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Formulario 2021 de Bright

(Lista de medicamentos cubiertos)

Planes individuales y familiares de Bright Health

Colorado

LEA: Este documento contiene informacion acerca de algunos medicamentos que Bright Health cubre
en los planes individuales y familiares.

Este formulario se actualizo el 12/01/2021. Para obtener informacion mas reciente o si tiene otras preguntas,
pongase en contacto con nosotros al 833-661-1988 o visite www.brighthealthplan.com.
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Bienvenido a Bright

Adjunto encontrara una lista de los medicamentos incluidos
en nuestros planes individuales y familiares de Bright
Health, del 1 de enero de 2021 al 31 de diciembre de 2021. A
medida que revise, asegurese de tener sus medicamentos a mano
para que pueda confirmar que sus recetas estan cubiertas, y
comparar la dosis y los precios de los medicamentos que toma.

Tenga en cuenta que este documento incluye una lista de
medicamentos integral (formulario) incluidos en nuestros
planes Individuales y Familiares. Para ver un formulario
actualizado, comuniquese con nosotros. Nuestra informacion
de contacto, junto con la fecha de la Gltima actualizacion del
formulario, aparece en la portada y en la contraportada.

Como miembro de Bright Health, generalmente debe usar
farmacias dentro de la red para surtir sus recetas. Los beneficios,
el formulario, la red de farmacias o los copagos o el coseguro
pueden cambiar el 1 de enero de 2022, y cada cierto tiempo
durante el afio.

Atentamente,
Su equipo de Bright Health
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Preguntas frecuentes:

. Qué es un formulario (lista de medicamentos)?

Un formulario es una lista de medicamentos cubiertos seleccionados por Bright Health en consulta
con un equipo de proveedores de atencion médica, que representa las terapias con medicamentos
recetados que se cree son una parte necesaria de un programa de tratamiento de calidad. Por lo
general, Bright Health cubrira los medicamentos incluidos en nuestro formulario siempre que el
medicamento sea médicamente necesario y la receta se surta en una farmacia de la red de Bright
Health.

JPuede cambiar el Formulario (lista de medicamentos)?

Por lo general, si estd tomando un medicamento de nuestro formulario 2021 que tenia cobertura a
principios de afio, no descontinuaremos ni reduciremos la cobertura del medicamento durante el afo
de cobertura 2021, excepto cuando esté disponible un medicamento genérico menos costoso o
cuando se divulgue informacion nueva adversa acerca de la seguridad o efectividad de un
medicamento. Estos tipos de cambios pueden ocurrir sin previo aviso. Creemos que es importante
que usted tenga acceso continuo durante el resto del afio de cobertura a los medicamentos del
formulario que estaban disponibles cuando eligié nuestro plan, excepto en los casos en los que
puede ahorrar dinero adicional, o podemos garantizar su seguridad.

Si la Administracion de Alimentos y Medicamentos considera que un medicamento de nuestro
formulario es inseguro o el fabricante del medicamento lo retira del mercado, inmediatamente
retiraremos el medicamento de nuestro formulario y notificaremos a los miembros que toman el
medicamento. Para obtener informacion actualizada sobre los medicamentos cubiertos por
Bright Health, comuniquese con nosotros. Nuestra informacion de contacto aparece en la
portada y en la contraportada.

., Como utilizo el formulario?

Hay dos formas de buscar los medicamentos que toma en el formulario:

1. Afeccion médica

Los medicamentos en este formulario estdn agrupados en categorias segun el tipo de
afecciones médicas que se utilizan para el tratamiento. Por ejemplo, los medicamentos
utilizados para tratar una afeccion cardiaca se incluyen

en la categoria “Cardiovascular”. Si sabe para qué se usa su medicamento, busque el
nombre de la categoria en la lista que comienza a continuacion. Luego busque en el nombre
de la categoria de su medicamento.

2. Lista alfabética

Si no esta seguro de en qué categoria buscar, debe buscar su medicamento en el Indice al final
del formulario. El Indice proporciona una lista en orden alfabético de todos los medicamentos
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incluidos en este documento. Tanto los medicamentos de marca como los genéricos se
incluyen en el Indice. Consulte el Indice para buscar su medicamento. Al lado de su
medicamento, vera el nimero de pagina donde puede encontrar la informacion de cobertura.
Vaya a la pagina que aparece en el Indice y busque el nombre de su medicamento en la
primera columna de la lista.

. Qué son los medicamentos genéricos?

Bright Health cubre medicamentos de marca y medicamentos genéricos. Un medicamento
genérico es aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug
Administration, FDA), ya que tiene el mismo ingrediente activo que el medicamento de
marca. Por lo general, los medicamentos genéricos cuestan menos que los medicamentos de
marca.

. Existe alguna restriccion en mi cobertura?

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

e Autorizacion previa: Bright Health requiere que usted [0 su médico] obtenga una
autorizacion previa para ciertos medicamentos. Esto significa que debera obtener la
aprobacion de Bright Health antes de surtir sus recetas. Si no obtiene la aprobacion, Bright
Health podria no cubrir el medicamento.

¢ Limites de cantidad: en ciertos medicamentos, Bright Health limita la cantidad del
medicamento que cubrimos. Por ejemplo, Bright Health proporciona 15 tabletas cada 25
dias por receta para Zolpidem Tartrate 5 mg. Esto puede ser adicional a un suministro
estandar para un mes o tres meses.

e Terapia de pasos: en algunos casos, Bright Health requiere que usted pruebe primero
ciertos medicamentos para tratar su afeccion médica antes de cubrir otro medicamento para
esa afeccion. Por ejemplo, si tanto el medicamento A como el medicamento B tratan su
afeccion médica, Bright Health podria no cubrir el medicamento B a menos que primero
intente usar el medicamento A. Si el medicamento A no funciona para usted, Bright Health
cubrird el medicamento B.

Para averiguar si su medicamento tiene requisitos o limites adicionales revise el formulario.
También puede obtener mas informacion acerca de las restricciones que se aplican a
medicamentos especificos cubiertos si visita nuestro sitio web, www.brighthealthplan.com.
Hemos publicado en linea documentos que explican nuestro proceso de autorizacion previa y las
restricciones de terapia de pasos. Usted también puede solicitar que le enviemos una copia.
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Nuestra informacion de contacto, junto con la fecha de la Gltima actualizacion del formulario,
aparece en la portada y en la contraportada.

Puede solicitar a Bright Health que haga una excepcion a estas restricciones o limites o una lista
de otros medicamentos similares que traten la misma afeccion médica. Consulte la seccion
“¢Coémo solicito una excepcion al Formulario de Bright Health”?, 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 Servicios al Miembro y preguntar si su medicamento esta cubierto.

Si se entera de que Bright Health no cubre su medicamento, usted tiene dos opciones:

e Puede solicitar a Servicios al Miembro una lista de medicamentos similares que estén
cubiertos por Bright Health. Cuando reciba la lista, muéstresela a su médico y pidale que le
recete un medicamento similar que esté cubierto por Bright Health.

e Puede solicitar a Bright Health que haga una excepcion y cubra el medicamento.
Consulte a continuacion para obtener informacion sobre como solicitar una
excepcion.

. Como solicito una excepcion al formulario de Bright Health?

Puede solicitarnos que exoneremos las restricciones de cobertura o limites de su medicamento. Por
ejemplo, en algunos medicamentos, Bright Health limita la cantidad del medicamento que
cubriremos. Si su medicamento tiene un limite de cantidad, puede solicitarnos que exoneremos el
limite y cubramos una cantidad mayor.

