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Friday from 8 a.m. to 8 p.m. (our office will be closed on federal holidays). Este formulario fue actualizado en 1/18/2024.
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HealthSun Health Plans
2024 Formulary List of Covered Drugs

PLEASE READ: THIS DOCUMENT CONTAINS INFORMATION
ABOUT THE DRUGS WE COVER IN THIS PLAN
HPMS Approved Formulary ID 24093, Version 11

This formulary was updated on 1/18/2024. For more recent information or other questions, please contact
HealthSun Health Plans Member Services at 1-877-336-2069 (TTY users should call 1-877-2060500), from 8 am
to 8 pm, EST., or visit www.healthsun.com. Ours hours of operations during October 1st through March 31st, we
are open seven days a week (our office will be closed on Thanksgiving and Christmas Day). From April 1st until
September 30th, we are available Monday through Friday from 8am to 8pm (our office will be closed on federal
holidays).

Note to existing members: This formulary has changed since last year. Please review this document to make
sure that it still contains the drugs you take.
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When this drug list (formulary) refers to “we,” “us,” or “our,” it means HealthSun Health Plans. When it refers to
“plan” or “our plan,” it means HealthSun Health Plans.

This document includes the list of the drugs (formulary) for our plan which is current as of 1/18/2024. For an
updated formulary, please contact us. Our contact information, along with the date we last updated the formulary,
appears on the front and back cover pages.

You must generally use network pharmacies to use your prescription drug benefit. Benefits, formulary, pharmacy
network, and/or copayments/coinsurance may change on January 1, 2024, and from time to time during the year.

What is the HealthSun Health Plans Formulary?

A formulary is a list of covered drugs selected HealthSun Health Plans in consultation with a team of health care
providers, which represents the prescription therapies believed to be a necessary part of a quality treatment
program. HealthSun Health Plans will generally cover the drugs listed in our formulary as long as the drug is
medically necessary, the prescription is filled at HealthSun Health Plans network pharmacy, and other plan rules
are followed. For more information on how to fill your prescriptions, please review your Evidence of Coverage.

Can the Formulary (drug list) change?

Most changes in drug coverage happen on January 1, but we may add or remove drugs on the Drug List during
the year, move them to different cost-sharing tiers, or add new restrictions. We must follow the Medicare rules in
making these changes.

Changes that can affect you this year: In the below cases, you will be affected by coverage changes during the
year:

e New generic drugs. We may immediately remove a brand-name drug on our Drug List if we are
replacing it with a new generic drug that will appear on the same or lower cost-sharing tier and with the
same or fewer restrictions. Also, when adding the new generic drug, we may decide to keep the brand-
name drug on our Drug List, but immediately move it to a different cost-sharing tier or add new
restrictions. If you are currently taking that brand-name drug, we may not tell you in advance before we
make that change, but we will later provide you with information about the specific change(s) we have
made.

o If we make such a change, you or your prescriber can ask us to make an exception and continue to
cover the brand-name drug for you. The notice we provide you will also include information on
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how to request an exception, and you can find information in the section below titled “How do I
request an exception to the HealthSun Health Plans’ Formulary?”

Drugs removed from the market. If the Food and Drug Administration deems a drug on our formulary
to be unsafe or the drug’s manufacturer removes the drug from the market, we will immediately remove
the drug from our formulary and provide notice to members who take the drug.

e Other changes. We may make other changes that affect members currently taking a drug. For instance,
we may add a generic drug that is not new to the market to replace a brand-name drug currently on the
formulary or add new restrictions to the brand-name drug or move it to a different cost-sharing tier or
both. Or we may make changes based on new clinical guidelines. If we remove drugs from our formulary,
or add prior authorization, quantity limits and/or step therapy restrictions on a drug or move a drug to a
higher cost-sharing tier, we must notify affected members of the change at least 30 days before the change
becomes effective, or at the time the member requests a refill of the drug, at which time the member will
receive a 30-day supply of the drug

o If we make these other changes, you or your prescriber can ask us to make an exception and
continue to cover the brand-name drug for you. The notice we provide you will also include
information on how to request an exception, and you can also find information in the section
below entitled “How do I request an exception to the HealthSun Health Plans’ Formulary?”

Changes that will not affect you if you are currently taking the drug. Generally, if you are taking a drug on
our 2024 formulary that was covered at the beginning of the year, we will not discontinue or reduce coverage of
the drug during the 2024 coverage year except as described above. This means these drugs will remain available
at the same cost-sharing and with no new restrictions for those members taking them for the remainder of the
coverage year. You will not get direct notice this year about changes that do not affect you. However, on January
1 of the next year, such changes would affect you, and it is important to check the Drug List for the new benefit
year for any changes to drugs.

The enclosed formulary is current as of 1/18/2024. To get updated information about the drugs covered by
HealthSun Health Plans please contact us. Our contact information appears on the front and back cover pages.
We will send you a notice and an updated list in the event of mid-year non-maintenance formulary changes.

How do I use the Formulary?

There are two ways to find your drug within the formulary:

Medical Condition

The formulary begins on page 20. The drugs in this formulary are grouped into categories depending on the
type of medical conditions that they are used to treat. For example, drugs used to treat a heart condition are
listed under the category, “cardiovascular agents.” If you know what your drug is used for, look for the
category name in the list that begins on page 20. Then look under the category name for your drug.

Alphabetical Listing

If you are not sure what category to look under, you should look for your drug in the Index that begins on
page 114. The Index provides an alphabetical list of all of the drugs included in this document. Both brand-
name drugs and generic drugs are listed in the Index. Look in the Index and find your drug. Next to your drug,
you will see the page number where you can find coverage information. Turn to the page listed in the Index
and find the name of your drug in the first column of the list.
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What are generic drugs?

HealthSun Health Plans covers both brand-name drugs and generic drugs. A generic drug is approved by the
FDA as having the same active ingredient as the brand-name drug. Generally, generic drugs cost less than
brand-name drugs.

Are there any restrictions on my coverage?

Some covered drugs may have additional requirements or limits on coverage. These requirements and limits may
include:
e Prior Authorization: HealthSun Health Plans requires you or your physician to get prior authorization
for certain drugs. This means that you will need to get approval from HealthSun Health Plans before you
fill your prescriptions. If you don’t get approval, HealthSun Health Plans may not cover the drug.

e Quantity Limits: For certain drugs, HealthSun Health Plans limits the amount of the drug that HealthSun
Health Plans will cover. For example, HealthSun Health Plans provides 30 caps per prescription for
TRADJENTA. This may be in addition to a standard one-month or three-month supply.

e Step Therapy: In some cases, HealthSun Health Plans requires you to first try certain drugs to treat your
medical condition before we will cover another drug for that condition. For example, if Drug A and Drug
B both treat your medical condition, HealthSun Health Plans may not cover Drug B unless you try Drug A
first. If Drug A does not work for you, HealthSun Health Plans will then cover Drug B.

You can find out if your drug has any additional requirements or limits by looking in the formulary that begins on
page 20. You can also get more information about the restrictions applied to specific covered drugs by visiting
our website. We have posted online documents that explain our prior authorization and step therapy restrictions.
You may also ask us to send you a copy. Our contact information, along with the date we last updated the
formulary, appears on the front and back cover pages.

You can ask HealthSun Health Plans to make an exception to these restrictions or limits or for a list of other,
similar drugs that may treat your health condition. See the section, “How do I request an exception to the
HealthSun Health Plans’ formulary?” on page 4 for information about how to request an exception.

What are over-the-counter (OTC) drugs?

