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ACTUALIZACION DE CAMBIOS AL FORMULARIO 2024:

Fecha de

El siguiente resumen describe los cambios al formulario de la Parte D efectivos desde Septiembre a Octubre 2024.

. Referencia de Descripcion  Razén del . . Medicamento Nivel
Medicamento Afectado Marca del Cambio Cambio Efect|V|da_d Alternativo (Alternativa)
del Cambio
Se remueve
Calcitriol Oral Solution 1 Cambio en PA
Meg/MI ROCALTROL | £ oo | (BVS D) 01/01/2024 N/A N/A
Se remueve
Cinacalcet Hcl Oral Tablet Cambio en PA
30 Mg, 60 Mg, 90Mg SENSIPAR Formulario | (8 VS D) 01/01/2024 N/A N/A
Heparin Sodium (Porcine)
Injection Solution 1000 Cambio en Se remueve
Unit/MI, 10000 Unit/Ml, Formulario PA 01/01/2024 N/A N/A
20000 Unit/MI, (B VS D)
5000 Unit/Ml
Se remueve
Levocarnitine Oral Cambio en PA
Solution 1 Gm/10ml CARNITOR | £ imulario | (Bvs D) | 01/01/2024 N/A N/A
. . Se remueve
Paricalcitol Oral Capsule 1 ZEMPLAR Cambio e_n PA 01/01/2024 N/A N/A
Mcg, 2 Mcg, 4Mcg Formulario (BVSD)
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Cambio de
Lantus Solostar Cambio en Nivel 4 a
Subcutaneous Solution Formulario Nivel 6 01/01/2024 N/A N/A
Pen-Injector 100 Unit/Ml
Cambio de
Lantus Subcutaneous Cambio en Nivel 4 a
Solution 100 Unit/MI Formulario | Nivelg | 01/01/2024 N/A N/A
Se anade al
Vanflyta Oral Tablet 17.7 formulario, | Se afade
Mg, 26.5 Mg Nivel 5, PA, | de marca 01/01/2024 N/A N/A
QL
. ) Se anade al ~
Lithium Oral Solution 8 formulario, | St aMade 116112004 N/A N/A
Meq/5ml . genérico
Nivel 2
Se afade al
Ojjaara Oral Tablet 100 formulario, | Se afade
Mg, 150 Mg, 200 Mg Nivel 5, PA, | de marca 01/01/2024 N/A N/A
QL
Se afade al
Lokelma Oral Packet 10 formulario, Se anade
Gm, 5 Gm Nivel 3 de marca 01/01/2024 N/A N/A
Paxlovid (150/100) Oral Se afiade al
Tablet Therapy Pack 10 X formulario, | o¢ 2M4€ | 41/01/0024 N/A N/A
150 Mg & 10 X 100 Mg Nivel 3, QL. de marca
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Paxlovid (300/100) Oral Se afiade al
Tf;’ée;fhgal%y)? 1%12)21\(/)1 X formulario, 289 ;”;gg 01/01/2024 N/A N/A
& & Nivel 3, QL
Synthroid Oral Tablet 100
Mcg, 112 Mcg, 125 Mcg,
137 Mcg, 150 Mcg, 175 Cambio en Cambio de
Mcg, 200 Mcg, 25 Mcg, Formulario Nivel 4a | 01/01/2024 N/A N/A
300 Mcg, 50 Mcg, 75 Mcg, Nivel 3
88 Mcg
Fluticasone Propionate
Diskus Inhalation Aerosol Se afade al
Powder Breath Activated formulario, | S¢2Made | 019024 N/A N/A
100 Mcg/Act, 50 Mcg/Act, Nivel 2, QL generico
250 Mcg/Act '
Adalimumab-Adbm o
Se afade al
Subcutaneous Prefilled formulario Se afiade
Syringe Kit 10 Mg/0.2ml, CYLTEZO . ' L. 02/01/2024 N/A N/A
Nivel 5, PA, | genérico
40 Mg/0.8ml
QL
Se aflade al
Adalimumab-Adbm formulario, Se afiade
Subcutaneous Prefilled CYLTEZO Nivel 5, PA, enérico 02/01/2024 N/A N/A
Syringe Kit 20 Mg/0.4ml QL g
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Adalimumab-Adbm Se anade al
Subcutaneous Auto- formulario, Se afade
SUpCuiancous AU CYLTEZO Nivel 5, PA, e 01/01/2024 N/A N/A
Injector Kit 40 Mg/0.8ml oL generico
(4 Pack)
Adalimumab-Adbm Se afiade al
Subcutaneous Auto- formulario, | Se afade
Injector Kit 40 Mg/0.8ml, CYLTEZO Nivel 5, PA, | genérico 01/01/2024 N/A N/A
40 Mg/0.8ml (6 Pack) QL
Se afade al
Fruzaqgla Oral Capsule 1 formulario, | Se afade
Mg, 5mg Nivel 5, PA, | de marca 02/01/2024 N/A N/A
QL
. Se afade al ~
Fagevrio Oral Capsule 200 formulario, | > ;”aariz 02/01/2024 N/A N/A
& Nivel 3, QL
. Se afade al ~
Opvee Nasal Solution 2.7 formulario, Se afnade 02/01/2024 N/A N/A
Mg/0.1ml . de marca
Nivel 3
Se afade al
Truqap Oral Tablet 160 formulario, | Se afade
Mg, 200 Mg Nivel 5, PA, | de marca 02/01/2024 N/A N/A
QL
Se afade al
Turqoz Oral Tablet 0.3-30 forn_wularlo, Se afade 02/01/2024 N/A N/A
Mg-Mcg Nivel 2 de marca
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Zurzuvae Oral Capsule 20 ?grr?]nuzilifigl Se afiade
Mg, 25 Mg, - ' 02/01/2024 N/A N/A
30M Nivel 5, PA, | de marca
. Se aflade al ~
Glipizide Ol\rdal Tablet 2.5 formulario, Sznaé”r?gg 02/01/2024 N/A N/A
g Nivel 1, QL | 9
Pazopanib Hcl Oral Tablet Seafiadeal | o oo
azopanib Hc¢' oral 1able VOTRIENT formulario, T 02/01/2024 N/A N/A
200 Mg . generico
Nivel 5, PA
Se afade al
. formulario, ~
Saxagliptin Hel Oral Tablet | o) v7a | Nivel 1, ST, | S€@Made | 0090004 N/A N/A
2.5 Mg, 5Mg oL genérico
Saxagliptin-Metformin Er ~
Oral Tablet Extended KOMBIGLYZE | S¢anadeal | o oo
ral tabiet bxiende formulario, ¢ 02/01/2024 N/A N/A