Por lo general, Bright Health solo aprobara su solicitud de excepcion si los medicamentos
alternativos incluidos en el formulario del plan, o las restricciones de utilizacion adicionales,
podrian no ser tan efectivos para tratar su afeccion o podrian provocarle efectos médicos adversos.

Debe comunicarse con nosotros para pedirnos una decision inicial de cobertura de una

excepcion de restriccion de formulario, de nivel o de utilizacién. Cuando solicite una

excepcion de restriccion al formulario o a la utilizacion, debe presentar una declaracion

de su médico o profesional que receta que respalde su solicitud.

Por lo general, debemos tomar nuestra decision dentro de las siguientes 72 horas después de recibir
la declaracion de respaldo del médico que receta. Puede solicitar una excepcion acelerada (rapida)
si usted o su médico consideran que su salud podria dafiarse gravemente si espera hasta por 72
horas para una decision. Si se autoriza su solicitud acelerada, debemos proporcionarle una decision
a mas tardar 24 horas después de haber recibido una declaracion de respaldo del médico u otro
profesional que receta.
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. Qué debo hacer antes de que pueda hablar con mi médico sobre un cambio en
mis medicamentos o de solicitar una excepcion?

Como miembro nuevo o continuado en nuestro plan, puede tomar medicamentos que no se

encuentren en nuestra lista de medicamentos. O bien, usted puede estar tomando un medicamento
que no esta en nuestro formulario, pero su capacidad para obtenerlo es limitada. Por ejemplo,
puede necesitar una autorizacion previa de nuestra parte antes de poder surtir su receta. Usted debe
hablar con su médico para decidir si debe cambiar a un medicamento apropiado que cubramos o
solicitar una excepcion al formulario para que cubramos el medicamento que toma.

Mas informacion

Si tiene preguntas sobre Bright Health, comuniquese con nosotros. Nuestra informacion de
contacto, junto con la fecha de la ultima actualizacion del formulario, aparece en la portada y en la
contraportada.

Nuestro Formulario (lista de medicamentos)

El formulario a continuacion proporciona informacion de cobertura sobre los medicamentos
cubiertos por nuestros para los planes individuales y familiares Bright. Si tiene dificultades para
encontrar su medicamento en la lista, consulte el Indice al final del formulario.

La primera columna del cuadro muestra el nombre del medicamento. Los medicamentos de marca
estan en mayusculas y los medicamentos genéricos estan en minuscula cursiva.

La segunda columna del grafico, Nivel del medicamento, le indica en qué nivel se encuentra el
medicamento. Los niveles de medicamentos son la forma en que dividimos los medicamentos
recetados en diferentes niveles de costo. Cuanto pagara dependera de su plan individual, sin
embargo, esto es lo que le dice el nivel de medicamentos.

e Nivel 1: Medicamentos preventivos sin costo compartido para el miembro seglin la Ley del
Cuidado de Salud a Bajo Precio

Nivel 2: Medicamentos genéricos preferidos

Nivel 3: Medicamentos genéricos no preferidos; Medicamentos de marca preferidos

Nivel 4: Medicamentos genéricos no preferidos; Medicamentos de marca no preferidos
Nivel 5: Medicamentos especializados

La informacién en la columna de Requisitos/limites indica si nuestros planes tienen algin requisito
especial para la cobertura de su medicamento.

Este formulario se actualiz6 el 12/01/2021. Para obtener informacion mas reciente o si tiene otras
preguntas, pongase en contacto con nosotros al 833-661-1988 o visite www.brighthealthplan.com.

PA: Autorizacion previa QL: Limites de cantidad ST: Terapia de pasos OTC: De venta libre Vi


http://www.brighthealthplan.com/

Bright Health Colorado
CURRENT AS OF 12/1/2021

Nombre Del Medicamento Nivel Requisitos/Limites
*ADHD/ANTI-

NARCOLEPSY/ANTI-
OBESITY/ANOREXIANTS*

*Adhd Agent - Selective Alpha
Adrenergic Agonists***

guanfacine hcl er oral tablet extended
release 24 hour 1 mg, 2 mg, 3 mg, 4 mg

*Adhd Agent - Selective
Norepinephrine Reuptake
Inhibitor***

atomoxetine hcl oral capsule 10 mg, 100
mg, 18 mg, 25 mg, 40 mg, 60 mg, 80 mg

*Amphetamine Mixtures* **

amphetamine-dextroamphet er oral
capsule extended release 24 hour 10 mg, 2 QL (30 EA per 30 days)
15 mg, 20 mg, 25 mg, 30 mg, 5 mg

2 QL (30 EA per 30 days)

amphetamine-dextroamphetamine oral
tablet 10 mg, 12.5 mg, 15 mg, 20 mg, 30 2
mg, 5 mg, 7.5 mg

*Amphetamines* **
dextroamphetamine sulfate er oral capsule

extended release 24 hour 10 mg, 15 mg, 5 2
mg

dextroamphetamine sulfate oral tablet 10 >
mg, 5 mg

methamphetamine hcl oral tablet 5 mg 2

*Analeptics* **
caffeine citrate intravenous solution 60

mg/3ml 2
caffeine citrate oral solution 20 mg/ml 2
caffeine-sodium benzoate injection solution >

125-125 mg/ml
*Stimulants - Misc.***

PA-Prior Authorization ST- Step Therapy QL- Quantity Limit SP- Specialty Pharmacy



Nombre Del Medicamento Nivel Requisitos/Limites

methylphenidate hcl er (cd) oral capsule
extended release 10 mg, 20 mg, 30 mg, 3 QL (30 EA per 30 days)
40 mg, 50 mg, 60 mg

methylphenidate hcl er (la) oral capsule

extended release 24 hour 20 mg, 30 mg, 3 QL (30 EA per 30 days)
40 mg

methylphenidate hcl er oral tablet

extended release 10 mg, 18 mg, 20 mg, 3 QL (30 EA per 30 days)

27 mg, 36 mg, 54 mg

methylphenidate hcl er oral tablet
extended release 24 hour 18 mg, 27 mg, 3 QL (30 EA per 30 days)
36 mg, 54 mg

methylphenidate hcl oral solution 10

mg/5ml, 5 mg/5ml 2
methylphenidate hcl oral tablet 10 mg, 20 >

mg, 5 mg

methylphenidate hcl oral tablet chewable

10 mg, 2.5 mg, 5 mg 2 QL (180 EA per 30 days)
modafinil oral tablet 100 mg, 200 mg 2 PA
*AMINOGLYCOSIDES*

*Aminoglycosides* * *

amikacin sulfate injection solution 1 >

gm/4ml, 500 mg/2ml

gentamicin in saline intravenous solution 2

0.8-0.9 mg/ml-%

gentamicin sulfate injection solution 10 2

mg/ml, 40 mg/ml

neomyecin sulfate oral tablet 500 mg 2

streptomycin sulfate intramuscular solution 2

reconstituted 1 gm

tobramycin inhalation nebulization solution 5 PA: SP
300 mg/5ml !
tobramycin sulfate injection solution 10 >

mg/ml, 80 mg/2ml

* ANALGESICS - ANTI-
INFLAMMATORY¥*
* Antirheumatic - Janus Kinase

(Jak) Inhibitors***

RINVOQ ORAL TABLET EXTENDED PA; SP; QL (30 EA per 30
RELEASE 24 HOUR 15 MG days)