OTC drugs are non-prescription drugs that are not normally covered by a Medicare Prescription Drug Plan.
HealthSun Health Plans pays for certain OTC drugs. Esomeprazole Magnesium Capsule Delayed Release 20MG,
Omeprazole Tablet Delayed Release 20MG, or Omeprazole Capsule Delayed Release 20MG. HealthSun Health
Plans will provide these OTC drugs at no cost to you. The cost to HealthSun Health Plans of these OTC drugs
will not count toward your total Part D drug costs (that is, the cost of the OTC drugs does not count for the
coverage gap.)

What if my drug is not on the Formulary?

If your drug is not included in this formulary (list of covered drugs), you should first contact Member Services
and ask if your drug is covered. Our contact information, along with the date we last updated the formulary,
appears on the front and back cover pages.
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If you learn that HealthSun Health Plans does not cover your drug, you have two options:

e You can ask Member Services for a list of similar drugs that are covered by HealthSun Health Plans.
When you receive the list, show it to your doctor and ask them to prescribe a similar drug that is covered
by HealthSun Health Plans .

e You can ask HealthSun Health Plans to make an exception and cover your drug. See below for
information about how to request an exception.

How do I request an exception to the HealthSun Health Plans’ Formulary?

You can ask HealthSun Health Plans to make an exception to our coverage rules. There are several types of
exceptions that you can ask us to make.

e You can ask us to cover a drug even if it is not on our formulary. If approved, this drug will be covered at
a pre-determined cost-sharing level, and you would not be able to ask us to provide the drug at a lower
cost-sharing level.

e You can ask us to cover a formulary drug at lower cost-sharing level unless the drug is on the specialty
tier. If approved, this would lower the amount you must pay for your drug.

® You can ask us to waive coverage restrictions or limits on your drug. For example, for certain drugs,
HealthSun Health Plans limits the amount of the drug that we will cover. If your drug has a quantity limit,
you can ask us to waive the limit and cover a greater amount.

Generally, HealthSun Health Plans will only approve your request for an exception if the alternative drugs
included on the plan’s formulary, the lower cost-sharing drug or additional utilization restrictions would not be as
effective in treating your condition and/or would cause you to have adverse medical effects.

You should contact us to ask us for an initial coverage decision for a formulary, tier, or utilization restriction
exception. When you request a formulary, tier, or utilization restriction exception you should submit a
statement from your prescriber or physician supporting your request. Generally, we must make our decision
within 72 hours of getting your prescriber’s supporting statement. You can request an expedited (fast) exception
if you or your doctor believe that your health could be seriously harmed by waiting up to 72 hours for a decision.
If your request to expedite is granted, we must give you a decision no later than 24 hours after we get a
supporting statement from your doctor or other prescriber.

What do I do before I can talk to my doctor about changing my drugs or requesting an exception?

As a new or continuing member in our plan you may be taking drugs that are not on our formulary. Or, you may
be taking a drug that is on our formulary but your ability to get it is limited. For example, you may need a prior
authorization from us before you can fill your prescription. You should talk to your doctor to decide if you should
switch to an appropriate drug that we cover or request a formulary exception so that we will cover the drug you
take. While you talk to your doctor to determine the right course of action for you, we may cover your drug in
certain cases during the first 90 days you are a member of our plan.

For each of your drugs that is not on our formulary or if your ability to get your drugs is limited, we will cover a
temporary 30-day supply. If your prescription is written for fewer days, we’ll allow refills to provide up to a
maximum 30-day supply of medication. After your first 30-day supply, we will not pay for these drugs, even if
you have been a member of the plan less than 90 days.
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If you are a resident of a long-term care facility and you need a drug that is not on our formulary or if your ability
to get your drugs is limited, but you are past the first 90 days of membership in our plan, we will cover a 34-day
emergency supply of that drug while you pursue a formulary exception.

HealthSun Health Plans transition process will be maintained with respect to the following: (1) the transition of new
members into the plan during the annual election period; (2) the transition of newly eligible Medicare members from
other coverage into our plan; (3) the transition of individuals who switch from one Plan to another after the start of the
contract year; (4) members residing in a Long Term care (LTC) Facility; (5) current members affected by negative
formulary changes from one contract year to the next contract year; (6) members who request an exception but there is
a failure to issue a timely decision on the request by the end of the transition period; (7) members who remain in the
same plan for the new plan year and are on a drug that was the result of an exception that was granted in the previous
year; (8) current members experiencing a level of care change; (9) current members entering the LTC setting from
other care settings; and (10) current members in a LTC setting requiring an emergency supply of a nonformulary drug.

For more information

For more detailed information about your HealthSun Health Plans prescription drug coverage, please review your
Evidence of Coverage and other plan materials.

If you have questions about HealthSun Health Plans, please contact us. Our contact information, along with the
date we last updated the formulary, appears on the front and back cover pages.

If you have general questions about Medicare prescription drug coverage, please call Medicare at 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227) 24 hours a day/7 days a week. TTY users should call 1-877-486-2048 or, visit
http://www.medicare.gov.

HealthSun Health Plans Formulary

The formulary that begins on page 20 provides coverage information about the drugs covered by HealthSun
Health Plans. If you have trouble finding your drug in the list, turn to the Index that begins on page 114.

The first column of the chart lists the drug name. Brand-name drugs are capitalized (e.g., ENTRESTO and
generic drugs are listed in lower-case italics (e.g., simvastatin tab).

The information in the Requirements/Limits column tells you if HealthSun Health Plans has any special
requirements for coverage of your drug.

Certain drugs throughout the formulary will be marked with one or more symbols to indicate their application,
such as utilization management restrictions and requirements, mail order availability, drugs limited to a one
month supply (even when the drug is on a tier that allows for an extended day supply), excluded Part D drugs
covered by the plan, limited access, drugs covered in the coverage gap stage, tier names, and other coverage
information.

The Drug Table starting on page 21 includes a column titled, “Drug Tier”. This column indicates what tier each
drug is listed under. The table starting on page 6 provides the copayments/coinsurances associated with the
corresponding tiers if you receive the drug at an in-network pharmacy. These copayments/coinsurances apply
during the initial coverage phase. Please refer to your Evidence of Coverage for what you pay during the
coverage gap stage and catastrophic coverage stage. If you receive “Extra Help”, some information about the
costs for Part D prescription drugs may not apply to you. Refer to your Evidence of Coverage Rider for People
Who Get "Extra Help" Paying for Prescription Drugs (also known as the Low-Income Subsidy Rider or the LIS
Rider), which tells you about your drug coverage.
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Tier

Tier Name

Preferred Generic

2 Generic

3 Preferred Brand

4 Non-Preferred Brand
5 Specialty Tier

6 Supplemental Drugs

Preferred Retail Pharmacy / Mail Order Pharmacy

Tier 1 Tier 2 Insulin Drugs

HealthS 30-d ter Iv | 30-d ! I Tier 3 Tier 3 Tier 4 | Tier 5| Tier 6

cattioun ~aay supply ay suppry 30-day 30-day 30-day |30-day | 30-day
Plan Name (up to a 100-day| (up to a 90-day e sk S || e

supply for somejsupply for some
medications) | medications)