Release 24 Hour 2.5-1000 XR Nivel 1, QL generico
Mg, 5-1000 Mg, 5-500 Mg '
Magnesium Sulfate Se afade al Se afiade
Injection Solution 50 % formulario, enérico 02/01/2024 N/A N/A
(10ml Syringe) Nivel 2 g
) ) Se afade al ~
Risedronate Sodium Oral formulario, | ¢ 2Made | oo 019024 N/A N/A
Tablet 35 Mg (12 Pack) Nivel 2, OL generico
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. . Se afiade al ~
R}Se]flre‘fgaste&o‘a“{f (f(r)al formulario, Sznaé”r?gg 02/01/2024 N/A N/A
a g (% Fac Nivel 2, QL | 9
Potassium Chloride Se aflade al Se aftade
Intravenous Solution 2 formulario, eNnérico 02/01/2024 N/A N/A
Meg/MI (20 M) Nivel 2 g
Epinephrine Injection Se afade al Se afiade
Solution Auto-Injector 0.3 AUVI-Q formulario, eNnérico 02/01/2024 N/A N/A
Mg/0.3ml Nivel 2, QL | 9
Testosterone Cypionate Se aftade al
Intramuscular Solution 200 DEPO- . Se afade
Mg/MI (1 MI) TESTOSTERONE folr\lr?\t’;fgo’ genérico | 02/01/2024 N/A N/A
) Se remueve .
Suprax Oral Suspension Removido
Reconstituted 500 Mg/5ml del . por CMS 02/01/2024 N/A N/A
formulario
Se remueve .
Suprax Oral Tablet Removido
Chewable 100 Mg, 200 Mg del . por CMS 02/01/2024 N/A N/A
formulario
Synribo Subcutaneous Se r%r:lueve Removido
Solution Reconstituted formulario oor CMS 02/01/2024 N/A N/A
3.5 Mg
. Se remueve .
Olopatadine Hcl Removido
Ophthalmic Solution 0.1 % | L ATADAY fomfjl'ario por cMs | 02/01/2024 N/A N/A
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S AU E Y Marca del Cambio = Cambio Efect|V|da_d Alternativo (Alternativa)
del Cambio N
Nevirapine Er Oral Tablet Se remueve Removido
Extended Release 24 Hour del or CMS 02/01/2024 N/A N/A
100 Mg formulario P
Clindamycin Phosphate Se remueve .
o . Removido
Injection Solution 300 del or CMS 02/01/2024 N/A N/A
Mg/2ml formulario P
Cefaclor Oral Suspension Se remueve Removido
Reconstituted 125 Mg/5ml, del or CMS 02/01/2024 N/A N/A
375 Mg/5ml formulario P
Amjevita Subcutaneous ?()err?”lnual(;(reigl Se afiade
Solution Prefilled Syringe Nivel 5. P A: de marca 02/01/2024 N/A N/A
40 Mg/0.4ml Y
QL
Amjevita Subcutaneous ?grr?“lnual(;?igl Se afiade
Solution Auto-Injector 40 Nivel 5. P A: de marca 02/01/2024 N/A N/A
Mg/0.4ml, 80 Mg/0.8ml QL’ '
Teriparatide (Recombl'nant) Cambio en
Subcutaneous Solution Cambio en oL de
Pen-Injector 620 Formulario 24aml a 02/01/2024 N/A N/A
Mcg/2.48ml 5 48ml
Dexlansoprazole Oral Se afiade al Se afiade
Capsule Delayed Release DEXILANT formulario, eNnérico 02/01/2024 N/A N/A
30 Mg, 60 Mg Nivel 2, QL | 9
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Jentadueto Oral Tablet 2.5- ?grr?]nuzilifigl Se afiade 02/01/2024 N/A N/A
850 Mg Nivel 3, OL_ de marca
Se afiade al
Akeega Oral Tablet 100- formulario, | Se afade
500 Mg, 50-500 Mg Nivel 5, PA, | de marca 03/01/2024 N/A N/A
QL, LA
Se afiade al
Augtyro Oral Capsule 40 formulario, | Se afade
Mg Nivel 5, PA, | de marca 03/01/2024 N/A N/A
QL
: Se afiade al
Entyvio Subcutancous formulario Se afiade
Solution Pen-Injector 108 Nivel 5. P A: de marca 03/01/2024 N/A N/A
Mg/0.68ml QL’ '
Se afiade al
Ogsiveo Oral Tablet 50 Mg ,{I?\r/g]”;ag& j: ;”aar‘ig 03/01/2024 N/A N/A
QL, LA
Zenpep Oral Capsule ~ ~
Delayed Release Particles ?c?r;nualifiﬁl js ;naar((j:z 03/01/2024 N/A N/A
60000-189600 Unit Nivel 4 '
Se afiade al
Procto-Med Hc External formulario, Se afade
Cream 2.5 % Nivel 2 genérico 03/01/2024 N/A N/A
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Se remueve Removido
Sorine Oral Tablet 240 Mg del or CMS 03/01/2024 N/A N/A
formulario P
Tradjenta Oral Tablet 5 Mg E:::‘ntﬂ& - Se or | 03/01/2024 N/A N/A
Alogliptin Benzoate Oral Cambio en | Se remueve
Tablet 12.5 Mg, 25 Mg, . 03/01/2024 N/A N/A
£ g Formulario ST
6.25 Mg
Alogliptin-Pioglitazone
Oral Tablet 12.5-30 Mg, Cambio en | Se remueve
25-15 Mg, 25-30 Mg, 25- Formulario ST 03/01/2024 N/A N/A
45 Mg
Metformin Hel Oral Tablet camblo en | SeIETUEVE | 03101/2024 N/A N/A
850 Mg
Saxagliptin Hcl Oral Tablet Cambio en | Se remueve
2.5 M, 5 Mg ONGLYZA Formulario ST 03/01/2024 N/A N/A
Metformin Hcl Er Oral .
Tablet Extended Release Egrrpnt::& fig Se resn_;_ueve 03/01/2024 N/A N/A
24 Hour 500 Mg, 750 Mg
Metformin Hcl Oral Tablet Cambio en | Se remueve
500 Mg, 1000 Mg Formulario ST 03/01/2024 N/A N/A
Teriparatide (Recombinant)
Subcutaneous Solution Cambio en Cambio de
Pen-Injector 620 FORTEO oL 2.4/28 a 04/01/2024 N/A N/A
Mcg/2.48ml 2.48/28
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Marca

