/ML 3 PA; QL (2 ML per 28 days)

1SIIéLIPTA ORAL TABLET 10 MG, 30 MG, 60 3 PA: QL (30 EA per 30 days)

Agonista del receptor de serotonina

(5-HT)

naratriptan hcl oral tablet 1 mg, 2.5 mg QL (9 EA per 28 days)

rizatriptan benzoate oral tablet 10 mg, 5 mg QL (36 EA per 28 days)

gliil;rzptan benzoate oral tablet dispersible 10 mg, ) QL (36 EA per 28 days)

sumatriptan nasal solution 20 mg/act QL (18 EA per 28 days)

sumatriptan nasal solution 5 mg/act QL (24 EA per 30 days)

sumatriptan succinate oral tablet 100 mg, 25 mg, ) QL (18 EA per 28 days)

50 mg

sumatriptan succinate subcutaneous solution 6

ma/0.5ml 2 QL (8 ML per 28 days)

zolmitriptan oral tablet 2.5 mg, 5 mg QL (9 EA per 28 days)

zolmitriptan oral tablet dispersible 2.5 mg, 5 mg

Agentes antimiasténicos: tratamiento de

QL (9 EA per 28 days)

la miastenia

Parasimpaticomiméticos

pyridostigmine bromide er oral tablet extended
release 180 mg

Ultima actualizacion 02/18/2026
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Nombre del medicamento Nivel del Requisitos/Limites
medicamento

pyridostigmine bromide er oral tablet extended )

release 24 hour 105 mg

pyridostigmine bromide oral tablet 60 mg 1

Antimicobacterianos: tratamiento de

infecciones causadas por organismos de
tipo tuberculosis

Antimicobacterianos, otros

dapsone oral tablet 100 mg, 25 mg 2

rifabutin oral capsule 150 mg 4

Agentes antituberculosos

ethambutol hcl oral tablet 100 mg, 400 mg 2

isoniazid oral tablet 100 mg, 300 mg 1
PRETOMANID ORAL TABLET 200 MG 4 PA
PRIFTIN ORAL TABLET 150 MG 4

pyrazinamide oral tablet 500 mg 2

rifampin intravenous solution reconstituted 600 4

mg

rifampin oral capsule 150 mg, 300 mg 2

SIRTURO ORAL TABLET 100 MG, 20 MG 5 PA

Antineoplasicos: tratamiento del cancer

Agentes aquilantes

cyclophosphamide oral capsule 25 mg, 50 mg 2 B/D

cyclophosphamide oral tablet 25 mg, 50 mg 2 B/D

LEUKERAN ORAL TABLET 2 MG 5 PA

lomustine oral capsule 10 mg 2

lomustine oral capsule 100 mg, 40 mg 5

MATULANE ORAL CAPSULE 50 MG 5

VALCHLOR EXTERNAL GEL 0.016 % 5 PA

Antiandrogenos

abiraterone acetate oral tablet 250 mg 2 PA; QL (120 EA per 30 days)
abiraterone acetate oral tablet 500 mg 5 PA; QL (60 EA per 30 days)
ABIRTEGA ORAL TABLET 250 MG 4 PA; QL (120 EA per 30 days)
bicalutamide oral tablet 50 mg 1

ERLEADA ORAL TABLET 240 MG 5 PA; QL (30 EA per 30 days)

Ultima actualizacion 02/18/2026
Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas de esta tabla en la pagina viii.
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Nombre del medicamento Nivel del Requisitos/Limites
medicamento

ERLEADA ORAL TABLET 60 MG 5 PA; QL (120 EA per 30 days)

EULEXIN ORAL CAPSULE 125 MG 5 PA

nilutamide oral tablet 150 mg 5 PA

NUBEQA ORAL TABLET 300 MG 5 PA; QL (120 EA per 30 days)

XTANDI ORAL CAPSULE 40 MG 5 PA; QL (120 EA per 30 days)

XTANDI ORAL TABLET 40 MG 5 PA; QL (120 EA per 30 days)

XTANDI ORAL TABLET 80 MG 5 PA; QL (60 EA per 30 days)

YONSA ORAL TABLET 125 MG 5 PA; QL (120 EA per 30 days)

Agentes antiangiogénicos

éeg‘;f;‘f‘;”;’i;‘”;a; gapsule 10mg. 15 mg, 2.5 mg, 5 PA; QL (28 EA per 28 days)

1}z/[OGI\’/I:‘AII\J/FE}ST ORAL CAPSULE 1 MG, 2 MG, 3 5 PA: QL (21 EA per 28 days)

2R]§\1</I[4(I}1,\421(1))1\€[)£1§,A21; i/fgiSSUl\I/i}é 10 MG, 15 MG, 5 PA; QL (28 EA per 28 days)