HealthAdvantage Plan (HMO) o
. $0 $0 $0 S0 | $25 |33% | $0
HealthAdvantage Plan (HMO) o
Broward 012 $0 $0 $0 $0 $30 | 33% | $0
HealthAdvantage Plan (HMO) o
Palm Bonch 013 $0 $0 $15 | $15 | $30 |33% | $0
HealthAdvantage Plus (HMO) 0
B E $0 $0 $42 $35 $95 | 33% | $0
HealthAdvantage Plus (HMO) 0
Broward 018 $0 $0 $42 $35 $95 |1 33% | $0
HealthAdvantage Plus (HMO) o
P N 50 50 $42 | $35 | $95 |33% | $0
*MediMax (HMO) 0/ % 0/ % 0/ % * 0/ % 0/
Miami-Dade/Broward 006 25% 25% 25% $35 25%* |25% $0
MediSun Plus (HMO D-SNP)
Palm Beach 016 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
MediSun Extra (HMO D-SNP)
Miami-Dade/Broward 019 30 $0 30 $0 $0 $0 $0
VitalCare (HMO C-SNP) O
Miami-Dade/Broward 021 $0 $0 $37 $35 $85 | 33% $0
VitalCare (HMO C-SNP) o
Palm Beach 022 $0 $0 $37 $35 $85 133% | $0
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Standard Retail Pharmacy

Insulin Drugs

Palm Beach 022

Tier 1 Tier 2 Tier 3 Tier 3 Tier 4 | Tier 5| Tier 6
HealthSun 30-day supply | 30-day supply | 30-day 30-day 30-day [30-day | 30-day
Plan Name (up to a 100-day| (up to a 90-day | supply supply supply |supply | supply

supply for somesupply for some
medications) | medications)

HealthAdvantage Plan (HMO)
Miami.Dade 001 $0 $0 $20 $0 $35 | 33% | $0
HealthAdvantage Plan (HMO)
A $0 $0 $20 $0 $35 |33% | $0
HealthAdvantage Plan (HMO)
Palm Beach 013 $0 $0 $20 | 815 | $35 |33% | $0
HealthAdvantage Plus (HMO)
I $0 $0 $47 $35 | $100 | 33% | $0
HealthAdvantage Plus (HMO)
Broward 018 $0 $0 $47 | $35 | $100 | 33% | $0
HealthAdvantage Plus (HMO)
IS T——y— $0 $0 $47 | $35 | $100 | 33% | $0
*MediMax (HMO) 0/ % 0/ % 0/ % * 0/ % 0/ %
Miami-Dade/Broward 006 25% 25% 25% $35 25%%* | 25% $0
MediSun Plus (HMO D-SNP)
il 50 50 $0 50 0 | $0 | $0
MediSun Extra (HMO D-SNP)
Miami-Dade/Broward 019 30 $0 30 $0 $0 $0 $0
VitalCare (HMO C-SNP)
Miami-Dade/Broward 021 $0 $0 $42 §35 $90 | 33% | 80
v alCare (HMO C-SNP) $0 $0 42 | $35 | $90 |33% | $0

*Members enrolled in HealthSun MediMax (HMO) / PBP 006: If you receive “Extra Help”, this plan will
cover all of your Medicare-covered Part D drugs included on the plan formulary at a $0.00 copay during the
Deductible, Initial, Gap, and Catastrophic coverage stages.

Please refer to your plan's Evidence of Coverage for details on what you pay at a long-term care pharmacy or at
an out-of-network pharmacy when approved by the plan.
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SYMBOL

NAME

DESCRIPTION

90D

90 Day Benefit

This drug is approved for a 90-day supply.

100D

100 Day Benefit

This drug is approved for a 100-day supply.

B/D PA

Part B vs. Part D Prior
Authorization Review

This drug may be covered under Medicare Part B or Medicare
Part D depending upon the circumstances.

ED

Enhanced Drug Coverage

Coverage for excluded Medicare Part D Drugs. This prescription
drug is not normally covered in a Medicare Prescription Drug
Plan. The amount you pay when you fill a prescription for this
drug does not count towards your total drug costs (that is, the
amount you pay does not help you qualify for catastrophic
coverage). In addition, if you are receiving extra help to pay for
your prescriptions, you will not get any extra help to pay for this
drug.

GC

Drug Gap Coverage

We provide additional coverage of this prescription drug in the
coverage gap. Please refer to our Evidence of Coverage for more
information about this coverage. If you are enrolled in a
HealthSun Dual-Special Needs Plan (D-SNP) or in the HealthSun
MediMax (HMO) plan, and you are receiving “Extra Help” from
Medicare to pay for your prescription drugs, then all prescription
drugs (across all drug tiers) listed in this Formulary will be
covered during the Coverage Gap Stage. Please refer to your
plan’s Evidence of Coverage for more information about this
benefit for Part D cost-sharing elimination.

HRM

High Risk Medication

PA required for ages 65 or over.

LA

Limited Access

This prescription may be available only at certain pharmacies.
For more information consult your Pharmacy Directory or call
Member Services at 1-877-336-2069 (TTY users should call 1-
877-206-0500), from 8 am to 8 pm, or visit
www.HealthSun.com. From October 1st through March 31st, we
are open seven days a week (our office will be closed on
Thanksgiving and Christmas Day). From April 1st until
September 30th, we are available Monday through Friday from
8 am to 8 pm (our office will be closed on federal holidays).

NEDS

Non-Extended Days Supply

This drug is approved for no more than a 30-day supply.

NM

Non-Mail-Order

This drug is not available at our mail order pharmacies.

OoTC

Over-the-Counter
Medications

Non-prescription drugs that are not covered by a Medicare
Prescription Drug Plan.
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PA

Prior Authorization

You (or your physician) are required to get prior authorization
before you fill your prescription for this drug; without prior
approval, we may not cover this drug.

QL

Quantity Limit

There is a limit on the amount of this drug that is covered per
prescription, or within a specific timeframe. Certain drugs
marked “QL” for quantity limit will indicate the amount (days’
supply or amount dispensed).

ST

Step Therapy

In some cases, you may be required to first try certain drugs to
treat your medical condition before we will cover another drug
for that condition.
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HealthSun Health Plans

Lista de medicamentos cubiertos del Formulario 2024

IMPORTANTE: ESTE DOCUMENTO CONTIENE INFORMACION
SOBRE LOS MEDICAMENTOS CUBIERTOS POR ESTE PLAN
Formulario aprobado HPMS ID 24093, version 11

Este Formulario se actualizo el 1/18/2024. Para obtener informacién més reciente o si tiene otras preguntas,
comuniquese con el Servicio para Miembros de HealthSun Health Plans llamando al 1-877-336-2069 (los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-2060500), de 8 a.m. a 8 p.m., hora del Este, o visite www.healthsun.com.
Del 1 de octubre al 31 de marzo, estamos operativos los siete dias de la semana (nuestra oficina permanecera
cerrada los dias de Accion de Gracias y Navidad). Desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre, el horario de
atencion es de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. (nuestra oficina permanecera cerrada los dias feriados
nacionales).

Nota para los miembros actuales: Este Formulario ha cambiado con respecto al afio pasado. Revise este
documento para asegurarse de que sigue incluyendo los medicamentos que toma.

29 ¢

Cuando esta lista de medicamentos (Formulario) se refiere a “nosotros”, “nos” o “nuestro”, hace referencia a
HealthSun Health Plans. Cuando se dice “plan” o “nuestro plan”, significa HealthSun Health Plans.

Este documento incluye una Lista de los medicamentos (Formulario) de nuestro plan la cual esta en vigencia
desde el 1/18/2024. Para obtener un Formulario actualizado, comuniquese con nosotros. Nuestra informacion de
contacto, junto con la fecha de la ultima actualizacion del Formulario, aparece en las paginas de la portada y la
portada posterior.

Generalmente, debe concurrir a las farmacias de la red para usar el beneficio de medicamentos con receta. Los
beneficios, el Formulario, la red de farmacias o los copagos/el coseguro pueden cambiar el 1 de enero de 2024 y
periddicamente durante el afo.

,Qué es el Formulario de HealthSun Health Plans?