Se aflade al

Penbraya Intramuscular formulario, | o° 31398 | 44/01/2024 N/A N/A
Suspension Reconstituted . de marca
Nivel 3
. Se afade al ~
Bijuva Oral Capsule 0.5- formulario, | S¢2M3d€ | 60170004 N/A N/A
100 Mg . de marca
Nivel 3
Xalkori Oral Capsule ?c?r;nualli?igl Se afiade
Sprinkle 20 Mg, 50 Mg, . ’ 04/01/2024 N/A N/A
150 M Nivel 5, PA, | de marca
g QL, LA
Se afade al
Iwilfin Oral Tablet 192 Mg formulario, | Seafiade | /515024 N/A N/A
Nivel 5, PA, | de marca
QL
Se afade al
Bosulif Oral Capsule 50 formulario, | Se afade
Mg, 100 Mg Nivel 5, PA, | de marca 04/01/2024 N/A N/A
QL
Risperidone Microspheres
Er Intramuscular Se aflade al ~
Suspension Reconstituted nggiﬁf formulario, S‘;naé”r?gg 04/01/2024 N/A N/A
Er 12.5 Mg Nivel 2,QL | 9
Risperidone Microspheres Se afiade al
Er Intramuscular RISPERDAL |t ifario, | S¢3M3%€ | 04/01/2024 N/A N/A
Suspension Reconstituted CONSTA Nivel 5, QL generico