PA-Prior Authorization ST- Step Therapy QL- Quantity Limit SP- Specialty Pharmacy
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Nombre Del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

*Anti-Tnf-Alpha - Monoclonal
Antibodies* **

HUMIRA PEDIATRIC CROHNS START
SUBCUTANEOUS PREFILLED SYRINGE
KIT 80 MG/0.8ML

PA; SP; QL (3 EA per 28 days)

HUMIRA PEDIATRIC CROHNS START
SUBCUTANEOUS PREFILLED SYRINGE
KIT 80 MG/0.8ML & 40MG/0.4ML

PA; SP; QL (2 EA per 28 days)

HUMIRA PEN SUBCUTANEOUS PEN-
INJECTOR KIT 40 MG/0.4ML

PA; SP; QL (2 EA per 28 days)

HUMIRA PEN SUBCUTANEOUS PEN-
INJECTOR KIT 40 MG/0.8ML

PA; SP; QL (6 EA per 28 days)

HUMIRA PEN SUBCUTANEOUS PEN-
INJECTOR KIT 80 MG/0.8ML

PA; SP; QL (3 EA per 28 days)

HUMIRA PEN-CD/UC/HS STARTER
SUBCUTANEOUS PEN-INJECTOR KIT
40 MG/0.8ML

PA; SP; QL (6 EA per 28 days)

HUMIRA PEN-CD/UC/HS STARTER
SUBCUTANEOUS PEN-INJECTOR KIT
80 MG/0.8ML

PA; SP; QL (3 EA per 28 days)

HUMIRA PEN-PEDIATRIC UC START
SUBCUTANEOUS PEN-INJECTOR KIT
80 MG/0.8ML

PA; SP; QL (3 EA per 28 days)

HUMIRA PEN-PS/UV/ADOL HS START
SUBCUTANEOUS PEN-INJECTOR KIT
40 MG/0.8ML

PA; SP; QL (6 EA per 28 days)

HUMIRA PEN-PSOR/UVEIT STARTER
SUBCUTANEOUS PEN-INJECTOR KIT
80 MG/0.8ML & 40MG/0.4ML

PA; SP; QL (3 EA per 28 days)

HUMIRA SUBCUTANEOUS PREFILLED
SYRINGE KIT 10 MG/0.1ML, 10
MG/0.2ML, 20 MG/0.2ML, 40
MG/0.4ML

PA; SP; QL (2 EA per 28 days)

HUMIRA SUBCUTANEOUS PREFILLED
SYRINGE KIT 40 MG/0.8ML

PA; SP; QL (6 EA per 28 days)

*Cyclooxygenase 2 (Cox-2)
Inhibitors***

celecoxib oral capsule 100 mg, 200 mg, 50
mg

QL (60 EA per 30 days)

celecoxib oral capsule 400 mg

QL (30 EA per 30 days)

*Interleukin-6 Receptor
Inhibitors***

PA-Prior Authorization ST- Step Therapy QL- Quantity Limit SP- Specialty Pharmacy




Nombre Del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

KEVZARA SUBCUTANEOUS SOLUTION
AUTO-INJECTOR 150 MG/1.14ML, 200
MG/1.14ML

PA; SP; QL (2.28 ML per 28
days)

KEVZARA SUBCUTANEOUS SOLUTION
PREFILLED SYRINGE 150 MG/1.14ML,
200 MG/1.14ML

PA; SP; QL (2.28 ML per 28
days)

*Nonsteroidal Anti-
Inflammatory Agent
Combinations***

diclofenac-misoprostol oral tablet delayed
release 50-0.2 mg, 75-0.2 mg

*Nonsteroidal Anti-
Inflammatory Agents
(Nsaids) ***

diclofenac potassium oral tablet 50 mg

diclofenac sodium er oral tablet extended
release 24 hour 100 mg

diclofenac sodium oral tablet delayed
release 25 mg, 50 mg, 75 mg

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

ibuprofen oral suspension 100 mg/5ml

NININ| D

ibuprofen oral tablet 400 mg, 600 mg, 800
mg

indomethacin oral capsule 25 mg, 50 mg

ketoprofen oral capsule 50 mg

QL (180 EA per 30 days)

ketoprofen oral capsule 75 mg

QL (120 EA per 30 days)

ketorolac tromethamine oral tablet 10 mg

QL (20 EA per 5 days)

meloxicam oral tablet 15 mg, 7.5 mg

nabumetone oral tablet 500 mg

QL (120 EA per 30 days)

nabumetone oral tablet 750 mg

QL (60 EA per 30 days)

naproxen dr oral tablet delayed release
375 mg, 500 mg

N INININININDNININI N

naproxen oral tablet 250 mg, 375 mg, 500
mg

naproxen sodium oral tablet 275 mg, 550
mg

PA-Prior Authorization ST- Step Therapy QL- Quantity Limit SP- Specialty Pharmacy
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SOLUTION AUTO-INJECTOR 50 MG/ML

Nombre Del Medicamento Nivel Requisitos/Limites
sulindac oral tablet 150 mg, 200 mg 2

*Phosphodiesterase 4 (Pde4)

Inhibitors* **

OTEZLA ORAL TABLET 30 MG 5 ZQ;SS)P; QL (60 EA per 30
OTEZLA ORAL TABLET THERAPY PACK c PA; SP; QL (55 EA per 28
10 & 20 & 30 MG days)

*Pyrimidine Synthesis

Inhibitors* **

leflunomide oral tablet 10 mg, 20 mg 3

*Soluble Tumor Necrosis

Factor Receptor Agents* **

ENBREL MINI SUBCUTANEOUS c PA; SP; QL (4 ML per 28
SOLUTION CARTRIDGE 50 MG/ML days)

ENBREL SUBCUTANEOUS SOLUTION 25 5 PA; SP; QL (8 ML per 28
MG/0.5ML days)

ENBREL SUBCUTANEOUS SOLUTION 5 PA; SP; QL (8 ML per 28
PREFILLED SYRINGE 25 MG/0.5ML days)

ENBREL SUBCUTANEOUS SOLUTION c PA; SP; QL (4 ML per 28
PREFILLED SYRINGE 50 MG/ML days)

ENBREL SUBCUTANEOUS SOLUTION Cen.
RECONSTITUTED 25 MG 2 PA; SP; QL (8 EA per 28 days)
ENBREL SURECLICK SUBCUTANEOUS c PA; SP; QL (4 ML per 28

days)

*ANALGESICS -
NONNARCOTIC*

*Analgesics-Sedatives* * *

butalbital-apap-caffeine oral capsule 50-

300-40 mg, 50-325-40 mg £ QL (48 EA per 25 days)
butalbital-apap-caffeine oral tablet 50-325- 3 QL (180 EA per 30 days)
40 mg

butalbital-aspirin-caffeine oral capsule 50-

325-40 mg 3 QL (48 EA per 25 days)
TENCON ORAL TABLET 50-325 MG 4

*Salicylates* * *

aspirin adult low strength oral tablet
delayed release 81 mg

OTC; QL (100 EA per 30 days)

aspirin oral tablet 325 mg

OTC; QL (30 EA per 30 days)

PA-Prior Authorization ST- Step Therapy QL- Quantity Limit SP- Specialty Pharmacy