Un Formulario es una lista de medicamentos cubiertos seleccionados por HealthSun Health Plans con
colaboracion de un equipo de proveedores de atencion médica, que representa los tratamientos con receta que se
consideran una parte necesaria de un programa de tratamiento de calidad. Normalmente, HealthSun Health Plans
cubrird los medicamentos incluidos en el Formulario, siempre que el medicamento sea médicamente necesario, la
receta se surta en una farmacia de la red de HealthSun Health Plans y se cumpla con otras normas del plan. Para
obtener mas informacidon sobre como obtener sus medicamentos con receta, consulte su Evidencia de cobertura.

,Puede cambiar el Formulario (Lista de medicamentos)?

La mayoria de los cambios en la cobertura de los medicamentos ocurre el 1 de enero, pero nosotros podriamos agregar o
quitar medicamentos de la Lista de medicamentos durante afio, moverlos a diferentes niveles de costo compartido o
agregar nuevas restricciones. Debemos seguir las normas de Medicare al hacer estos cambios.

Cambios que pueden afectarlo este afio: En los casos a continuacion, usted se verd afectado por cambios de
cobertura durante el afio:

e Nuevos medicamentos genéricos. Podemos eliminar inmediatamente un medicamento de marca de nuestra Lista de
medicamentos si lo reemplazamos con un nuevo medicamento genérico que aparecera en el mismo nivel de costo
compartido o en un nivel de costo compartido méas bajo y con las mismas restricciones o menos. Ademas, cuando
agreguemos el nuevo medicamento genérico, podemos decidir mantener el medicamento de marca en nuestra Lista
de medicamentos, pero inmediatamente moverlo a un nivel de costo compartido diferente o agregar nuevas
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restricciones. Si actualmente estd tomando ese medicamento de marca, quizés no le informemos con antelacion antes
de que realicemos el cambio, pero mas adelante le proporcionaremos informacion sobre los cambios especificos que
hemos realizado.
o Sirealizamos un cambio, usted o la persona autorizada a dar recetas pueden solicitarnos que

hagamos una excepcion y sigamos cubriendo el medicamento de marca para usted. En el

aviso que le proporcionamos también se incluira informacion sobre como solicitar una excepcion,

y usted también puede encontrar informacion en la seccidon a continuacion titulada “;Coémo puedo

solicitar que se haga una excepcion al Formulario de HealthSun Health Plans?”.

Medicamentos retirados del mercado. 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,
eliminaremos de inmediato dicho medicamento de nuestro Formulario y les notificaremos a los miembros que
toman el medicamente en cuestion.

e Otros cambios. Podemos hacer otros cambios que afecten a los miembros que actualmente toman un
medicamento. Por ejemplo, podriamos agregar un medicamento genérico para reemplazar un
medicamento de marca que actualmente, se encuentra actualmente en el Formulario, o agregar nuevas
restricciones al medicamento de marca o moverlo a un nivel de costo compartido diferente o a ambos.
También podriamos agregar un medicamento que no sea nuevo en el mercado para reemplazar un
medicamento de marca que actualmente se encuentra en el Formulario; o agregar nuevas restricciones al
medicamento de marca o moverlo a un nivel de costo compartido diferente o a ambos. O podemos hacer
cambios en funcidon de las nuevas pautas clinicas. Si retiramos medicamentos de nuestro Formulario, o
agregamos autorizaciones previas, restricciones de limites de cantidad o de tratamiento escalonado sobre
un medicamento o pasamos un medicamento a un nivel de costo compartido mas alto, debemos notificarle
a los miembros afectados por el cambio al menos 30 dias antes de que entre en vigencia dicho cambio, o
cuando el miembro solicite un resurtido del medicamento, momento en el cual el miembro recibira un
suministro del medicamento para 30 dias.

o Sirealizamos estos otros cambios, usted o su profesional que recetas pueden solicitarnos que
hagamos una excepcion y sigamos cubriendo el medicamento de marca para usted. En el aviso que
le enviemos también incluird informacion sobre como solicitar una excepcion, y también puede
proporcionaremos también se incluird la informacion sobre como solicitar una excepcion y usted
también puede encontrar informacion en la seccion que figura a continuacion titulada “;Cémo
solicito una excepcidn al Formulario de HealthSun Health Plans?”.

Cambios que no le afectaran si actualmente toma el medicamento. En general, si usted toma un medicamento
de nuestro Formulario 2024 que estaba cubierto a comienzo del afio, nosotros no discontinuaremos ni
reduciremos la cobertura del medicamento durante el afo de cobertura 2024, excepto como se describe
anteriormente. Esto significa que, por el resto del aio de cobertura, estos medicamentos continuaran disponibles
al mismo costo compartido y sin nuevas restricciones para aquellos miembros que estan tomandolos. No recibira
un aviso directo este afio sobre cambios que no lo afectan. Sin embargo, dichos cambios lo afectarian el

1 de enero del afio siguiente, y es importante que verifique la Lista de medicamentos del nuevo afio de beneficios
por cualquier cambio en los medicamentos.

El Formulario adjunto entra en vigencia el 1/18/2024. Para recibir informacion actualizada sobre los
medicamentos cubiertos por HealthSun Health Plans, comuniquese con nosotros. Nuestra informacion de
contacto aparece en la portada y la contratapa. Le enviaremos un aviso y una lista actualizada en caso de que a
mitad de afio se produzcan cambios en el Formulario que no sean de mantenimiento.

. Como utilizo el Formulario?

Hay dos maneras de encontrar su medicamento dentro del Formulario:
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Afeccion médica

El Formulario comienza en la pagina 20. Los medicamentos de este Formulario estan agrupados en categorias
segun el tipo de afeccion médica para cuyo tratamiento se los emplea. Por ejemplo, los medicamentos que se
utilizan para tratar una afeccion cardiaca se enumeran dentro de la categoria “medicamentos
cardiovasculares”. Si sabe para qué se utiliza su medicamento, busque el nombre de la categoria en la lista
que comienza en la pagina 20. Luego, busque su medicamento debajo del nombre de la categoria.

Listado alfabético

Si no esta seguro de en qué categoria consultar, debe buscar su medicamento en el indice que comienza en la

pagina 114. El Indice proporciona una Lista alfabética de todos los medicamentos incluidos en este documento. En el
indice estan tanto los medicamentos de marca como los genéricos. Busque en el indice y encuentre su medicamento
Junto a su medicamento, vera el nimero de pagina donde puede encontrar informacién acerca de la cobertura. Vaya
a la pagina que figura en el Indice y encuentre el nombre de su medicamento en la primera columna de la lista.

. Qué son los medicamentos genéricos?

HealthSun Health Plans cubre tanto los medicamentos de marca como los genéricos. Un medicamento
genérico esta aprobado por la (Food and Drug Administration, FDA) dado que se considera que tiene el
mismo ingrediente activo que el medicamento de marca. Por lo general, los medicamentos genéricos cuestan
menos que los de marca.

Hay restricciones en mi cobertura?

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

e Autorizacion previa: HealthSun Health Plans exige que usted o su médico obtenga una autorizacion
previa para determinados medicamentos. Esto significa que necesitard contar con la aprobacion de
HealthSun Health Plans antes de obtener sus medicamentos con receta. Si no consigue la autorizacion, es
posible que HealthSun Health Plans no cubra el medicamento.

e Limites de cantidad: Para ciertos medicamentos, HealthSun Health Plans limita la cantidad del
medicamento que cubrird HealthSun Health Plans. Por ejemplo, HealthSun Health Plans proporciona
30 comprimidos por receta de TRADJENTA. Esto puede ser complementario a un suministro estandar
para un mes o tres meses.

e Tratamiento escalonado: En algunos casos, HealthSun Health Plans requiere que usted primero pruebe ciertos
medicamentos para tratar su afeccion médica antes de que cubramos otro medicamento para esa enfermedad. Por
ejemplo, si el medicamento A y el medicamento B tratan su afeccion médica, es posible que
HealthSun Health Plans no cubra el medicamento B a menos que pruebe primero el medicamento A. Si el
medicamento A no funciona para usted, HealthSun Health Plans cubrird el medicamento B.