Er 25 Mg, 37.5 Mg, 50 Mg
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Paromomycin Sulfate Oral Removido
Capsule 250 Mg HUMATIN del _ oor CMS 04/01/2024 N/A N/A
formulario
Humalog Mix 50/50 Se remueve Removido
Subcutaneous Suspension del or CMS 04/01/2024 N/A N/A
(50-50) 100 Unit/MI formulario | P
Humira-Cd/Uc/Hs Starter Se r%r:lueve Removido
Subcutaneous Pen-Injector formulario or CMS 04/01/2024 N/A N/A
Kit 40 Mg/0.8ml P
Ozempic (0.25 Or 0.5 Se afiade al
Mg/Dose) Subcutaneous formulario, | Se afiade
Solution Pen-Injector 2 Nivel 3, PA, | de marca 04/01/2024 N/A N/A
Mg/3ml QL
Ozempic (1 Mg/Dose) ?c?r;nualier)igl Se afnade
Subcutaneous Solution X ' 04/01/2024 N/A N/A
. Nivel 3, PA, | de marca
Pen-Injector 4 Mg/3ml oL
Se afiade al
Ozempic (2 Mg/Dose) formulario, Se afiade
Subcutaneous Solution Nivel 3, PA, de marca 04/01/2024 N/A N/A
Pen-Injector 8 Mg/3ml QL
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) Se afiade al ~
Alphagan P Ophthalmic formulario, | S° 3M2de | 04101/2024 N/A N/A
Solution 0.1 % - de marca
Nivel 3
Xolair Subcutaneous Se afade al
Solution Auto-Injector 75 formulario, Se afade
MG/0.5ML, 150 Mg/Ml, Nivel 5, PA, | de marca 05/01/2024 N/A N/A
300 Mg/2ml QL, LA
Xolair Subcutaneous ?()err?”lnual(;(reigl Se afiade
Solution Prefilled Syringe . ' 05/01/2024 N/A N/A
300 Me/2ml Nivel 5, PA, | de marca
& QL, LA
Dabigatran Etexilate Se afade al Se afiade
Mesylate Oral Capsule 110 PRADAXA formulario, (- 05/01/2024 N/A N/A
Mg Nivel 2 genérico
Loteprednol Etabonate Se afiade al Se afiade
Ophthalmic Suspension 0.2 ALREX formulario, - 05/01/2024 N/A N/A
. geneérico
% Nivel 2
Se aflade al
Rozlytrek Oral Packet 50 formulario, | Se afiade
Mg Nivel 5. PA, | de marca 05/01/2024 N/A N/A
QL, LA
Se aflade al
Mifepristone Oral Tablet formulario, Se afade
300 Mg KORLYM Nivel 5, PA, | genérico 05/01/2024 N/A N/A
QL, LA
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del Cambio  Cambio . Alternativo (Alternativa)
del Cambio "
Natpara Subcutaneous Se remueve Removido
Cartridge 100 Mcg, 25 del or CMS 05/01/2024 N/A N/A
Mcg, 50 Mcg, 75 Mcg formulario P
Se remueve .
Emeyt Oral Capsule 140 del Removico | 0s/01/2024 N/A N/A
& formulario P
Se afiade al
Ixchiq Intramuscular formulario, Se aflade
Solution Reconstituted Nivel 3 de marca 06/01/2024 N/A N/A
Se afiade al
Heather Oral Tablet 0.35 forn_1u|ar|o, Se afiade 06/01/2024 N/A N/A
Mg Nivel 2 de marca
Theophylline Er Oral ?c?r;nualier)igl Se afiade
Tablet Extended Release Nivel 2 ' eNnérico 06/01/2024 N/A N/A
12 Hour 100 Mg, 200 Mg g
Clindamycin Phosphate ?c?r;nji?igl Se afiade
External Gel 1 %, 1 % . ’ - 06/01/2024 N/A N/A
. . Nivel 2 genérico
(Twice Daily)
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Marca del Cambio  Cambio . Alternativo (Alternativa)
del Cambio N
Gabapentin (Once-Daily) Seafiade al | ¢, 5ade
b Y formulario, bt 06/01/2024 N/A N/A
Oral Tablet 600 Mg . genérico
Nivel 2
Diltiazem Hcl Er Oral ?()err?”lnual(;(reigl Se afiade
Tablet Extended Release Nivel 2 ' enérico 06/01/2024 N/A N/A
24 Hour 120 Mg, 420 Mg g
Orphenadrine Citrate Er Se afade al Se afiade
Oral Tablet Extended formulario, eNnérico 06/01/2024 N/A N/A
Release 12 Hour 100 Mg Nivel 2 g
Se afiade al
Nitroglycerin Rectal formulario, | Se afade
Ointment 0.4 % RECTIV Nivel 2, PA, | genérico 06/01/2024 N/A N/A
QL
Symbicort Inhalation ?c?r;nualier)igl Se afiade
Aerosol 160-4.5 Mcg/Act, Nivel 3 QI’_ de marca 06/01/2024 N/A N/A
80-4.5 Mcg/Act ’
Lurasidone Hcl Oral Tablet . .
120 Mg, 40 Mg, 60 Mg, 80 LATUDA Cambioen | Cambiode | 537709 N/A N/A
Formulario | Nivel5a
Mg .
Nivel 2
Darunavir Oral Tablet 600 Cambi Cambio de
arunavir Qra’ ablet PREZISTA amblo €N | Njivel 5a | 06/01/2024 N/A N/A
Mg, 800 Mg Formulario Nivel 2
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Emtricitabine-Tenofovir Df Cambi Cambio de
mtricitabine-1enofovir TRUVADA ambloen | Njvel5a | 06/01/2024 N/A N/A
Oral Tablet 100-150 Mg Formulario Nivel 2
Efavirenz-Emtricitab- Cambio en Ca_mbio de
Tenofo Df Oral Tablet 600- ATRIPLA Formulario Nl\_/e| oa 06/01/2024 N/A N/A
200-300 Mg Nivel 2
Tetrab e Oral Tabl Cambio en | Cambio de
etrabenazine Oral Tablet | vpya71Ng | Formulario | Nivel5a | 06/01/2024 N/A N/A
12.5 Mg, 25 Mg .
Nivel 2
Terif :de Oral Tablet Cambio en | Cambio de