Nombre Del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

aspirin oral tablet delayed release 325 mg

OTC; QL (30 EA per 30 days)

goodsense aspirin oral tablet chewable 81
mg

OTC; QL (100 EA per 30 days)

salsalate oral tablet 500 mg

*ANALGESICS - OPIOID*

acetaminophen-codeine #2 oral tablet 300-
15 mg

QL (390 EA per 30 days)

acetaminophen-codeine #3 oral tablet 300-
30 mg

QL (390 EA per 30 days)

acetaminophen-codeine #4 oral tablet 300-
60 mg

QL (180 EA per 30 days)

acetaminophen-codeine oral solution 120-
12 mg/5ml

butalbital-apap-caff-cod oral capsule 50-
300-40-30 mg

QL (48 EA per 25 days)

*Hydrocodone
Combinations* **

hydrocodone-acetaminophen oral solution
10-325 mg/15ml, 7.5-325 mg/15ml

hydrocodone-acetaminophen oral tablet
10-325 mg, 5-325 mg, 7.5-325 mg

QL (180 EA per 30 days)

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

QL (180 EA per 30 days)

*Opioid Agonists***

codeine sulfate oral tablet 15 mg, 30 mg

fentanyl transdermal patch 72 hour 100
mcg/hr, 12 mcg/hr, 25 mcg/hr, 50 mcg/hr,
75 mcg/hr

PA; QL (10 EA per 30 days)

hydromorphone hcl oral liquid 1 mg/ml

hydromorphone hcl oral tablet 2 mg, 4 mg,
8 mg

N

QL (240 EA per 30 days)

hydromorphone hcl rectal suppository 3
mg

levorphanol tartrate oral tablet 2 mg

methadone hcl injection solution 10 mg/ml

METHADONE HCL INTENSOL ORAL
CONCENTRATE 10 MG/ML

N N[N BN

PA-Prior Authorization ST- Step Therapy QL- Quantity Limit SP- Specialty Pharmacy
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Nombre Del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

methadone hcl oral solution 10 mg/5ml, 5
mg/5ml

methadone hcl oral tablet 10 mg

QL (240 EA per 30 days)

methadone hcl oral tablet 5 mg

methadone hcl oral tablet soluble 40 mg

QL (9 EA per 30 days)

METHADOSE ORAL TABLET SOLUBLE
40 MG

N I ININININ

QL (9 EA per 30 days)

morphine sulfate (concentrate) oral
solution 100 mg/5ml

morphine sulfate (pf) injection solution 0.5
mg/ml, 1 mg/ml

morphine sulfate (pf) intravenous solution
10 mg/ml, 4 mg/ml

morphine sulfate (pf) intravenous solution
2 mg/ml

morphine sulfate er oral tablet extended
release 100 mg, 15 mg, 30 mg, 60 mg

QL (90 EA per 30 days)

morphine sulfate intravenous solution 1
mg/ml, 4 mg/ml

morphine sulfate oral solution 10 mg/5ml,
20 mg/5ml

morphine sulfate oral tablet 15 mg, 30 mg

QL (180 EA per 30 days)

morphine sulfate rectal suppository 10 mg,
20 mg, 5 mg

A IN|N

morphine sulfate rectal suppository 30 mg

oxycodone hcl oral concentrate 100
mg/5ml

oxycodone hcl oral solution 5 mg/5ml

oxycodone hcl oral tablet 10 mg, 15 mg,
20 mg, 30 mg, 5 mg

N O INN W

QL (180 EA per 30 days)

tramadol hcl er (biphasic) oral tablet
extended release 24 hour 300 mg

QL (30 EA per 30 days)

tramadol hcl er oral tablet extended
release 24 hour 100 mg, 200 mg

QL (30 EA per 30 days)

tramadol hcl oral tablet 50 mg

QL (240 EA per 30 days)

*0Opioid Combinations* **

ENDOCET ORAL TABLET 2.5-325 MG

ENDOCET ORAL TABLET 5-325 MG

QL (360 EA per 30 days)

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

QL (180 EA per 30 days)

PA-Prior Authorization ST- Step Therapy QL- Quantity Limit SP- Specialty Pharmacy




Nombre Del Medicamento Nivel Requisitos/Limites
oxycodone-acetaminophen oral tablet 2.5- 2

325 mg

oxycodone-acetaminophen oral tablet 5-

325 mg 2 QL (360 EA per 30 days)
oxycodone-aspirin oral tablet 4.8355-325 2 QL (240 EA per 30 days)
mg p Y
oxycodone-ibuprofen oral tablet 5-400 mg 2 QL (240 EA per 30 days)
*Opioid Partial Agonists***

buprenorphine hcl injection solution 0.3 > PA: SP

mg/ml

buprenorphine hcl-naloxone hcl sublingual

film 12-3 mg, 8-2 mg 2 QL (60 EA per 30 days)
buprenorphine hcl-naloxone hcl sublingual

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

tablet sublingual 2-0.5 mg, 8-2 mg 1 QL (90 EA per 30 days)
*ANDROGENS-ANABOLIC*

*Anabolic Steroids* **

oxandrolone oral tablet 10 mg, 2.5 mg 4 PA; QL (60 EA per 30 days)
*Androgens* **

danazol oral capsule 100 mg, 200 mg, 50 > PA

mg

methyltestosterone oral capsule 10 mg 2 PA

testosterone cypionate intramuscular 2

solution 100 mg/ml, 200 mg/ml

testosterone enanthate intramuscular > PA

solution 200 mg/ml

testosterone transdermal gel 25 mg/2.5gm 3 PA

(1%), 40.5 mg/2.5gm (1.62%)

*ANORECTAL AND RELATED

PRODUCTS*

*Intrarectal Steroids***

COLOCORT RECTAL ENEMA 100 >

MG/60ML

*Rectal Steroids* **

hydrocortisone acetate rectal suppository > QL (12 EA per 30 days)
30 mg

PROCTO-PAK RECTAL CREAM 1 % 2

PA-Prior Authorization ST- Step Therapy QL- Quantity Limit SP- Specialty Pharmacy
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Nombre Del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

PROCTOZONE-HC RECTAL CREAM 2.5
%

* Anthelmintics* * *

2

*ANTHELMINTICS*

EMVERM ORAL TABLET CHEWABLE 100
MG

QL (12 EA per 365 days)

ivermectin oral tablet 3 mg

* ANTIANGINAL AGENTS*
*Nitrates* **

QL (10 EA per 30 days)

isosorbide dinitrate oral tablet 10 mg, 20
mg, 30 mg, 5 mg

isosorbide mononitrate er oral tablet
extended release 24 hour 120 mg, 30 mg,
60 mg

isosorbide mononitrate oral tablet 10 mg,
20 mg

MINITRAN TRANSDERMAL PATCH 24
HOUR 0.1 MG/HR, 0.2 MG/HR, 0.4
MG/HR, 0.6 MG/HR

NITRO-BID TRANSDERMAL OINTMENT
2 %

NITRO-DUR TRANSDERMAL PATCH 24
HOUR 0.3 MG/HR, 0.8 MG/HR

nitroglycerin er oral capsule extended
release 9 mg

nitroglycerin in d5w intravenous solution
100-5 mcg/ml-%, 200-5 mcg/mli-%, 400-5
mcg/ml-%

nitroglycerin sublingual tablet sublingual
0.3 mg, 0.4 mg, 0.6 mg

nitroglycerin transdermal patch 24 hour
0.1 mg/hr, 0.2 mg/hr, 0.4 mg/hr, 0.6
mg/hr

nitroglycerin translingual solution 0.4
mg/spray

*Antianxiety Agents -
Misc. X **

*ANTIANXIETY AGENTS*

buspirone hcl oral tablet 10 mg, 15 mg, 30
mg, 5 mg, 7.5 mg

2

PA-Prior Authorization ST- Step Therapy QL- Quantity Limit SP- Specialty Pharmacy