THALOMID ORAL CAPSULE 100 MG 5 PA; QL (120 EA per 30 days)

THALOMID ORAL CAPSULE 50 MG 5 PA; QL (240 EA per 30 days)

Antiestrogenos/Modificadores

fulv.estmnt intramuscular solution prefilled ) PA

syringe 250 mg/5ml

SOLTAMOX ORAL SOLUTION 10 MG/SML 5 PA

tamoxifen citrate oral tablet 10 mg, 20 mg 1

toremifene citrate oral tablet 60 mg 5 PA

Antimetabolitos

DROXIA ORAL CAPSULE 200 MG, 300 MG, 4

400 MG

hydroxyurea oral capsule 500 mg 2

INQOVI ORAL TABLET 35-100 MG 5 PA; QL (5 EA per 28 days)

mercaptopurine oral suspension 2000 mg/100ml 5 PA

mercaptopurine oral tablet 50 mg 2

ONUREG ORAL TABLET 200 MG, 300 MG 5 PA; QL (14 EA per 28 days)

SIKLOS ORAL TABLET 100 MG, 1000 MG 4

TABLOID ORAL TABLET 40 MG 4 PA

XROMI ORAL SOLUTION 100 MG/ML 4

Ultima actualizacion 02/18/2026
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Nombre del medicamento Nivel del Requisitos/Limites
medicamento

Antineoplasicos, otros

1I\A/II((}EEGA ORAL TABLET 100-500 MG, 50-500 5 PA; QL (60 EA per 30 days)

?I\{]Ig/lprg Iljiglz{\(?\gg go%-i/[AGCK ORAL 5 PA; QL (66 EA per 28 days)

BESREMI SUBCUTANEOUS SOLUTION 5 PA

PREFILLED SYRINGE 500 MCG/ML

DANZITEN ORAL TABLET 71 MG, 95 MG 5 PA; QL (120 EA per 30 days)

GOMEKLI ORAL CAPSULE 1 MG, 2 MG 5 PA

GOMEKLI ORAL TABLET SOLUBLE 1 MG 5 PA

IDHIFA ORAL TABLET 100 MG, 50 MG 5 PA; QL (30 EA per 30 days)

INLURIYO ORAL TABLET 200 MG 5 PA

IWILFIN ORAL TABLET 192 MG 5 PA; QL (240 EA per 30 days)

JYLAMVO ORAL SOLUTION 2 MG/ML 4 PA

e G B s atmosami

TABLET THERAPY PACK 200 & 25 MG 5 PA: QL (91 EA per 28 dayy

KOMZIFTI ORAL CAPSULE 200 MG 5 PA

KRAZATI ORAL TABLET 200 MG 5 PA; QL (180 EA per 30 days)

LAZCLUZE ORAL TABLET 240 MG, 80 MG 5 PA

LONSURF ORAL TABLET 15-6.14 MG, 20- 5 PA

8.19 MG

LUMAKRAS ORAL TABLET 120 MG, 240 5 PA

MG, 320 MG

LYSODREN ORAL TABLET 500 MG 5

MODEYSO ORAL CAPSULE 125 MG 5 PA; QL (20 EA per 28 days)

Il:I/II(I;ILARO ORAL CAPSULE 2.3 MG, 3 MG, 4 5 PA: QL (3 EA per 28 days)

;)OJgAMA(l}{A ORAL TABLET 100 MG, 150 MG, 5 PA; QL (30 EA per 30 days)

ORSERDU ORAL TABLET 345 MG 5 PA; QL (30 EA per 30 days)

ORSERDU ORAL TABLET 86 MG 5 PA; QL (90 EA per 30 days)

REVUFORJ ORAL TABLET 110 MG, 160 MG,
25 MG

PA

REZLIDHIA ORAL CAPSULE 150 MG

PA; QL (60 EA per 30 days)

Ultima actualizacion 02/18/2026
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Las medicaciones que estén incluidas en un compuesto pueden requerir autorizacion previa.

27



Nombre del medicamento Nivel del Requisitos/Limites
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ROMVIMZA ORAL CAPSULE 14 MG, 20 MG, 5 PA: QL (8 EA per 28 days)

30 MG

RYLAZE INTRAMUSCULAR SOLUTION 10 5 PA

MG/0.5ML

TIBSOVO ORAL TABLET 250 MG 5 PA

VORANIGO ORAL TABLET 10 MG, 40 MG 5 PA

WELIREG ORAL TABLET 40 MG 5 PA

XATMEP ORAL SOLUTION 2.5 MG/ML 4 PA

XPOVIO (100 MG ONCE WEEKLY) ORAL '

TABLET THERAPY PACK 50 MG . PA; QL (8 EA per 28 days)

XPOVIO (40 MG ONCE WEEKLY) ORAL _

TABLET THERAPY PACK 10 MG 5 PA; QL (16 EA per 28 days)

XPOVIO (40 MG ONCE WEEKLY) ORAL .