M T e AUBAGIO Formulario | Nivel5a | 06/01/2024 N/A N/A
g, g Nivel 2
Fineolimod Hel Oral Cambio en | Cambio de
Ingotimod Hct Lra GILENYA Formulario | Nivel 5a | 06/01/2024 N/A N/A
Capsule 0.5 Mg .
Nivel 2
Abirat Acetate Oral Cambio en | Cambio de
frazerone Acctate Lra ZYTIGA Formulario | Nivel5a | 06/01/2024 N/A N/A
Tablet 250 Mg .
Nivel 2
Cambio en | Cambio de
Albendazole Oral Tablet Formulario Nivel 5 a 06/01/2024 N/A N/A
200 Mg Nivel 2
Se remueve Removido
Sorine Oral Tablet 80 Mg del 06/01/2024 N/A N/A
. por CMS
formulario
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Marca del Cambio  Cambio . Alternativo (Alternativa)
del Cambio N
Se remueve .
Vraylar Oral Capsule Removido
Therapy Pack 1.5 & 3 Mg del . por CMS U6/01I2028 N/A N/A
formulario
Sumatriptan Succinate Se remueve
Refill Subcutaneous Removido
Solution Cartridge 4 forn?tejllario por CMS 06/01/2024 N/A N/A
Mg/0.5ml
Benztropine Mesylate Oral Cambioen | Se remueve
Tablet 0.5 Mg, 1 Mg, 2 Mg Formulario PA 06/01/2024 N/A N/A
. Cambio en
Cyproheptadine Hcl Oral .| Se remueve
Syrup 2 Mg/5ml Formulario PA 06/01/2024 N/A N/A
Cyproheptadine Hcl Oral Cambio en | Se remueve
Tablet 4 Mg Formulario PA 06/01/2024 N/A N/A
Digoxin Oral Solution 0.05 Cambio en | Se remueve
Me/MI Formulario PA 06/01/2024 N/A N/A
Digoxin Oral Tablet 250 Cambio en Se remueve 06/01/2024 N/A N/A
Mcg Formulario PA
Diphenoxylate-Atropine .
Oral Liquid 2.5-0.025 Cambioen | Seremueve | qn9 15094 N/A N/A
Formulario PA
Mg/5ml
Diphenoxylate-Atropine Cambio en | Se remueve
Oral Tablet 2.5-0.025 Mg LOMOTIL Formulario PA 06/01/2024 N/A N/A
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Guanfacine Hel Er Oral
Tablet Extended Release Cambio en | Se remueve
24 Hour 1 Mg, 2 Mg, 3 INTUNIV Formulario PA 06/01/2024 N/A N/A
Mg, 4 Mg
Cambio en | Se remueve
Guanfacine Hcl Oral Tablet Formulario PA 06/01/2024 N/A N/A
1 Mg, 2 Mg
Phenobarbital Oral Elixir Cambio en | Se remueve
20 Mg/5Sml . 06/01/2024 N/A N/A
Formulario PA
Phenobarbital Oral Tablet
100 Mg, 15 Mg, 16.2 Mg, Cambio en | Se remueve
30 Mg, 32.4 Mg, 60 Mg, Formulario PA 06/01/2024 N/A N/A
64.8 Mg, 97.2 Mg
Promethazine Hcl Oral Cambio en Se remueve
Tablet 12.5 Mg, 25 Mg, 50 Formulario PA 06/01/2024 N/A N/A
Mg
Scopolamine Transdermal Cambio en | Se remueve
Patch 72 Hour 1 Mg/3days Formulario PA 06/01/2024 N/A NIA
Trihexyphenidyl Hcl Oral Cambio en | Se remueve
Solution 0.4 Mg/MI . 06/01/2024 N/A N/A
Formulario PA
Trihexyphenidyl Hel Oral ]
Tablet 2 Mg, 5 Mg Cambio en | Se remueve | 015094 N/A N/A
Formulario PA
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. Se remueve
Chlorzoxazone Oral Tablet Cambio en PA 06/01/2024 N/A N/A
500 Mg Formulario
Cyclobenzaprine Hcl Oral Cambio en | Se remueve
Tablet 10 Mg, 5 Mg, 7.5 . 06/01/2024 N/A N/A
Mg Formulario PA
Hydroxyzine Hcl Oral .
Tablet 10 Mg, 25 Mg, 50 Cambio en | Seremueve | - oq/51 /2094 N/A N/A
Mg Formulario PA
Hydroxyzine Pamoate Oral Cambio en | Se remueve
Capsule 100 Mg, 50 Mg, . 06/01/2024 N/A N/A
Formulario PA
25mg
Humulin R U-500
(Concentrated) Cambio en | Se remueve
Subcutaneous Solution 500 Formulario PA 06/01/2024 N/A N/A
Unit/MI
Humulin R U-500
Kwikpen Subcutaneous Cambio en | Se remueve
Solution Pen-Injector 500 Formulario PA 06/01/2024 N/A N/A
Unit/MI
Cambio de
Humalog Injection Cambio en 30/30 a
Solution 100 Unit/MI oL ao/30 | 06/01/2024 N/A N/A
Humalog Junior Kwikpen Cambio en Cambio de
Subcutaneous Solution oL 30/30 a 06/01/2024 N/A N/A
Pen-Injector 100 Unit/Ml 40/30
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Humalog Kwikpen Cambio de
Subcgtaneous Solujuon Cambio en 30/30 a 06/01/2024 N/A N/A
Pen-Injector 100 Unit/MI, QL 40/30
200 Unit/MI
Humalog Mix 50/50 .
; . Cambio de
Kwikpen Subcutancous Cambioen | “sy304 | 06/01/2024 N/A N/A
Suspension Pen-Injector QL 40/30
(50-50) 100 Unit/M1
Humalog Mix 75/25 .
; . Cambio de
Kwikpen Subcutancous Cambioen | “sy304 | 06/01/2024 N/A N/A
Suspension Pen-Injector QL 40/30
(75-25) 100 Unit/M1
Humalog Mix 75/25 Cambio en Cambio de
Subcutaneous Suspension oL 30/30 a 06/01/2024 N/A N/A
(75-25) 100 Unit/M1 40/30
Humalog Subcutaneous Cambio en Cambio de
Solution Cartridge 100 oL 30/30 a 06/01/2024 N/A N/A
Unit/MI 40/30
é{ 1llamuthrI: 70/3% KWIrljpieI;l Cambio en Cambio de