O



Nombre Del Medicamento

Nivel
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hydroxyzine hcl intramuscular solution 25
mg/ml, 50 mg/ml

AGE (Max 64 Years)

hydroxyzine hcl oral syrup 10 mg/5ml

AGE (Max 64 Years)

hydroxyzine hcl oral tablet 10 mg, 25 mg,
50 mg

AGE (Max 64 Years)

hydroxyzine pamoate oral capsule 100 mg,
25 mg, 50 mg

AGE (Max 64 Years)

meprobamate oral tablet 200 mg, 400 mg

*Benzodiazepines* **

alprazolam oral tablet 0.25 mg, 0.5 mg, 1
mg, 2 mg

QL (150 EA per 30 days)

chlordiazepoxide hcl oral capsule 10 mg,
25mg, 5 mg

clorazepate dipotassium oral tablet 15 mg,
3.75mg, 7.5 mg

diazepam injection solution 5 mg/ml

diazepam oral solution 5 mg/5ml

diazepam oral tablet 10 mg, 2 mg, 5 mg

lorazepam oral concentrate 2 mg/ml

QL (150 ML per 30 days)

lorazepam oral tablet 0.5 mg, 1 mg, 2 mg

NININININ|DN

*Antiarrhythmics Type I-A***

N

oxazepam oral capsule 15 mg
*ANTIARRHYTHMICS*

disopyramide phosphate oral capsule 100

release 12 hour 225 mg, 325 mg, 425 mg

mg, 150 mg =
quinidine gluconate er oral tablet extended 4
release 324 mg

quinidine sulfate oral tablet 200 mg, 300 >
mg

*Antiarrhythmics Type I-B***

lidocaine hcl (cardiac) pf intravenous 2
solution 100 mg/5ml

mexiletine hcl oral capsule 150 mg, 200 >
mg, 250 mg

*Antiarrhythmics Type I-C***

flecainide acetate oral tablet 100 mg, 150 >
mg, 50 mg

propafenone hcl er oral capsule extended 3

PA-Prior Authorization ST- Step Therapy QL- Quantity Limit SP- Specialty Pharmacy

10




500 mcg

Nombre Del Medicamento Nivel Requisitos/Limites
propafenone hcl oral tablet 150 mg, 225 >

mg, 300 mg

*Antiarrhythmics Type Iii***

amiodarone hcl oral tablet 100 mg, 200 >

mg, 400 mg

dofetilide oral capsule 125 mcg, 250 mcg, 4

*ANTIASTHMATIC AND
BRONCHODILATOR AGENTS*

*Adrenergic Combinations***

ADVAIR DISKUS INHALATION
AEROSOL POWDER BREATH
ACTIVATED 100-50 MCG/DOSE, 250-
50 MCG/DOSE, 500-50 MCG/DOSE

QL (60 EA per 30 days)

ADVAIR HFA INHALATION AEROSOL
115-21 MCG/ACT, 230-21 MCG/ACT,
45-21 MCG/ACT

QL (12 GM per 30 days)

ANORO ELLIPTA INHALATION
AEROSOL POWDER BREATH
ACTIVATED 62.5-25 MCG/INH

QL (60 EA per 30 days)

BREO ELLIPTA INHALATION AEROSOL
POWDER BREATH ACTIVATED 100-25
MCG/INH, 200-25 MCG/INH

QL (60 EA per 30 days)

budesonide-formoterol fumarate inhalation
aerosol 160-4.5 mcg/act, 80-4.5 mcg/act

QL (10.2 GM per 30 days)

fluticasone-salmeterol inhalation aerosol
powder breath activated 113-14 mcg/act,
232-14 mcg/act, 55-14 mcg/act

QL (1 EA per 30 days)

ipratropium-albuterol inhalation solution
0.5-2.5 (3) mg/3ml

TRELEGY ELLIPTA INHALATION
AEROSOL POWDER BREATH
ACTIVATED 100-62.5-25 MCG/INH

QL (60 EA per 30 days)

TRELEGY ELLIPTA INHALATION
AEROSOL POWDER BREATH
ACTIVATED 200-62.5-25 MCG/INH

QL (60 EA per 30 days)

*Beta Adrenergics***

albuterol sulfate er oral tablet extended
release 12 hour 4 mg, 8 mg

albuterol sulfate hfa inhalation aerosol
solution 108 (90 base) mcg/act

QL (36 GM per 30 days)

PA-Prior Authorization ST- Step Therapy QL- Quantity Limit SP- Specialty Pharmacy
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albuterol sulfate inhalation nebulization
solution (2.5 mg/3ml) 0.083%, (5 mg/ml)
0.5%, 0.63 mg/3ml, 1.25 mg/3ml

albuterol sulfate oral syrup 2 mg/5ml

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

ST

metaproterenol sulfate oral syrup 10
mg/5ml

SEREVENT DISKUS INHALATION
AEROSOL POWDER BREATH
ACTIVATED 50 MCG/DOSE

QL (60 EA per 30 days)

terbutaline sulfate injection solution 1
mg/ml

terbutaline sulfate oral tablet 2.5 mg, 5 mg

VENTOLIN HFA INHALATION AEROSOL
SOLUTION 108 (90 BASE) MCG/ACT

QL (36 GM per 30 days)

*Bronchodilators -
Anticholinergics* * *

ipratropium bromide inhalation solution
0.02 %

SPIRIVA HANDIHALER INHALATION
CAPSULE 18 MCG

QL (30 EA per 30 days)

SPIRIVA RESPIMAT INHALATION
AEROSOL SOLUTION 1.25 MCG/ACT,
2.5 MCG/ACT

QL (4 GM per 30 days)

*Leukotriene Receptor
Antagonists* x*

montelukast sodium oral packet 4 mg

montelukast sodium oral tablet 10 mg

montelukast sodium oral tablet chewable 4
mg, 5 mg

zafirlukast oral tablet 10 mg, 20 mg

N N NN

*Selective Phosphodiesterase
4 (Pde4) Inhibitors***

DALIRESP ORAL TABLET 250 MCG, 500
MCG

QL (30 EA per 30 days)

*Steroid Inhalants***

PA-Prior Authorization ST- Step Therapy QL- Quantity Limit SP- Specialty Pharmacy
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ARNUITY ELLIPTA INHALATION
AEROSOL POWDER BREATH
ACTIVATED 100 MCG/ACT, 200
MCG/ACT

QL (30 EA per 30 days)

ARNUITY ELLIPTA INHALATION
AEROSOL POWDER BREATH
ACTIVATED 50 MCG/ACT

QL (30 EA per 30 days)

ASMANEX (120 METERED DOSES)
INHALATION AEROSOL POWDER
BREATH ACTIVATED 220 MCG/INH

QL (1 EA per 30 days)

ASMANEX (30 METERED DOSES)
INHALATION AEROSOL POWDER
BREATH ACTIVATED 110 MCG/INH,
220 MCG/INH

QL (1 EA per 30 days)

ASMANEX (60 METERED DOSES)
INHALATION AEROSOL POWDER
BREATH ACTIVATED 220 MCG/INH

QL (1 EA per 30 days)