TABLET THERAPY PACK 40 MG 5 PA; QL (4 EA per 28 days)

XPOVIO (40 MG TWICE WEEKLY) ORAL ,

TABLET THERAPY PACK 40 MG 5 PA; QL (8 EA per 28 days)

XPOVIO (60 MG ONCE WEEKLY) ORAL '

TABLET THERAPY PACK 60 MG . PA; QL (4 EA per 28 days)

XPOVIO (60 MG TWICE WEEKLY) ORAL _

TABLET THERAPY PACK 20 MG 5 PA; QL (24 EA per 28 days)

XPOVIO (80 MG ONCE WEEKLY) ORAL .

TABLET THERAPY PACK 40 MG 5 PA; QL (8 EA per 28 days)

XPOVIO (80 MG ONCE WEEKLY) ORAL ,

TABLET THERAPY PACK 80 MG 5 PA; QL (4 EA per 28 days)

XPOVIO (80 MG TWICE WEEKLY) ORAL .

TABLET THERAPY PACK 20 MG . PA; QL (32 EA per 28 days)

ZOLINZA ORAL CAPSULE 100 MG 5 PA; QL (120 EA per 30 days)

Inhibidores de la aromatasa, tercera

generacion

anastrozole oral tablet 1 mg

exemestane oral tablet 25 mg 2

letrozole oral tablet 2.5 mg

Inhibidores de diana molecular

ALECENSA ORAL CAPSULE 150 MG 5 PA; QL (240 EA per 30 days)

ALUNBRIG ORAL TABLET 180 MG, 90 MG 5 PA; QL (30 EA per 30 days)

ALUNBRIG ORAL TABLET 30 MG 5 PA; QL (60 EA per 30 days)

Ultima actualizacion 02/18/2026
Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas de esta tabla en la pagina viii.
Las medicaciones que estén incluidas en un compuesto pueden requerir autorizacion previa.
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Nombre del medicamento Nivel del Requisitos/Limites
medicamento
9AOIJEI\II?§11\?GORAL TABLET THERAPY PACK 5 PA: QL (30 EA per 180 days)
AUGTYRO ORAL CAPSULE 160 MG PA; QL (60 EA per 30 days)
AUGTYRO ORAL CAPSULE 40 MG PA; QL (240 EA per 30 days)
‘;‘SY h\/;(A}ggool\qRéLsgﬁ/[%ET 100 MG, 200 MG, 5 PA; QL (30 EA per 30 days)
BALVERSA ORAL TABLET 3 MG, 4 MG, 5
MG 5 PA
BOSULIF ORAL CAPSULE 100 MG 5 PA; QL (180 EA per 30 days)
BOSULIF ORAL CAPSULE 50 MG 5 PA; QL (360 EA per 30 days)
BOSULIF ORAL TABLET 100 MG 5 PA; QL (90 EA per 30 days)
BOSULIF ORAL TABLET 400 MG, 500 MG 5 PA; QL (30 EA per 30 days)
BRAFTOVI ORAL CAPSULE 75 MG 5 PA; QL (180 EA per 30 days)
BRUKINSA ORAL CAPSULE 80 MG 5 PA; QL (120 EA per 30 days)
BRUKINSA ORAL TABLET 160 MG 5 PA; QL (60 EA per 30 days)
g{)&ﬁ(()}METYX ORAL TABLET 20 MG, 40 MG, 5 PA: QL (30 EA per 30 days)
CALQUENCE ORAL TABLET 100 MG 5 PA; QL (60 EA per 30 days)
CAPRELSA ORAL TABLET 100 MG 5 PA; QL (60 EA per 30 days)
CAPRELSA ORAL TABLET 300 MG 5 PA; QL (30 EA per 30 days)
I%?TN;%FIEE% 1(\}12? MG DAILY DOSE) ORAL 5 PA; QL (56 EA per 28 days)
IC(?TN;E}Z IZ{(I)QNE;SL%OG 1\? (? ILY DOSE) ORAL 5 PA; QL (112 EA per 28 days)
S()Oll\\/[/[gTRIQ (60 MG DAILY DOSE) ORAL KIT 5 PA: QL (84 EA per 28 days)
COPIKTRA ORAL CAPSULE 15 MG, 25 MG 5 PA; QL (60 EA per 30 days)
COTELLIC ORAL TABLET 20 MG 5 PA; QL (63 EA per 28 days)
dasatinib oral tablet 100 mg, 140 mg, 20 mg, 50
mg, 70 mg, 80 mg > PA
DAURISMO ORAL TABLET 100 MG 5 PA; QL (30 EA per 30 days)
DAURISMO ORAL TABLET 25 MG 5 PA; QL (60 EA per 30 days)
ENSACOVE ORAL CAPSULE 100 MG, 25 MG 5 PA; QL (30 EA per 30 days)
ERIVEDGE ORAL CAPSULE 150 MG 5 PA; QL (30 EA per 30 days)
erlotinib hcl oral tablet 100 mg 5 PA; QL (30 EA per 30 days)
erlotinib hcl oral tablet 150 mg, 25 mg 5 PA; QL (90 EA per 30 days)