ubcutaneous SUSpensio 30/30a | 06/01/2024 N/A N/A
Pen-Injector (70-30) 100 QL 40/30
Unit/MI
Humulin 70/30 . Cambio de
. Cambio en
Subcutaneous Suspension oL 30/30 a 06/01/2024 N/A N/A
(70-30) 100 Unit/M1 40/30
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Humulin N Kwikpen Cambio en Cambio de
Subcutaneous Suspension oL 30/30 a 06/01/2024 N/A N/A
Pen-Injector 100 Unit/Ml 40/30
Humulin N Subcutaneous Cambio en ng}gg);e 06/01/2024 N/A N/A
Suspension 100 Unit/MI QL 40/30
) L . Cambio de
Humulin R Injection Cambio en
Solution 100 Unit/MI QL Sooa | o/l NIA NIA
Humulin R U-500 Cambio de
(Concentrated) Cambioen | “sy304 | 06/01/2024 N/A N/A
Subcutaneous Solution 500 QL 40/30
Unit/MI
Humulin R U-500 Cambio de
Kwikpen Subcutaneous Cambio en 30/30 a 06/01/2024 N/A N/A
Solution Pen-Injector 500 QL 40/30
Unit/Ml
Insulin Glargine Solostar . Cambio de
Subcutaneous Solution i CameI'_o N | “30/30a | 06/01/2024 N/A N/A
Pen-Injector 100 Unit/Ml 40/30
Insulin Glargine Cambio en Cambio de
Subcutaneous Solution 100 LANTUS oL 30/30 a 06/01/2024 N/A N/A
Unit/Ml 40/30
Insulin Glargine-Yfgn . Cambio de
Subcutaneous Solution 100 31(3%%%13 Cam(g’l'_o N | “30/30a | 06/01/2024 N/A N/A
Unit/MI 40/30
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Insulin Glargine-Y fgn . Cambio de
Subcutaneous Solution SE%%%E Camé)l'_o ®N | "30/30a | 06/01/2024 N/A N/A
Pen-Injector 100 Unit/Ml 40/30
Insulin Lispro (1 Unit Dial) .
) . Cambio de
Subcutaneous Solution HUMALOG Cambio en
Pen-Injector 100 Unit/Ml1 KWIKPEN QL 3%;0’506‘ 06/01/2024 N/A N/A
Insulin Lispro Injection Cambio en Cambio de
| ISPTO e HUMALOG 30/30a | 06/01/2024 N/A N/A
Solution 100 Unit/Ml QL
40/30
Insulin Lispro Junior HUMALOG Cambio en Cambio de
Kwikpen Subcutaneous JUNIOR oL 30/30 a 06/01/2024 N/A N/A
Solution Pen-Injector 100 KWIKPEN 40/30
Unit/MI
Insulin Lispro Prot &
Lispro Subcutaneous . Cambio de
Suspension Pen-Injector ?ggﬁg@%}gﬁ Camé’l'_o | 30/30a | 06/01/2024 N/A N/A
(75-25) 100 Unit/M1 40/30
Lantus Solostar Cambi Cambio de
Subcutaneous Solution am II_O en 30/30 a 06/01/2024 N/A N/A
Pen-Injector 100 Unit/MI Q 40/30
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Lantus Subcutaneous Cambio en Cambio de
) } 30/30 a 06/01/2024 N/A N/A
Solution 100 Unit/Ml1 QL
40/30
Levemir Flexpen Cambio en Cambio de
Subcutaneous Solution oL 30/30 a 06/01/2024 N/A N/A
Pen-Injector 100 Unit/Ml 40/30
) . Cambio de
Levenyr Subcutapeous Cambio en 30/30 a 06/01/2024 N/A N/A
Solution 100 Unit/Ml QL
40/30
Rezvoglar Kwikpen .
. . Cambio de
Subcgtaneous Solu‘Flon Cambio en 30/30 a 06/01/2024 N/A N/A
Pen-Injector 100 Unit/Ml QL
40/30
Toujeo Max Solostar Cambio en Cambio de
Subcutaneous Solution oL 30/30 a 06/01/2024 N/A N/A
Pen-Injector 300 Unit/Ml 40/30
Toujeo Solostar Cambio en Cambio de
Subcutaneous Solution oL 30/30 a 06/01/2024 N/A N/A
Pen-Injector 300 Unit/Ml 40/30
Tresiba Flextouch Cambio de
Subcgtaneous Solujuon Cambio en 30/30 a 06/01/2024 N/A N/A
Pen-Injector 100 Unit/MI, QL 40/30
200 Unit/M1
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. . Cambio de
Tresﬂ?a Subcutaqeous Cambio en 30/30 a 06/01/2024 N/A N/A
Solution 100 Unit/Ml1 QL
40/30
. Se afiade al ~
Iylamvo Bral Solution 2 formulario, | 5¢ 2% 1 07/01/2024 N/A N/A
& Nivel 4, PA
Se afiade al
: formulario, | Se afade
Xcopri Oral Tablet 25 Mg Nivel 5. PA, | de marca 07/01/2024 N/A N/A
QL
Butalbital-Apap-Caffeine Se afiade al Se afiade
Oral Capsule 50-325-40 FIORICET formulario, - 07/01/2024 N/A N/A
. generico
Mg Nivel 2
Se afiade al
Butalbital-Apap-Caffeine formulario, | Se afiade
Oral Tablet 50-325-40 Mg |  TIORICET Nivel2 | genérico | 0//01/2024 N/A N/A
Carvedilol Phosphate ER ?(frr?"lnuﬁ:l?igl Se afiade
Oral Capsule Extended COREG CR Nivel 2 ' eNnérico 07/01/2024 N/A N/A
Release 24 Hour 80 Mg g
. Se afiade al N
Dengvaxia Subcutaneous formulario, | S¢ 219 1 47/01/2024 N/A N/A
Suspension Reconstituted - de marca
Nivel 3
Se afade al ~
Janumet Oral Tablet 50- formulario, Se aflade 07/01/2024 N/A N/A
1000 Mg, 50-500 Mg Nivel 3, QL. de marca
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Janumet X1 Oral Tablet Se afiade al
Extended Release 24 Hour formulario, Se afiade 07/01/2024 N/A N/A
100-1000 Mg . de marca
Nivel 3, QL
Janumet X1 Oral Tablet Se afiade al