ASMANEX HFA INHALATION AEROSOL
100 MCG/ACT, 200 MCG/ACT

QL (13 GM per 30 days)

budesonide inhalation suspension 0.25
mg/2ml, 0.5 mg/2ml, 1 mg/2ml

QL (120 ML per 30 days)

FLOVENT DISKUS INHALATION
AEROSOL POWDER BREATH
ACTIVATED 100 MCG/BLIST, 250
MCG/BLIST

QL (60 EA per 30 days)

FLOVENT DISKUS INHALATION
AEROSOL POWDER BREATH
ACTIVATED 50 MCG/BLIST

QL (60 EA per 30 days)

QVAR REDIHALER INHALATION
AEROSOL BREATH ACTIVATED 40
MCG/ACT, 80 MCG/ACT

QL (10.6 GM per 30 days)

*Xanthines***

theophylline er oral tablet extended release
12 hour 450 mg

theophylline er oral tablet extended release
24 hour 400 mg, 600 mg

theophylline oral solution 80 mg/15ml
*ANTICOAGULANTS*
*Coumarin Anticoagulants***

warfarin sodium oral tablet 1 mg, 10 mg, 2
mg, 2.5 mg, 3 mg, 4 mg, 5 mg, 6 mg, 7.5
mg

PA-Prior Authorization ST- Step Therapy QL- Quantity Limit SP- Specialty Pharmacy
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*Direct Factor Xa
Inhibitors***

ELIQUIS DVT/PE STARTER PACK ORAL
TABLET THERAPY PACK 5 MG

QL (74 EA per 30 days)

ELIQUIS ORAL TABLET 2.5 MG, 5 MG

QL (60 EA per 30 days)

XARELTO ORAL TABLET 10 MG, 15 MG,
2.5 MG, 20 MG

QL (60 EA per 30 days)

XARELTO STARTER PACK ORAL TABLET
THERAPY PACK 15 & 20 MG

QL (51 EA per 30 days)

*Heparins And Heparinoid-
Like Agents***

heparin sodium (porcine) injection solution
1000 unit/ml, 10000 unit/ml, 20000
unit/ml, 5000 unit/ml

heparin sodium (porcine) pf injection
solution 5000 unit/0.5ml

*Low Molecular Weight
Heparins***

enoxaparin sodium injection solution 300
mg/3ml

enoxaparin sodium subcutaneous solution

100 mg/ml, 120 mg/0.8ml, 150 mg/ml, 30
mg/0.3ml, 40 mg/0.4ml, 60 mg/0.6ml, 80
mg/0.8ml

*Synthetic Heparinoid-Like
Agents***

fondaparinux sodium subcutaneous
solution 10 mg/0.8ml, 2.5 mg/0.5ml, 5
mg/0.4ml, 7.5 mg/0.6ml

PA

*Thrombin Inhibitors -
Selective Direct &
Reversible* * *

PRADAXA ORAL CAPSULE 110 MG, 150
MG, 75 MG

*ANTICONVULSANTS*

* Anticonvulsants -
Benzodiazepines* **

PA; QL (60 EA per 30 days)

clonazepam oral tablet 0.5 mg, 1 mg, 2 mg

PA-Prior Authorization ST- Step Therapy QL- Quantity Limit SP- Specialty Pharmacy
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NAYZILAM NASAL SOLUTION 5
MG/0.1ML

QL (10 EA per 30 days)

* Anticonvulsants - Misc.***

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

carbamazepine oral tablet 200 mg

carbamazepine oral tablet chewable 100
mg

gabapentin oral capsule 100 mg, 300 mg

QL (360 EA per 30 days)

gabapentin oral capsule 400 mg

QL (270 EA per 30 days)

gabapentin oral solution 250 mg/5ml

QL (2160 ML per 30 days)

gabapentin oral tablet 600 mg

QL (180 EA per 30 days)

gabapentin oral tablet 800 mg

QL (120 EA per 30 days)

LAMICTAL ODT ORAL KIT 21 X 25 MG
& 7 X 50 MG, 42 X 50 MG & 14X100 MG

N (INININNINGN (NN

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

lamotrigine oral kit 25 & 50 & 100 mg

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

lamotrigine oral tablet chewable 25 mg, 5
mg

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

levetiracetam intravenous solution 500
mg/5ml

levetiracetam oral solution 100 mg/ml

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

oxcarbazepine oral suspension 300 mg/5ml

oxcarbazepine oral tablet 150 mg, 300 mg,
600 mg

pregabalin oral capsule 100 mg, 150 mg,
200 mg, 225 mg, 25 mg, 300 mg, 50 mg,
75 mg

PA
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pregabalin oral solution 20 mg/ml 3 PA
primidone oral tablet 250 mg, 50 mg 2
topiramate oral capsule sprinkle 15 mg, 25 >
mg
topiramate oral tablet 100 mg, 200 mg, 25 >
mg, 50 mg
zonisamide oral capsule 100 mg, 25 mg, 2
50 mg
*Carbamates* **
felbamate oral suspension 600 mg/5ml 5
felbamate oral tablet 400 mg, 600 mg 4
*Hydantoins* **
DILANTIN ORAL CAPSULE 100 MG, 30 4
MG
phenytoin oral suspension 125 mg/5m/ 2
phenytoin oral tablet chewable 50 mg 2
phenytoin sodium extended oral capsule >
100 mg, 200 mg, 300 mg
phenytoin sodium injection solution 50 >
mg/ml
*Succinimides* **
CELONTIN ORAL CAPSULE 300 MG 3
ethosuximide oral capsule 250 mg 2
ethosuximide oral solution 250 mg/5m/ 2
*Valproic Acid***
divalproex sodium er oral tablet extended 2
release 24 hour 250 mg, 500 mg
divalproex sodium oral capsule delayed

; 2
release sprinkle 125 mg
divalproex sodium oral tablet delayed 2
release 125 mg, 250 mg, 500 mg
valproic acid oral capsule 250 mg 2
valproic acid oral solution 250 mg/5ml 2

*ANTIDEPRESSANTS*

*Alpha-2 Receptor
Antagonists (Tetracyclics)***

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

2
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mirtazapine oral tablet dispersible 15 mg, >

30 mg, 45 mg

*Antidepressants - Misc.***

bupropion hcl er (sr) oral tablet extended >

release 12 hour 100 mg, 150 mg, 200 mg

bupropion hcl er (xl) oral tablet extended >

release 24 hour 150 mg, 300 mg

bupropion hcl oral tablet 100 mg, 75 mg 2

*Monoamine Oxidase

Inhibitors (Maois)* **

phenelzine sulfate oral tablet 15 mg 2

tranylcypromine sulfate oral tablet 10 mg 4

*Selective Serotonin Reuptake

Inhibitors (Ssris)***

citalopram hydrobromide oral solution 10 >

mg/5ml

citalopram hydrobromide oral tablet 10 >

mg, 20 mg

citalopram hydrobromide oral tablet 40 mg 2 QL (30 EA per 30 days)
escitalopram oxalate oral solution 5

ma/5ml 2 QL (600 ML per 30 days)
;s;/talopram oxalate oral tablet 10 mg, 5 > QL (45 EA per 30 days)
escitalopram oxalate oral tablet 20 mg 2 QL (30 EA per 30 days)
fluoxetine hcl oral capsule 10 mg, 20 mg, >