Puede averiguar si su medicamento tiene requisitos o limites adicionales consulte el Formulario que empieza en
la pagina 20. También puede obtener mas informacidn sobre las restricciones que se aplican a medicamentos
cubiertos especificos en nuestro sitio web. Hemos publicado en linea documentos para explicar nuestras
restricciones de autorizacion previa y tratamiento escalonado. También puede pedirnos que le enviemos una
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copia. Nuestra informacion de contacto, junto con la fecha de la ultima actualizacion del Formulario, aparecen en
las paginas de la portada y la portada posterior.

Puede solicitar a HealthSun Health Plans que haga una excepcion a estas restricciones o limites o una Lista de
otros medicamentos similares que puedan tratar su afeccion de médica. Consulte la seccion “;Como puedo
solicitar que se haga una excepcion al Formulario de HealthSun Health Plans?” en la pagina 13 para obtener
informacion acerca de como solicitar una excepcion.

,Qué son los medicamentos de venta libre (OTC)?

Los medicamentos de venta libre OTC son medicamentos sin receta que, normalmente no estan cubiertos por un
plan de medicamentos con receta de Medicare. HealthSun Health Plans paga por ciertos medicamentos de venta
libre. Céapsulas de liberacion retardada de esomeprazol y magnesio de 20 mg, comprimidos de liberacion
retardada de omeprazol de 20 mg o cépsulas de liberacion retardada de omeprazol de 20 mg.

HealthSun Health Plans le proporcionara estos medicamentos de venta libre, sin costo alguno para usted. El costo
para HealthSun Health Plans de estos medicamentos de venta libre no se tendré en cuenta para sus costos totales
de medicamentos de la Parte D (es decir, el costo de los medicamentos de venta libre no se tiene en cuenta para el
periodo sin cobertura).

., Qué pasa 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 para los miembros y preguntar si su medicamento esta cubierto. Para obtener mas informacion
comuniquese con nosotros. Nuestra informacion de contacto, junto con la fecha de la Gltima actualizacion del
Formulario, figuran en las paginas de la portada y la portada posterior.

Si resulta que HealthSun Health Plans no cubre el medicamento que toma, tiene dos alternativas:

e Puede solicitar a Servicios para los miembros una Lista de medicamentos similares que estén cubiertos
por HealthSun Health Plans. Cuando reciba la Lista, muéstresela a su médico y pidale que le recete un
medicamento similar que esté cubierto por HealthSun Health Plans.

e Puede solicitar que HealthSun Health Plans que haga una excepcion y cubra su medicamento.
Consulte a continuacion para obtener mas informacion sobre como solicitar una excepcion.

. Como solicito una excepcion al Formulario de HealthSun Health Plans?

Puede solicitarle a HealthSun Health Plans que haga una excepcion a nuestras normas de cobertura. Hay varios
tipos de excepciones que puede solicitarnos.

e Puede pedirnos que cubramos un medicamento, incluso que no esta en nuestro Formulario. Si se aprueba,
este medicamento estara cubierto a un nivel de costo compartido predeterminado, y usted no podra
pedirnos que le brindemos el medicamento a un nivel de costo compartidos mas bajo.

e Puede pedirnos que cubramos un medicamento del Formulario a un nivel de costo compartido menor, a
menos que el medicamento esté en el nivel de especialidad. Si se aprueba, esto reduciria el monto que
debe pagar por su medicamento.

e Puede pedirnos que no apliquemos restricciones o limites de cobertura a su medicamento.
Por ejemplo, para ciertos medicamentos, HealthSun Health Plans limita la cantidad de medicamento que
cubriremos. Si su medicamento tiene un limite de cantidad, puede pedirnos que hagamos una excepcion al
limite y cubramos una cantidad mayor.
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Por lo general, HealthSun Health Plans solo aprobara su pedido de excepcion si los medicamentos alternativos incluidos
en el Formulario del plan, el medicamento de menor costo compartido o las restricciones de uso adicionales no fueran tan
efectivas para tratar su afeccion médica o pudieran causarle efectos médicos adversos.

Debe comunicarse con nosotros para solicitarnos una decision inicial de cobertura para una excepcion al
Formulario, o a la restriccion de uso. Cuando solicite una excepcion al Formulario, a un nivel o a la
restriccion de uso, debe presentar una declaracion de su médico o de la persona autorizada a dar recetas
que respalde su solicitud. Por lo general, debemos tomar una decision dentro de las 72 horas a partir de la fecha
de haber recibido la declaracion que respalda su solicitud por parte de la persona autorizada para dar recetas.
Puede solicitar una excepcion acelerada (rapida) si usted o su médico consideran que esperar 72 horas para la
toma de la decision podria perjudicar gravemente su salud. Si se le concede el tramite rapido de la excepcion,
deberemos comunicarle nuestra decision en un plazo a mas tardar de 24 horas después de haber recibido la
declaracion de respaldo de su médico u de otra persona autorizada para dar recetas.

. Qué debo hacer antes de hablar con mi médico sobre el cambio de los medicamentos que
tomo o la solicitud de una excepcion?

Como miembro nuevo o permanente de nuestro plan, es posible que esté tomando medicamentos que no estan
incluidos en el Formulario. También es posible que esté tomando un medicamento incluido en el Formulario,
pero su capacidad de conseguirlo sea limitada. Por ejemplo, puede necesitar nuestra autorizacion previa antes de
poder obtener su receta. Debe consultar con su médico para decidir si debe cambiar su medicamento por uno
apropiado que nosotros cubramos o solicitar una excepcion al Formulario para que le cubramos el medicamento
que toma. Mientras evalua con su médico el procedimiento adecuado para seguir en su caso, podemos cubrir su
medicamento, en ciertos casos, durante los primeros 90 dias en que usted sea miembro de nuestro plan.

Para cada uno de sus medicamentos que no esté en nuestro formulario o si su capacidad para obtenerlos es
limitada, cubriremos un suministro temporal para 30 dias. Si su receta es para menos dias, le permitiremos que
realice resurtidos del medicamento por un maximo de hasta 30 dias. Después del primer suministro para 30 dias,
no seguiremos pagando estos medicamentos, incluso si ha sido miembro del plan durante menos de 90 dias.

Si es residente de un centro de un centro de atencion a largo plazo y necesita un medicamento que no esta en el
Formulario o si su capacidad para conseguir los medicamentos es limitada, pero ya ha pasaron los primeros

90 dias de membresia en nuestro plan, cubriremos un suministro de emergencia para 34 dias mientras solicita la
excepcion al Formulario.

El proceso de transicion de HealthSun Health Plans se mantendra con respecto a lo siguiente: (1) la transicion de
nuevos miembros al plan durante el periodo de eleccion anual; (2) la transicion de nuevos miembros elegibles de
Medicare de otra cobertura a nuestro plan; (3) la transicion de personas que cambian de un plan a otro después
del inicio del afio contractual; (4) miembros que residen en un centro de cuidados a largo plazo (LTC); (5)
miembros actuales afectados por cambios negativos en el Formulario de un afo contractual al siguiente afio
contractual; (6) miembros que solicitan una excepcion pero no se emite una decision oportuna sobre la solicitud
al final del periodo de transicion; (7) miembros que permanecen en el mismo plan para el nuevo afio del plan y
estan tomando un medicamento que fue el resultado de una excepcidon que se concedio el afio anterior; (8)
miembros actuales que experimentan un cambio en el nivel de atencion; (9) miembros actuales que ingresan en
un centro de atencion a largo plazo desde otros centros de atencidn; y (10) miembros actuales en un centro de
atencion a largo plazo que necesitan un suministro de emergencia de un medicamento no incluido en el
Formulario.