Fended Release 20 Hour formulario, | 5¢ 2% 1 07/01/2024 N/A N/A
& & Nivel 3, QL
Se anade al
Januvia Oral Tablet 100 formulario, Se aflade
Mg, 25 Mg, 50 Mg Nivel 3, QL | de marca 07/01/2024 N/A N/A
Lidocaine External Patch Cambio en Se remueve
ocaine Bxternat bate Formulario 07/01/2024 N/A N/A
5% PA
Lidocaine External Cambio en | Se remueve
Ointment 5 % Formulario PA 07/01/2024 N/A N/A
° (BVSD)
Lidocaine-Prilocaine Cambioen | Se remueve
External Cream 2.5-2.5 % Formulario PA 07/01/2024 N/A N/A
e 0 (B VS D)
Cambio en | Se remueve
Glydo External Gel 2 % Formulario PA 07/01/2024 N/A N/A
(B VS D)
Cambio en | Se remueve
Glydo Paxternal Prefilled Formulario |  PA | 07/01/2024 N/A N/A
yrnge 2 7o (B VS D)
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Lidocaine Hcl Cambio en Se remueve
Urethral/Mucosal External Formulario PA 07/01/2024 N/A N/A
Gel 2 % (BVSD)
Lidocaine Hcl Se remueve
Ut ol e carbosn | oA | onosaae |
yrnge £ 7o (B VS D)
Lurasidone Hcl Oral Tablet Cambio en | Se remueve
80 Mg, 40 Mg, 60 Mg, 120 LATUDA . 07/01/2024 N/A N/A
Mg Formulario PA
Se remueve
) . PA,
Lurasidone Hcl Oral Tablet LATUDA Cambio e_n Cambio de | 07/01/2024 N/A N/A
20 Mg Formulario .
Nivel 5 a
Nivel 2
) . Cambio de
Linzess Oral Capsule 145 Cambio e_n Nivel 4 a 07/01/2024 N/A N/A
Mcg, 290 Mcg, 72 Mcg Formulario .
Nivel 3
) . Cambio de
Kerendia Oral Tablet Cambio en Nivel 4 a 07/01/2024 N/A N/A
10 Mg, 20 Mg Formulario .
Nivel 3
) Se aflade al
Adalimumab-Adbm (2 . ~
Pen) Subcutaneous Auto- CYLPEFE\IZ)O (2 III?\r/EUSIag,%: Sgna;?gg 08/01/2024 N/A N/A
Injector Kit 40 Mg/0.4ml QL’ 9
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Adalimumab-Adbm (2 Se afiade al
Syringe) Subcutaneous CYLTEZO (2 formulario, | Se afade
Prefilled Syringe Kit 40 SYRINGE) Nivel 5, PA, | genérico 08/01/2024 N/A N/A
Mg/0.4ml QL
Adalimumab- Se afiade al
Adbm(Cd/Uc/Hs Strt) CYLTEZO (2 formulario, | Se afade
Subcutaneous Auto- PEN) Nivel 5, PA, | genérico 08/01/2024 N/A N/A
Injector Kit 40 Mg/0.4ml QL
Adalimumab-Adbm(Ps/Uv Se afiade al
Starter) Subcutaneous CYLTEZO (2 formulario Se afade 08/01/2024 N/A N/A
Auto-Injector Kit 40 PEN) Nivel 5. P A: genérico
Mg/0.4ml B
QL
. . Se afiade al
Simlandi (1 Pen) formulario, | Se afade
Subcutaneous Auto- Nivel 5. PA. | de marca 08/01/2024 N/A N/A
Injector Kit 40 Mg/0.4ml QL’ '
. . Se afiade al
Simlandi (2 Pen) formulario, | Se afiade
Subcutaneous Auto- Nivel 5. PA | de marca 08/01/2024 N/A N/A
Injector Kit 40 Mg/0.4ml QL’ '
Se afiade al
Ingrezza Oral Capsule formulario Se afnade
Sprinkle 40 Mg, 60 Mg, 80 Nivel 5 PA’ de marca 08/01/2024 N/A N/A
Mg oL, LA
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Libervant Buccal Film 10 ?(frr?]nuzilifigl Se aftade
Mg, 12.5 Mg, 15 Mg, 5 . ' 08/01/2024 N/A N/A
Nivel 4, PA, | de marca
Mg, 7.5 Mg
QL
Se aflade al
Varenicline Tartrate Oral formulario, Se afade
Tablet 1 Mg (56 Pack) CHANTIX Nivel 2, QL | genérico 08/01/2024 N/A N/A
Se aflade al
Ogsiveo Oral Tablet 100 formulario, | Se afade
Mg, 150 Mg Nivel 5, PA, | de marca 09/01/2024 N/A N/A
QL, LA
Se anade al
) formulario, ~
Xolremdi O;;[“l Capsule 100 Nivel 5. PA, jee ;”aar‘iz 09/01/2024 N/A N/A
g oL, LA
Se afade al
.. formulario, Se anade
Vijoice Oral Packet 50 Mg Nivel 5, PA. | de marca 09/01/2024 N/A N/A
QL, LA
Se afade al
Scemblix Oral Tablet 100 formulario, Se afade
Mg Nivel 5. PA. | de marca 09/01/2024 N/A N/A
QL
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Se afiade al
Ojemda Oral Suspension formulario, | Se afade
Reconstituted 25 Mg/MI Nivel 5, PA, | de marca 09/01/2024 N/A N/A
QL, LA
Se afiade al
Ojemda Oral Tablet 100 formulario, | Se afade
Mg Nivel 5, PA. | de marca 09/01/2024 N/A N/A
QL, LA
Austedo Xr Oral Tablet Se afade al
Extended Release 24 Hour formulario, Se aflade
30 Mg, 36 Mg, 42 Mg, 48 Nivel 5, PA, | de marca 09/01/2024 N/A N/A
Mg QL
Cambio de
Aripiprazole Oral Tablet Cambioen | Nivel5a
Dispersible 10 Mg, 15 Mg Formulario Nivel 2 09/01/2024 N/A N/A
Cambio de
Triumeq Pd Oral Tablet Cambioen | Nivel5a
Soluble 60-5-30 Mg Formulario Nivel 4 09/01/2024 N/A N/A
Cambio de
Atovaquone Oral Cambio en Nivel 5 a
Suspension 750 Mg/5ml MEPRON Formulario Nivel 2 09/01/2024 N/A N/A
. . Cambio de
Felbamate Oral Suspension Cambio en Nivel 5 a 09/01/2024 N/A N/A
600 Mg/5ml Formulario Nivel 2