Ultima actualizacion 02/18/2026

Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas de esta tabla en la pagina viii.
Las medicaciones que estén incluidas en un compuesto pueden requerir autorizacion previa.
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Nombre del medicamento Nivel del Requisitos/Limites
medicamento
i;/gerolzmus oral tablet 10 mg, 2.5 mg, 5 mg, 7.5 5 PA; QL (30 EA per 30 days)
everolimus oral tablet soluble 2 mg, 3 mg, 5 mg 5 PA
FOTIVDA ORAL CAPSULE 0.89 MG, 1.34 MG 5 PA; QL (21 EA per 28 days)
FRUZAQLA ORAL CAPSULE 1 MG 5 PA; QL (84 EA per 28 days)
FRUZAQLA ORAL CAPSULE 5 MG 5 PA; QL (21 EA per 28 days)
GAVRETO ORAL CAPSULE 100 MG 5 PA; QL (120 EA per 30 days)
gefitinib oral tablet 250 mg 5 PA; QL (60 EA per 30 days)
S/[I(I*;OTRIF ORAL TABLET 20 MG, 30 MG, 40 5 PA: QL (30 EA per 30 days)
HERNEXEOS ORAL TABLET 60 MG PA; QL (90 EA per 30 days)
HYRNUO ORAL TABLET 10 MG PA; QL (120 EA per 30 days)
IBRANCE ORAL CAPSULE 100 MG, 125 MG, 5 PA: QL (21 EA per 28 days)
75 MG
IBRANCE ORAL TABLET 100 MG, 125 MG, 5 PA: QL (21 EA per 28 days)
75 MG
IBTROZI ORAL CAPSULE 200 MG 5 PA; QL (30 EA per 30 days)
ICLUSIG ORAL TABLET 10 MG, 15 MG, 30 )
MG, 45 MG 5 PA; QL (30 EA per 30 days)
imatinib mesylate oral tablet 100 mg 2 PA; QL (180 EA per 30 days)
imatinib mesylate oral tablet 400 mg 2 PA; QL (60 EA per 30 days)
IMBRUVICA ORAL CAPSULE 140 MG 5 PA; QL (120 EA per 30 days)
IMBRUVICA ORAL CAPSULE 70 MG 5 PA; QL (30 EA per 30 days)
IMBRUVICA ORAL SUSPENSION 70 MG/ML 5 PA; QL (216 ML per 27 days)
IMBRUVICA ORAL TABLET 140 MG 5 PA; QL (120 EA per 30 days)
il}d(?RUVICA ORAL TABLET 280 MG, 420 5 PA: QL (30 EA per 30 days)
IMKELDI ORAL SOLUTION 80 MG/ML 5 PA; QL (300 ML per 30 days)
INLYTA ORAL TABLET 1 MG 5 PA; QL (180 EA per 30 days)
INLYTA ORAL TABLET 5 MG 5 PA; QL (120 EA per 30 days)
INREBIC ORAL CAPSULE 100 MG 5 PA; QL (120 EA per 30 days)
ITOVEBI ORAL TABLET 3 MG, 9 MG 5 PA
JAKAFI ORAL TABLET 10 MG, 15 MG, 20 )
MG, 25 MG, 5 MG 5 PA; QL (60 EA per 30 days)
JAYPIRCA ORAL TABLET 100 MG 5 PA; QL (60 EA per 30 days)

Ultima actualizacion 02/18/2026

Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y las abreviaturas de esta tabla en la pagina viii.
Las medicaciones que estén incluidas en un compuesto pueden requerir autorizacion previa.
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Nivel del
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JAYPIRCA ORAL TABLET 50 MG

5

PA; QL (30 EA per 30 days)

KISQALI (200 MG DOSE) ORAL TABLET

5

PA; QL (21 EA per 28 days)

MG, 7.5 MG

THERAPY PACK 200 MG

KISQALI (400 MG DOSE) ORAL TABLET _

THERAPY PACK 200 MG > PA; QL (42 EA per 28 days)
KISQALI (600 MG DOSE) ORAL 