Para obtener mas informacion

Para obtener informacion més detallada sobre la cobertura para medicamentos con receta de HealthSun
Health Plans, consulte su Evidencia de cobertura y otra documentacién del plan.
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Si tiene alguna pregunta sobre HealthSun Health Plans, comuniquese con nosotros. Nuestra informacion de
contacto, junto con la fecha de la ultima actualizacion del Formulario, aparece en las paginas de la portada y la
portada posterior.

Si tiene preguntas generales sobre la cobertura de medicamentos con receta de Medicare, llame a Medicare al

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048 o visitar http://www.medicare.gov.

Formulario de HealthSun Health Plans

El Formulario que comienza en la pagina 20 proporciona informacion acerca de la cobertura de los medicamentos
cubiertos por HealthSun Health Plans. Si tiene alguna dificultad para encontrar el medicamento en la Lista,
consulte el Indice que comienza en la pagina 114.

La primera columna del cuadro menciona el nombre del medicamento. Los medicamentos de marca estan en letra
mayuscula (por ejemplo, ENTRESTO y los medicamentos genéricos estan en letra mintscula y cursiva, por
ejemplo, comprimidos de simvastatina).

La informacion de la columna Requisitos/Limites indica si HealthSun Health Plans tiene algun requisito especial
para la cobertura del medicamento.

Ciertos medicamentos del Formulario estaran marcados con uno o mas simbolos para indicar su aplicaciéon, como
las restricciones y requisitos de administracion de la utilizacion, la disponibilidad de pedidos por correo, los
medicamentos limitados a un suministro para un mes (incluso cuando el medicamento esté en un nivel que
permita un suministro para un dia mas), los medicamentos excluidos de la Parte D cubiertos por el plan, el acceso
limitado, los medicamentos cubiertos en la etapa de periodo sin cobertura, los nombres de los niveles y otra
informacion sobre la cobertura.

La Tabla de medicamentos que comienza en la pagina 21 incluye una columna titulada “Nivel de medicamentos™.
En esta columna se indica el nivel al que pertenece cada medicamento. En la tabla de la pagina 16 se indican los
copagos/coseguros asociados a los niveles correspondientes si obtiene el medicamento en una farmacia dentro de
la red. Estos copagos/coseguros se aplican durante la fase de cobertura inicial. Consulte la Evidencia de
Cobertura para conocer lo que paga durante la etapa de periodo sin cobertura y la etapa de cobertura catastrofica.
Si recibe Ayuda Extra (“Extra Help”), es posible que cierta informacion sobre los costos de los medicamentos
recetados de la Parte D no se aplique a su caso. Consulte la Clausula de Evidencia de Cobertura para personas
que obtienen ayuda extra para pagar por medicamentos recetados (también conocida como “cldusula adicional del
subsidio por bajos ingresos” [0 “LIS Rider’]), donde se le explica la cobertura de medicamentos.

Nivel | Nombre del nivel

1 Genérico preferido

2 Genérico

3 Marca preferida

4 | Marca no preferida

5 Medicamento especializado

6 Medicamentos complementarios
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Farmacia minorista preferida / Farmacia de pedido por correo

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 |Productos| Tier 4 Tier 5 Tier 6
suministro [suministro [suministro de Insulinajsuministro [suministro suministro
de 30 dias | de 30 dias | de 30 dias | Nivel 3 |de 30 dias | de 30 dias |de 30 dias
(suministro |(suministro suministro

Nombre del Plan de HealthSun | Para hasta | para hasta de 30 dias

100 dias | 100 dias

para para

algunas algunas
medicinas) | medicinas)

HealthAdvantage Plan (HMO) o

Miami-Dade 001 $0 $0 $0 $0 $25 33% $0

HealthAdvantage Plan (HMO) o

Broward 012 $0 $0 $0 $0 $30 33% $0

HealthAdvantage Plan (HMO) o

Palm Beach 013 $0 $0 $15 $15 $30 33% $0

HealthAdvantage Plus (HMO) 9

Miami-Dade 017 $0 $0 $42 $35 $95 33% $0

HealthAdvantage Plus (HMO) o

Broward 018 $0 $0 $42 $35 $95 33% $0

HealthAdvantage Plus (HMO) o

Palm Beach 020 $0 $0 $42 $35 $95 33% $0

*MediMax (HMO) 0/ % 0/ % 0/ % * 0/ % 0/ %

Miami-Dade/Broward 006 25% 25% 25% §35 25% 25% $0

MediSun Plus (HMO D-SNP)

Palm Beach 016 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0

MediSun Extra (HMO D-SNP)

Miami-Dade/Broward 019 30 $0 $0 30 30 $0 $0

VitalCare (HMO C-SNP) o

Miami-Dade/Broward 021 30 $0 $37 $35 $85 33% $0

VitalCare (HMO C-SNP) o

Palm Beach 022 $0 $0 $37 $35 $85 33% $0
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Farmacia minorista estandar

Palm Beach 022

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 |Productos| Tier 4 Tier 5 Tier 6
suministro |[suministro [suministro [de Insulina|suministro |suministro [Ssuministro
de 30 dias | de 30 dias |de 30 dias | Nivel 3 |de 30 dias | de 30 dias | de 30 dias
(suministro [(suministro suministro

Nombre del Plan de HealthSun | Para hasta | para hasta de 30 dias

100 dias | 100 dias

para para

algunas algunas
medicinas) | medicinas)

HealthAdvantage Plan (HMO) o
Miami-Dade 001 $0 $0 $20 $0 $35 33% $0
HealthAdvantage Plan (HMO) 9

Broward 012 $0 $0 $20 $0 $35 33% $0
HealthAdvantage Plan (HMO) o

Palm Beach 013 $0 $0 $20 $15 $35 33% $0
HealthAdvantage Plus (HMO) o
Miami-Dade 017 $0 $0 $47 $35 $100 33% $0
HealthAdvantage Plus (HMO) o

Broward 018 $0 $0 $47 $35 $100 33% $0
HealthAdvantage Plus (HMO) o

Palm Beach 020 $0 $0 $47 $35 $100 33% $0
*MediMax (HMO) 0/ % 0/ % 0/ % * 0/ % 0/ %
Miami-Dade/Broward 006 25% 25% 25% $35 25% 25% $0
MediSun Plus (HMO D-SNP)

Palm Beach 016 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
MediSun Extra (HMO D-SNP)

Miami-Dade/Broward 019 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
VitalCare (HMO C-SNP) o
Miami-Dade/Broward 021 $0 $0 $42 $35 $90 33% $0
VitalCare (HMO C-5NF) 30 30 $42 | $35 $90 | 33% 30

*Miembros inscritos en HealthSun MediMax (HMO)/PBP 006: Si recibe Ayuda Extra (“Extra Help”), este
plan cubrira todos sus medicamentos cubiertos por Medicare de la Parte D incluidos en el formulario del plan
con un copago de $0.00 durante las etapas del deducible, inicial, sin cobertura y de cobertura catastrofica.

Consulte la Evidencia de Cobertura de su plan para obtener informacion sobre lo que paga en una farmacia de
cuidado a largo plazo o en una farmacia fuera de la red cuando el plan lo apruebe.
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SIMBOLO

NOMBRE

DESCRIPCION

90D

Beneficio de 90 dias

Este medicamento esta aprobado para un suministro para 90 dias.