40 mg

fluoxetine hcl oral capsule delayed release 3 QL (4 EA per 28 days)
90 mg

fluoxetine hcl oral solution 20 mg/5ml 2

paroxetine hcl er oral tablet extended 3

release 24 hour 12.5 mg, 25 mg, 37.5 mg

paroxetine hcl oral tablet 10 mg, 20 mg, >

30 mg, 40 mg

sertraline hcl oral concentrate 20 mg/ml 2

sertraline hcl oral tablet 100 mg, 25 mg, >

50 mg

*Serotonin Modulators* **

nefazodone hcl oral tablet 100 mg, 150 4

mg, 200 mg, 250 mg, 50 mg
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trazodone hcl oral tablet 100 mg, 150 mg, >

50 mg

*Serotonin-Norepinephrine

Reuptake Inhibitors

(Snris)***

duloxetine hcl oral capsule delayed release

particles 20 mg, 30 mg, 60 mg 2 QL (60 EA per 30 days)
venlafaxine hcl er oral capsule extended >

release 24 hour 150 mg, 37.5 mg, 75 mg

venlafaxine hcl oral tablet 100 mg, 25 mg, >

37.5mg, 50 mg, 75 mg

*Tricyclic Agents***

amitriptyline hcl oral tablet 10 mg, 25 mg, >

50 mg

amitriptyline hcl oral tablet 100 mg, 150 > AGE (Max 64 Years)
mg, 75 mg

clomipramine hcl oral capsule 25 mg, 50 4

mg, 75 mg

desipramine hcl oral tablet 10 mg, 100 mg,

150 mg, 25 mg, 50 mg, 75 mg 3 QL (60 EA per 30 days)
doxepin hcl oral capsule 10 mg, 100 mg, >

150 mg, 25 mg, 50 mg, 75 mg

doxepin hcl oral concentrate 10 mg/ml 2

imipramine hcl oral tablet 10 mg, 25 mg, 2

50 mg

nortriptyline hcl oral capsule 10 mg, 25 2

mg, 50 mg

nortriptyline hcl oral capsule 75 mg 2 AGE (Max 64 Years)
nortriptyline hcl oral solution 10 mg/5m/ 2

trimipramine maleate oral capsule 100 mg, 4

25 mg, 50 mg

*ANTIDIABETICS*

*Alpha-Glucosidase

Inhibitors* **

acarbose oral tablet 100 mg, 25 mg, 50 >

mg

*Biguanides* **

metformin hcl er oral tablet extended 2

release 24 hour 500 mg, 750 mg
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metformin hcl oral tablet 1000 mg, 500
mg, 850 mg

*Diabetic Other***

glucagon emergency injection kit 1 mg

*Dipeptidyl Peptidase-4 (Dpp-
4) Inhibitors* **

alogliptin benzoate oral tablet 12.5 mg, 25
mg, 6.25 mg

ST; QL (30 EA per 30 days)

JANUVIA ORAL TABLET 100 MG, 25
MG, 50 MG

QL (30 EA per 30 days)

*Dipeptidyl Peptidase-4
Inhibitor-Biguanide
Combinations***

JANUMET ORAL TABLET 50-1000 MG,
50-500 MG

QL (60 EA per 30 days)

JANUMET XR ORAL TABLET EXTENDED
RELEASE 24 HOUR 100-1000 MG, 50-
1000 MG, 50-500 MG

QL (30 EA per 30 days)

*Human Insulin***

FIASP FLEXTOUCH SUBCUTANEOUS
SOLUTION PEN-INJECTOR 100
UNIT/ML

FIASP PENFILL SUBCUTANEOUS
SOLUTION CARTRIDGE 100 UNIT/ML

FIASP SUBCUTANEOUS SOLUTION 100
UNIT/ML

insulin asp prot & asp flexpen
subcutaneous suspension pen-injector (70-
30) 100 unit/ml

insulin aspart flexpen subcutaneous
solution pen-injector 100 unit/ml|

insulin aspart penfill subcutaneous solution
cartridge 100 unit/ml

insulin aspart prot & aspart subcutaneous
suspension (70-30) 100 unit/ml

insulin aspart subcutaneous solution 100
unit/ml

LANTUS SOLOSTAR SUBCUTANEOUS
SOLUTION PEN-INJECTOR 100
UNIT/ML
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LANTUS SUBCUTANEOUS SOLUTION
100 UNIT/ML

LEVEMIR FLEXTOUCH SUBCUTANEOUS
SOLUTION PEN-INJECTOR 100
UNIT/ML

LEVEMIR SUBCUTANEOUS SOLUTION
100 UNIT/ML

NOVOLIN 70/30 FLEXPEN RELION
SUBCUTANEOUS SUSPENSION PEN-
INJECTOR (70-30) 100 UNIT/ML

OTC

NOVOLIN 70/30 FLEXPEN
SUBCUTANEOUS SUSPENSION PEN-
INJECTOR (70-30) 100 UNIT/ML

OTC

NOVOLIN 70/30 RELION
SUBCUTANEOUS SUSPENSION (70-30)
100 UNIT/ML

OTC

NOVOLIN 70/30 SUBCUTANEOUS
SUSPENSION (70-30) 100 UNIT/ML

OTC

NOVOLIN N FLEXPEN RELION
SUBCUTANEOUS SUSPENSION PEN-
INJECTOR 100 UNIT/ML

OTC

NOVOLIN N FLEXPEN SUBCUTANEOUS
SUSPENSION PEN-INJECTOR 100
UNIT/ML

OTC

NOVOLIN N RELION SUBCUTANEOUS
SUSPENSION 100 UNIT/ML

OTC

NOVOLIN N SUBCUTANEOUS
SUSPENSION 100 UNIT/ML

OTC

NOVOLIN R FLEXPEN INJECTION
SOLUTION PEN-INJECTOR 100
UNIT/ML

OTC

NOVOLIN R FLEXPEN RELION
INJECTION SOLUTION PEN-INJECTOR
100 UNIT/ML

OTC

NOVOLIN R INJECTION SOLUTION 100
UNIT/ML

OTC

NOVOLIN R RELION INJECTION
SOLUTION 100 UNIT/ML

OTC

NOVOLOG 70/30 FLEXPEN RELION
SUBCUTANEOUS SUSPENSION PEN-
INJECTOR (70-30) 100 UNIT/ML
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NOVOLOG FLEXPEN RELION
SUBCUTANEOUS SOLUTION PEN-
INJECTOR 100 UNIT/ML

NOVOLOG FLEXPEN SUBCUTANEOUS
SOLUTION PEN-INJECTOR 100
UNIT/ML

NOVOLOG MIX 70/30 FLEXPEN
SUBCUTANEOUS SUSPENSION PEN-
INJECTOR (70-30) 100 UNIT/ML

NOVOLOG MIX 70/30 RELION
SUBCUTANEOUS SUSPENSION (70-30)
100 UNIT/ML

NOVOLOG MIX 70/30 SUBCUTANEOUS
SUSPENSION (70-30) 100 UNIT/ML

NOVOLOG PENFILL SUBCUTANEOUS
SOLUTION CARTRIDGE 100 UNIT/ML

NOVOLOG RELION SUBCUTANEOUS
SOLUTION 100 UNIT/ML

NOVOLOG SUBCUTANEOUS SOLUTION
100 UNIT/ML

TOUJEO MAX SOLOSTAR
SUBCUTANEOUS SOLUTION PEN-
INJECTOR 300 UNIT/ML

TOUJEO SOLOSTAR SUBCUTANEOUS
SOLUTION PEN-INJECTOR 300
UNIT/ML

TRESIBA FLEXTOUCH SUBCUTANEOUS
SOLUTION PEN-INJECTOR 100
UNIT/ML, 200 UNIT/ML

TRESIBA SUBCUTANEOUS SOLUTION
100 UNIT/ML

*Incretin Mimetic Agents
(Glp-1 Receptor Agonists)***

OZEMPIC (0.25 OR 0.5 MG/DOSE)
SUBCUTANEOUS SOLUTION PEN-
INJECTOR 2 MG/1.5ML

QL (1.5 ML per 28 days)