Rev. 09/2024

MMM HEALTHCARE, LLC



Lo

MMM

caminamosjuntos

Medicamento Afectado

Referencia de
Marca

Descripcion
del Cambio

Razon del
Cambio

Fecha de

Efectividad
del Cambio

Medicamento
Alternativo

Nivel
(Alternativa)

Risperidone Microspheres Cambio de
Er Intramuscular RISPERDAL Cambio en .
Suspension Reconstituted CONSTA Formulario NI\_/eI 5a 09/01/2024 N/A N/A
Nivel 2
Er 25 Mg
Cambio de
Alosetron Hel Oral Tablet Cambio en Nivel 5 a
0.5 Mg LOTRONEX Formulario Nivel 2 09/01/2024 N/A N/A
Caspofungin Acetate Cambio en Cambio de
Intravenous Solution CANCIDAS Formulario Nivel 5 a 09/01/2024 N/A N/A
Reconstituted 50 Mg Nivel 2
Micafungin Sodium bio d
Intravenous Solution Cambio en Ca.m o de
: MYCAMINE . Nivel 5 a 09/01/2024 N/A N/A
Reconstituted 100 Mg, 50 Formulario .
Nivel 2
Mg
Cambio de
Clozapine Oral Tablet Cambioen | Nivel5a
Dispersible 200 Mg Formulario Nivel 2 09/01/2024 N/A N/A
) . Cambio de
Bosulif Oreli\l/[Capsule 100 CameII_o en 30/30 a 09/01/2024 N/A N/A
g 180/30
) . Cambio de
Bosulif Oral Capsule 50 Cambio en 150/30 a 09/01/2024 N/A N/A
Mg QL 180/30
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Nitroolveerin Rectal Cambio en | Se remueve
pglycetin Biocta Formulario PA 09/01/2024 N/A N/A
Ointment 0.4 %
. . Se remueve
Methoxsalen Rapid Oral Cambio en PA 09/01/2024 N/A N/A
Capsule 10 Mg Formulario
Octreotide Acetate Cambio en Se reprz\ueve
Injection Solution 50 SANDOSTATIN . 08/01/2024 N/A N/A
Formulario | (B VSD)
Mcg/M1
Hydromorphone Hcl PF Cambio en Se reprz\ueve
Solution 10 MG/ML . 08/01/2024 N/A N/A
L Formulario | (B VS D)
Injection
Hydromorphone Hel PF Cambio en Se r%mAueve
Solution 50 MG/5 ML . 08/01/2024 N/A N/A
N Formulario | (B VS D)
Injection
Taztia Xt Oral Capsule Se remueve
Extended Release 24 Hour Removido
120 Mg, 180 Mg, 240 Mg, o de | porcms | 09/01/2024 NIA NIA
300 Mg, 360 Mg
. Se remueve .
Zejula Oral Capsule 100 del Removido 09/01/2024 N/A N/A
Mg £ . por CMS
ormulario
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Acthar Gel Subcutaneous ?grr?]nuzilifigl Se afiade
Auto-Injector 40 Nivel 5. P A: de marca 10/01/2024 N/A N/A
Unit/0.5ml, 80 Unit/Ml1 L A '
Se aflade al
Acthar Injection Gel 80 formulario, | Se afiade
Unit/Ml1 Nivel 5, PA, | de marca 10/01/2024 N/A N/A
LA
Drizalma Sprinkle Oral Se afiade al
Capsule Delayed Release formulario Se afiade
Sprinkle 20 Mg, 30 Mg, 40 - ' 10/01/2024 N/A N/A
Nivel 4, PA, | de marca
Mg, 60 Mg
QL
Naloxone Hcl Injection Se afiade al Se afiade
Solution Prefilled Syringe formulario, enérico 10/01/2024 N/A N/A
0.4 Mg/MI Nivel 2 | 9
Se aflade al
Ivabradine Hcl Oral Tablet formulario, Se afade
5 Mg, 7.5 Mg CORLANOR Nivel 2, PA, | genérico 10/01/2024 N/A N/A
QL
Se afade al
) formulario, ~
L-Glutamine Oral Packet 5 ENDARI Nivel 5, pA, | Seanade | 0515004 N/A N/A
Gm oL genérico
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Amoxicillin-Pot Se remueve N
Clavulanate Oral Tablet Removido
Chewable 200-28.5 Mg o ge | porcms | 10/01/2024 N/A N/A
ormulario
Fluorouracil External Se remueve Removido
Cream 0.5 % CARAC del 10/01/2024 N/A N/A
. por CMS
formulario
Erythrocin Stearate Oral Se remueve Removido
Tablet 250 Mg del 10/01/2024 N/A N/A
£ . por CMS
ormulario
) . Se remueve .
Lexiva Oral Suspension 50 del Removido 10/01/2024 N/A N/A
Mg/M1 . por CMS
formulario

Aplica a: MMM Alianza Relax, MMM Alianza Valor, MMM Alianza Mas, MMM Alianza Flex, MMM Alianza Somos, MMM
Alianza UPR Grande, MMM Alianza UPR Cash, MMM Alianza UPR Dinamico.
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Para radicar una solicitud deberd proveer la evidencia de necesidad médica escrita
por el médico que prescribe. Para mds informacion puede hacer referencia a la
seccion 3Como puedo solicitar una excepcion al formulario?2, en la Evidencia de
Cubierta.

Para mds informacidon, comuniquese con nuestro Departamento de Servicios al
Afiliado al 1-866-333-5470 (libre de cargos) ¢ al 1-866-333-5469 TTY (audio impedidos),
de lunes a domingo de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.
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