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HEALTH PLAN, INC.

Carta Tramite

17 de abril de 2024

A: Todos los Proveedores Contratados por First Medical Health Plan, Inc., para el Plan Vital
Re:  Carta Normativa 24-0415 Cambios al Listado de Medicamentos Preferidos (PDL)
Estimado(a) Proveedor(a):

Reciba un cordial saludo de parte de First Medical Health Plan, Inc., (FMHP).

Adjunto a este comunicado encontrard la Carta Normativa 24-0415 de la Administracion de Seguros
de Salud, ASES.

A través de esta Carta Normativa, la ASES informa que, efectivo el 29 de abril de 2024 se incluyen
medicamentos a la Lista de Medicamentos Preferidos (PDL, por sus siglas en inglés), con requisitos
especificos de pre-autorizacion para ciertas indicaciones relacionadas con el cancer de prostata
metastésico. Ademas, se actualizan los criterios de utilizacion de algunos medicamentos y se eliminan
medicamentos del PDL.

La ASES recuerda que, como regla general, la cubierta de farmacia es genérico mandatorio o genérico
bioequivalente clasificado “AB” por la Administracion de Alimentos y Drogas, (FDA, por sus siglas
en inglés).

Para detalles especificos sobre la informacion provista por la ASES, le exhortamos a leer
detenidamente la Carta Normativa 24-0415 Cambios al Listado de Medicamentos Preferidos (PDL).

Si usted tiene alguna pregunta o necesita informacion adicional relacionada a este comunicado, siéntase
en la libertad de comunicarse con nuestro Centro de Servicio al Proveedor al nimero libre de cargos
1-844-347-7802 de lunes a viernes de 7:00 a.m. a 7:00 p.m. También, puede acceder a nuestra pagina
electronica www.firstmedicalvital.com.

Cordialmente,

Departamento de Cumplimiento
First Medical Health Plan, Inc.

FMHP_PRV_24.80_49 S Approved: 04/17/2024
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A GOBIERNO DE PUERTO RICO
7 ADMINISTRACION DE SEGUROS DE SaLLD
15 de abril de 2024

Carta Normativa 24-0415

A: Aseguradoras, Compaiias de Servicios de Salud Mental, Administrador del
Beneficio de Farmacia, Farmacias, Grupos Médicos Primarios y Proveedores
Participantes del Plan Vital

Asunto: Cambios al Listado de Medicamentos Preferidos (PDL)

A continuacion, se detallan los cambios al Formulario de Medicamentos en la Cubierta del Plan
de Salud Vital del Gobierno de Puerto Rico (PSG). Estos cambios seran efectivos el 29 de abril de
2024.

(1) Los siguientes medicamentos se afiaden al formulario en el Listado de Medicamentos
Preferidos (PDL) como se detalla a continuacion:

Nombre del medicamento que Nombre de Guia de Formulario y
entra al PDL referencia Referencia Subformulario
Xtandi Oral Capsule 40 MG* -- PA Sgiga F'Sl?a'
Oncologia
Xtandi Oral Tablet 40 MG* - PA salud Fisica,
Oncologia
Xtandi Oral Tablet 80 MG* - PA Salud Fisica,
Oncologia
* Salud Fisica,
Lynparza Oral Tablet 100 MG - PA ,
Oncologia
Salud Fisica,
Lynparza Oral Tablet 150 MG* - PA ,
Oncologia
Arexvy Intramuscular Suspension ;.
Reconstituted 120 MCG/0.5ML AL ssudiisica
Abrysvo Intramuscular Solution -
Reconstituted 120 MCG/0.5ML B AL REIEESIES

*La Pre-Autorizacion establece para las indicaciones de cdncer de préstata metastdsico, paciente
debe visitar a un hematdlogo-oncélogo para un tiempo de aprobacion de 12 meses. Si
medicamento es prescrito por un urdlogo y paciente no ha recibido consulta de un hematdlogo-
oncdlogo, el tiempo de aprobacién serda por 6 meses.
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A GOBIERNO DE PUERTO RICO

Los siguientes medicamentos tuvieron actualizacidn en sus criterios de utilizacion en el

Listado de Medicamentos Preferidos (PDL) como se detalla a continuacion.

Nombre del medicamento que Nombre de Guia de Formulario y
tuvo actualizacidn referencia Referencia Subformulario

Acetaminophen-Codeine Oral | TYLENOL- AL Salud Fisica,
Tablet 300-15 MG CODEINE Oncologia

Acetaminophen-Codeine Oral TYLENOL- AL Salud Fisica,
Tablet 300-60 MG CODEINE Oncologia

(3)

como se detalla a continuacién:

Los siguientes medicamentos se remueven del Listado de Medicamentos Preferidos (PDL)

Nombre del medicamento Nombre de Guia de Formulario al que se
referencia Referencia incluye
Flutamide Oral Capsule 125 .
Eulexin --
MG
Flurazepamllgtlt\lngral Capsule Dalmane _
FIurazepamgg(IZ\In(G)ral Capsule Dalmane . Non PDL
Mestinon Oral Solution 60
MG/5ML B B
Soliris Intravenous Solution
300 MG/30ML - B

Recuerden que, como regla general, la cubierta del beneficio de farmacia es genérico
mandatorio o el intercambio por genérico bioequivalente clasificado “AB” por la Administracion
de Alimentos y Drogas, FDA por sus siglas en inglés.

Directora Ejecutiva
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