100D

Beneficio de 100 dias

Este medicamento estd aprobado para un suministro para
100 dias.

B/D PA

Revisidn de la autorizacion
previa de la Parte B frente a
la Parte D

Este medicamento puede estar cubierto por la Parte B o la
Parte D de Medicare, dependiendo de las circunstancias.

ED

Mejor cobertura
de medicamentos

Este medicamento con receta por lo general no esta cubierto en
un plan de medicamentos con receta de Medicare. El monto que
paga cuando obtiene uno de estos medicamentos con receta no se
tienen en cuenta en sus costos totales de medicamentos (es decir,
el monto que usted paga no le ayuda a calificar para la cobertura
en situaciones catastroficas). Ademads, si recibe ayuda adicional
para pagar sus medicamentos con receta, no recibira ninguna
ayuda adicional para pagar este medicamento.

GC

Cobertura para el periodo sin
cobertura de medicamentos

Proporcionamos cobertura adicional para este medicamento con
receta durante el periodo sin cobertura. Consulte la Evidencia de
cobertura para obtener mas informacion sobre esta cobertura.

Si estd inscrito en un Plan de Necesidades Especiales para
Personas Doblemente Elegibles (D-SNP) o en el plan HealthSun
MediMax (HMO), y recibe Ayuda Extra (“Extra Help”) de
Medicare para pagar sus medicamentos recetados, todos los
medicamentos recetados (en todos los niveles de medicamentos)
enumerados en este Formulario estaran cubiertos durante la etapa
de periodo sin cobertura. Consulte la Evidencia de Cobertura de
su plan para obtener mas informacion sobre este beneficio de
eliminacion de costos compartidos de la Parte D.

HRM

Medicamento de alto riesgo

Se requiere autorizacion previa para mayores de 65 afos.

LA

Acceso limitado

Estos medicamentos con receta pueden estar disponibles solo en
determinadas farmacias. Para obtener mas informacion, consulte
su Directorio de farmacias o llame al Servicio para Miembros al
1-877-336-2069 (los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-206-0500), de 8 a.m. a 8 p.m., o visite
www.HealthSun.com. Desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo,
estamos operativos los siete dias de la semana

(nuestra oficina permanecera cerrada los dias de Accion de
Gracias y Navidad). Desde el 1 de abril hasta el 30 de
septiembre, el horario de atencion es de lunes a viernes,

de 8 a.m. a 8 p.m. (nuestra oficina permanecera cerrada los dias
feriados nacionales).
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SIMBOLO | NOMBRE DESCRIPCION

NEDS Suministro de dias Este medicamento esta aprobado para un suministro para 30 dias

no prorrogados COmMo MAaximo.

NM Sin pedido por correo Este medicamento no esta disponible en nuestras farmacias de
pedido por correo.

OoTC Medicamentos de venta libre | Medicamentos no sujetos a receta que no estan cubiertos por un
Plan de Medicamentos Recetados de Medicare.

PA Autorizacion previa Usted (o su médico) debe obtener una autorizacion previa antes
de surtir su receta de este medicamento. Sin aprobacién previa,
es posible que no cubramos este medicamento.

QL Limite de cantidad Existe un limite en la cantidad de este medicamento que se cubre
por receta o en un plazo determinado. Algunos medicamentos
marcados con “QL” por limite de cantidad indicaran la cantidad
(dias de suministro o cantidad dispensada).

ST Terapia escalonada En algunos casos, se le puede exigir que pruebe primero
determinados medicamentos para tratar su afeccion médica antes
de que cubramos otro medicamento para esa enfermedad.
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DRUG
TIER /
NIVEL

REQUIREMENTS / LIMITS

DRUG NAME / NOMBRE DE MEDICAMENTO REQUISITOS / LIMITACIONES

ANALGESICS AND ANTI-INFLAMMATORY AGENTS /
AGENTES ANALGESICOS Y ANTI-INFLAMATORIOS

acetaminophen-codeine oral solution 2 QL (900 per 30 days); NEDS; GC
acetaminophen-codeine oral tablet 2 QL (180 per 30 days); NEDS; GC
allopurinol oral tablet 100 mg, 300 mg 1 GC; 100D

PA; QL (180 per 30 days); NEDS;
ASCOMP-CODEINE 2 GC;%R(M P vs)
buprenorphine transdermal 2 PA; QL (4 per 28 days); NEDS; GC

. PA; QL (180 per 30 days); NEDS;
butalbital-apap-caff-cod 2 GC: HRf\A P vs)

. . PA; QL (180 per 30 days); NEDS;
butalbital-asa-caff-codeine 2 G C;(IQ-|R§\A P vs)
butorphanol tartrate nasal 2 QL (5 per 30 days); NEDS; GC
celecoxib oral 2 GC; 90D
colchicine oral 2 GC
colchicine-probenecid 1 GC; 100D
diclofenac potassium oral tablet 50 mg 1 GC; 100D
diclofenac sodium er 1 GC; 100D
diclofenac sodium external gel 1 % 2 QL (1000 per 30 days); GC
diclofenac sodium external solution 1.5 % 2 QL (300 per 30 days); GC
diclofenac sodium oral 1 GC; 100D
rdeiggz;eenac—misoprosfol oral tablet delayed 5 GC: 90D
diflunisal oral 2 GC; 90D
duramorph 4 QL (180 per 30 days); NEDS
ec-naproxen 2 GC; 90D
gggﬁg;?g’% OET10-925 MG, 25925 MG, > QL (180 per 30 dlays); NEDS; GC
etodolac er 2 GC; 90D
etodolac oral 1 GC; 100D
febuxostat 2 ST, GC; 90D
fenoprofen calcium oral tablet 2 GC; 90D

You can find information on what the symbols and abbreviations in this table mean by going
to page 6 of this document. Usted puede encontrar informacion del significado de
los simbolos y abreviaciones en la pdgina 12 de este documento.
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DRUG NAME / NOMBRE DE MEDICAMENTO

REQUIREMENTS / LIMITS
REQUISITOS / LIMITACIONES

PA; QL (15 per 30 days); NEDS;

fentanyl 2 GC

fentanyl citrate buccal tablet 5 PA; QL (120 per 30 days); NEDS
flurbiprofen oral tablet 100 mg 1 GC; 100D

GLYDO EXTERNAL PREFILLED SYRINGE 2 GC
Do oo 252 QL (2700 per a0 doys NEDS;
hydrocodone-acetaminophen oral tablet 10-300

mg, 10-325 mg, 5-300 mg, 5-325 mg, 7.5-300 mg, 2 QL (180 per 30 days); NEDS; GC
7.5-325 mg

hydrocodone-homatropine oral tablet 6 ED

%glrr?g’)ggrjzeo—lobr%p;rofen oral fablet 10-200 mg, 5- 5 QL (50 per 10 days): NEDS: GC
hydromorphone hcl injection solution 2 mg/ml 2 QL (180 per 30 days); NEDS; GC
hydromorphone hcl oral liquid 2 QL (720 per 30 days); NEDS; GC
hydromorphone hcl oral tablet 2 QL (180 per 30 days); NEDS; GC
IBU ORAL TABLET 600 MG, 800 MG 1 GC; 100D

ibuprofen oral suspension 1 GC

ibuprofen oral tablet 400 mg, 600 mg, 800 mg 1 GC; 100D

indomethacin er 2 PA; GC; 20D; HRM
indomethacin oral capsule 25 mg, 50 mg 1 PA; GC; 100D; HRM

ketoprofen er 2 GC; 90D

ketoprofen oral capsule 50 mg 2 GC; 90D

ketorolac fromethamine oral 2 PA; GC; HRM

lidocaine external ointment 5 % 2 PA; QL (150 per 30 days); GC
lidocaine external patch 5 % 2 PA; QL (90 per 30 days); GC
lidocaine hcl external solution 2 PA; QL (300 per 30 days); GC
lidocaine hcl urethral/mucosal 2 GC

lidocaine viscous hcl 1 GC

lidocaine-prilocaine external cream 2 QL (30 per 30 days); GC
meclofenamate sodium oral 2 GC; 90D

meloxicam oral tablet 1 GC; 100D

You can find information on what the symbols and abbreviations in this table mean by going
to page 6 of this document. Usted puede encontrar informacion del significado de
los simbolos y abreviaciones en la pdgina 12 de este documento.
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DRUG NAME / NOMBRE DE MEDICAMENTO