OZEMPIC (1 MG/DOSE)
SUBCUTANEOUS SOLUTION PEN-
INJECTOR 2 MG/1.5ML, 4 MG/3ML

QL (3 ML per 28 days)

RYBELSUS ORAL TABLET 14 MG, 3 MG,
7 MG

QL (30 EA per 30 days)
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TRULICITY SUBCUTANEOUS SOLUTION
PEN-INJECTOR 0.75 MG/0.5ML, 1.5
MG/0.5ML, 3 MG/0.5ML, 4.5
MG/0.5ML

QL (2 ML per 28 days)

VICTOZA SUBCUTANEOUS SOLUTION
PEN-INJECTOR 18 MG/3ML

QL (9 ML per 30 days)

*Meglitinide Analogues* **

nateglinide oral tablet 120 mg, 60 mg

repaglinide oral tablet 0.5 mg, 1 mg, 2 mg

*Sodium-Glucose Co-
Transporter 2 (Sgit2)
Inhibitors***

JARDIANCE ORAL TABLET 10 MG, 25
MG

QL (30 EA per 30 days)

*Sodium-Glucose Co-
Transporter 2 Inhibitor-
Biguanide Comb* **

SYNJARDY ORAL TABLET 12.5-1000
MG, 12.5-500 MG, 5-1000 MG, 5-500
MG

QL (60 EA per 30 days)

SYNJARDY XR ORAL TABLET
EXTENDED RELEASE 24 HOUR 10-1000
MG, 25-1000 MG

QL (30 EA per 30 days)

SYNJARDY XR ORAL TABLET
EXTENDED RELEASE 24 HOUR 12.5-
1000 MG, 5-1000 MG

QL (60 EA per 30 days)

*Sulfonylurea-Biguanide
Combinations* **

glipizide-metformin hcl oral tablet 2.5-250
mg, 2.5-500 mg, 5-500 mg

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

AGE (Max 64 Years)

*Sulfonylureas* * *

glimepiride oral tablet 1 mg, 2 mg, 4 mg

glipizide er oral tablet extended release 24
hour 10 mg, 2.5 mg, 5 mg

QL (60 EA per 30 days)

glipizide oral tablet 10 mg, 5 mg

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

AGE (Max 64 Years)

PA-Prior Authorization ST- Step Therapy QL- Quantity Limit SP- Specialty Pharmacy

22




Nombre Del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

glyburide oral tablet 1.25 mg, 2.5 mg, 5
mg

AGE (Max 64 Years)

*Sulfonylurea-
Thiazolidinedione
Combinations***

pioglitazone hcl-glimepiride oral tablet 30-
2 mg, 30-4 mg

*Thiazolidinedione-Biguanide
Combinations***

pioglitazone hcl-metformin hcl oral tablet
15-500 mg, 15-850 mg

*Thiazolidinediones* * *

pioglitazone hcl oral tablet 15 mg, 30 mg,
45 mg

2

QL (30 EA per 30 days)

*ANTIDIARRHEAL/PROBIOTI
C AGENTS*

* Antiperistaltic Agents* **

diphenoxylate-atropine oral liquid 2.5-

*ANTIDOTES AND SPECIFIC

0.025 mg/5ml 2
diphenoxylate-atropine oral tablet 2.5- >

0.025 mg

loperamide hcl oral capsule 2 mg 2

loperamide hcl oral liquid 1 mg/5ml 2 OTC

ANTAGONISTS*
*Antidotes - Chelating
Agents* **
CHEMET ORAL CAPSULE 100 MG 4
deferiprone oral tablet 500 mg 5 PA; SP
FERRIPROX ORAL SOLUTION 100 i
MG,/ML 5 PA; SP
*0Opioid Antagonists* **
naloxone hcl injection solution 0.4 mg/ml, >
4 mg/10ml
naloxone hcl injection solution cartridge
2
0.4 mg/ml
naloxone hcl injection solution prefilled 3

syringe 2 mg/2ml

PA-Prior Authorization ST- Step Therapy QL- Quantity Limit SP- Specialty Pharmacy
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Nombre Del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

naltrexone hcl oral tablet 50 mg

2

*5-Ht3 Receptor
Antagonists* **

NARCAN NASAL LIQUID 4 MG/0.1ML 3

granisetron hcl oral tablet 1 mg

QL (60 EA per 30 days)

ondansetron hcl oral solution 4 mg/5ml

QL (200 ML per 21 days)

ondansetron hcl oral tablet 24 mg

QL (2 EA per 21 days)

ondansetron hcl oral tablet 4 mg, 8 mg

QL (18 EA per 21 days)

ondansetron oral tablet dispersible 4 mg, 8
mg

N (NININ (D

QL (18 EA per 21 days)

*Antiemetics -
Anticholinergic* **

meclizine hcl oral tablet 12.5 mg, 25 mg

scopolamine transdermal patch 72 hour 1
mg/3days

QL (10 EA per 30 days)

trimethobenzamide hcl oral capsule 300
mg

AGE (Max 64 Years)

* Antiemetics -
Miscellaneous* **

dronabinol oral capsule 10 mg, 2.5 mg, 5
mg

QL (60 EA per 30 days)

*Substance P/Neurokinin 1
(Nk1) Receptor
Antagonists* x*

aprepitant oral capsule 125 mg, 40 mg, 80
mg

*Antifungals* **

griseofulvin microsize oral suspension 125
mg/5ml

griseofulvin microsize oral tablet 500 mg

griseofulvin ultramicrosize oral tablet 125
mg, 250 mg

nystatin oral tablet 500000 unit

terbinafine hcl oral tablet 250 mg

NN W (W N

*Triazoles* **

PA-Prior Authorization ST- Step Therapy QL- Quantity Limit SP- Specialty Pharmacy
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Nombre Del Medicamento

Nivel

Requisitos/Limites

fluconazole oral suspension reconstituted
10 mg/ml, 40 mg/ml

fluconazole oral tablet 100 mg, 150 mg,
200 mg, 50 mg

itraconazole oral capsule 100 mg

PA

itraconazole oral solution 10 mg/ml

PA

voriconazole oral suspension reconstituted
40 mg/ml

u »nniu| N

PA

voriconazole oral tablet 200 mg, 50 mg

* Antihistamines -
Ethanolamines* **

PA

allergy childrens oral liquid 12.5 mg/5ml

oTC

allergy relief childrens oral liquid 12.5
mg/5ml

oTC

carbinoxamine maleate oral solution 4
mg/5ml

carbinoxamine maleate oral tablet 4 mg

diphenhydramine hcl injection solution 50
mg/ml

diphenhydramine hcl oral elixir 12.5
mg/5ml

* Antihistamines - Non-
Sedating* **

cetirizine hcl oral solution 1 mg/ml

QL (300 ML per 30 days)

cetirizine hcl oral tablet 10 mg, 5 mg

OTC; QL (30 EA per 30 days)

eq allergy relief oral tablet 10 mg

OTC; QL (30 EA per 30 days)

fexofenadine hcl oral tablet 180 mg