REQUIREMENTS / LIMITS
REQUISITOS / LIMITACIONES

meperidine hcl injection solution 100 mg/ml, 25

PA; QL (120 per 30 days); NEDS;

mg/mi, 50 mg/ml 2 GC; HRM

- . PA; QL (900 per 30 days); NEDS;
meperidine hcl oral solution 2 GC: HRM
meperidine hcl oral tablet 50 mg 5 ﬁ';‘;\AQL (180 per 30 days); NEDS;
methadone hcl oral solution 2 QL (200 per 30 days); NEDS; GC
methadone hcl oral tablet 2 QL (180 per 30 days): NEDS:
morphine sulfate (concentrate) oral solution 100 . .
mg/5ml, 20 mg/mi 2 QL (180 per 30 days); NEDS; GC
morphine sulfate (pf) injection solution 0.5 mg/ml, 4 QL (180 per 30 days): NEDS
I mg/mi
morphine sulfate er beads 2 (PBAC QL (30 per 30 days); NEDS;
morphine sulfate er oral capsule extended release ) ) )
24 hour 10 mg, 100 mg, 20 mg, 30 mg, 50 mg, 60 2 (60 per 30 days); NEDS;
mg, 80 mg
morphine sulfate er oral tablet extended release 5 PA; QL (60 per 30 days); NEDS;
100 mg, 200 mg GC
morphine sulfate er oral tablet extended release 5 PA; QL (90 per 30 days); NEDS;
15 mg, 30 mg, 60 mg GC
morphine sulfate oral solution 2 QL (200 per 30 days); NEDS; GC
morphine sulfate oral tablet 15 mg 2 QL (180 per 30 days); NEDS; GC
morphine sulfate oral tablet 30 mg 1 QL (180 per 30 days); NEDS; GC
nabumetone oral 1 GC; 100D
naproxen oral suspension 2 GC; 90D
naproxen oral tablet 1 GC; 100D
naproxen oral tablet delayed release 2 GC; 90D
naproxen sodium oral tablet 275 mg, 550 mg 2 GC; 90D
oxaprozin oral tablet 2 GC; 90D
oxycodone hcl oral capsule 2 QL (180 per 30 days); NEDS; GC

You can find information on what the symbols and abbreviations in this table mean by going
to page 6 of this document. Usted puede encontrar informacion del significado de
los simbolos y abreviaciones en la pdgina 12 de este documento.
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DRUG REQUIREMENTS / LIMITS

REQUISITOS / LIMITACIONES

DRUG NAME / NOMBRE DE MEDICAMENTO TIER /
NIVEL

oxycodone hcl oral concentrate 10 mg/0.5ml, 100

ma/5ml 2 QL (180 per 30 days); NEDS; GC

oxycodone hcl oral tablet 2 QL (180 per 30 days); NEDS; GC

oxycodone-acetaminophen oral tablet 10-325 . .

mg, 2.5-325 mg, 5-325 mg, 7.5-325 mg 2 QL (180 per 30 days); NEDS; GC

oxymorphone hcl 2 QL (180 per 30 days); NEDS; GC
. PA; QL (360 per 30 days); NEDS;

pentazocine-naloxone hcl 2 GC: HRM

piroxicam oral 2 GC; 90D

probenecid oral 1 GC; 100D

RELAFEN 1 GC; 100D

sulindac oral 1 GC; 100D

tolmetin sodium oral tablet 600 mg 2 GC; 90D

framadol hcl (er biphasic) oral tablet extended 5 PA; QL (30 per 30 days); NEDS;

release 24 hour GC

tramadol hel er 5 (P;A(\: QL (30 per 30 days); NEDS;

framadol hcl oral tablet 50 mg 1 QL (240 per 30 days); NEDS; GC

framadol-acetaminophen 2 QL (40 per 5 days); NEDS; GC

ANTINEOPLASTICS / ANTINEOPLASICOS

abiraterone acetate oral tablet 250 mg PA; QL (120 per 30 days); NM
abiraterone acetate oral tablet 500 mg PA; QL (60 per 30 days); NM
AKEEGA PA; QL (30 per 30 days); NM
ALECENSA PA; QL (240 per 30 days); NM; LA

ALUNBRIG ORAL TABLET 180 MG
ALUNBRIG ORAL TABLET 30 MG
ALUNBRIG ORAL TABLET 20 MG
ALUNBRIG ORAL TABLET THERAPY PACK
anastrozole oral

AYVAKIT

BALVERSA ORAL TABLET 3 MG
BALVERSA ORAL TABLET 4 MG

PA; QL (30 per 30 days); NM; LA
PA; QL (180 per 30 days); NM; LA
PA; QL (60 per 30 days); NM; LA
PA; QL (30 per 180 days); NM; LA
QL (30 per 30 days); GC; 90D
PA; QL (30 per 30 days); NM; LA
PA; QL (90 per 30 days); NM; LA
PA; QL (60 per 30 days); NM; LA

Ol ||l |jlg|Og|Og

You can find information on what the symbols and abbreviations in this table mean by going
to page 6 of this document. Usted puede encontrar informacion del significado de
los simbolos y abreviaciones en la pdgina 12 de este documento.
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DRUG NAME / NOMBRE DE MEDICAMENTO

REQUIREMENTS / LIMITS
REQUISITOS / LIMITACIONES

BALVERSA ORAL TABLET 5 MG 5 PA; QL (30 per 30 days); NM; LA
BAVENCIO 5 PA; NM; LA

BESREMI 5 PA; NM; LA

bexarotene oral 5 PA; QL (300 per 30 days); NM
bicalutamide 2 QL (30 per 30 days); GC
bortezomib infravenous solution reconstituted 5 PA; NM

BOSULIF ORAL TABLET 100 MG 5 PA; QL (120 per 30 days); NM
BOSULIF ORAL TABLET 400 MG, 500 MG 5 PA; QL (30 per 30 days); NM
BRAFTOVI ORAL CAPSULE 75 MG 5 PA; QL (180 per 30 days); NM; LA
BRUKINSA 5 PA; QL (120 per 30 days); NM; LA
CABOMETYX 5 PA; QL (30 per 30 days); NM; LA
CALQUENCE 5 PA; QL (60 per 30 days); NM; LA
CAPRELSA ORAL TABLET 100 MG 5 PA; QL (90 per 30 days); NM; LA
CAPRELSA ORAL TABLET 300 MG 5 PA; QL (30 per 30 days); NM; LA
I\CAC(;METRIQ (100 MG DAILY DOSE) ORAL KIT 80 & 20 5 PA: QL (56 per 28 days): NM; LA
i\C/\gNz\g(EéTBEKI\QA((;] 40 MG DAILY DOSE) ORALKIT 3 X 20 5 PA: QL (112 per 28 days); NM: LA
COMETRIQ (60 MG DAILY DOSE) 5 PA; QL (84 per 28 days); NM; LA
COPIKTRA 5 PA; QL (60 per 30 days); NM; 