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Bienvenidos a Humana

En esta coleccion encontrard
informacion valiosa para
conocer como sacarle provecho
a su cubierta del plan médico,
beneficios y valores anadidos.

Humana.

Informacion Importante:

Servicio al Cliente - TEL. 1-800-314-3121

Certificaciones de Cubiertas, Estudiantes, Vacunas, Duplicados de Tarjetas,
Confirmar Copagos y Coaseguros, status de reembolsos, status de
pre-autorizaciones de servicios o asistencia adicional

Elegibilidad - FAX 1-888-899-9730 EMAIL: feo_group@humana.com
Ingresos, Cambios o Terminaciones

Pre-autorizaciones - FAX 1-800-658-9457 EMAIL: umfax@humana.com
Peticion de pre-autorizaciones para estudios y pruebas especializadas

Reembolsos - EMAIL: prclaimsreimbursements@humana.com

Salud Mental - APS - TEL. 1-877-621-0885
Servicios relacionados a Salud Mental

Productos y servicios ofrecidos por Humana Insurance of Puerto Rico, Inc. Licencia # 00187-0009




Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos Periodo de cobertura: 01/06/2022-31/05/2023

H U m G n G .. Humana Complete Platinum 731

PR CONCRA

Cobertura para: Individual, Familia | Tipo de plan: PPO

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a escoger un plan de salud. EIl SBC muestra como usted y el plan compartirian los

-~
F

I’ ‘i costos de los servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (denominado prima) se

proporcionara por separado. Este es solo un resumen. Para obtener mas informacion sobre su cobertura u obtener una copia de los términos
completos de la cobertura, llame al 1-800-314-3121. Para ver las definiciones de términos frecuentes, como cantidad permitida, facturacién de saldo,
coasequro, copago, deducible, proveedor u otros términos subrayados, consulte el glosario. Puede consultar el glosario en www.humana.com o llamar al 1-800-

314-3121 para pedir una copia.

Preguntas importantes Respuestas Por qué es importante:

¢ Cuanto es el deducible $0 Consulte la tabla de Circunstancias médicas comunes abajo para conocer los costos
total? de los servicios que cubre este plan.

¢ Hay servicios cubiertos

antes de alcanzar su No aplica. Este plan no tiene deducible.

deducible?

¢Hay otrqs ldedleIe:sf No. No debe pagar deducibles para servicios especificos.

para servicios especificos?

¢Cuanto es el limite de Si.

gastos de bolsillo para
este plan?

Proveedor dentro de la red:
Individual $6,350/Familiar $12,700.

El limite de gastos de bolsillo es lo mas que puede pagar en un afio por servicios
cubiertos.

¢Qué es lo que no esta
incluido en el limite de
gastos de bolsillo?

Primas y los servicios no cubiertos.

Aunque usted paga por estos gastos, estos no aplican para el limite de gastos de
bolsillo.

¢ Pagara menos si acude a
un proveedor dentro de la

Si. Para obtener la lista de proveedores
participantes, acceda www.humana.pr o

red?

Este plan utiliza una red de proveedores. Pagara menos si usa un proveedor que esté
incluido en la red del plan. Pagara més si acude a un proveedores fuera de la red, y es
posible que reciba una factura de un proveedor por la diferencia entre el cargo del
proveedor y lo que su plan paga (facturacidn del saldo). Tenga en cuenta que su

llame al 1-800-314-3121.

proveedor dentro de la red puede usar un proveedores fuera de la red para algunos
servicios (como analisis de laboratorio). Consulte con su proveedor antes de recibir los
Servicios.

¢Necesita una derivacion
para atenderse con un

especialista?

No.

Puede ver al especialista que usted elija sin una derivacién.
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A\ Todos los copagos y el coaseguro que se muestran en este cuadro se aplican después de alcanzar su deducible, si se aplica uno.

Lo que usted pagara

Circunstancia Servicios que podria Limitaciones, excepciones y otra
médica comiin necesitar ST deqtro d? I_a 50 | IR fugra de’la_ red informacion importante
(Usted pagara el minimo) | (Usted pagara el maximo)

Consulta con su médico de Por reembolso, a tarifa Consulta Virtual para atencion primaria: $20
atencion primaria para tratar | $5 copago/ visita contratada, menos copago | copago; visite www.mdlive.com/humanapr.
una afeccién o lesion _  aplicable. Durante el periodo de emergencia de
COVID-19, aplica $0 copago en visitas
$10 copago/ visita Por reembolso, a tarifa e R plica $
Si acude al Consulta con un especialista espec!a:!s:a y sub- co?tratt)?da, MENoS COpado | g sonsyltas con nutricionista por asegurado,
consultorio o especialisia aplicante. cubiertas al 100%.
clinica del Basado en la Reforma de Salud Federal:
proveedor Ley del Cuidado de Salud y Atencion Médica

Asequible. Puede tener que pagar por

Atencion preventiva/ Por reembolso, a tarifa

— Sin costo servicios que no son preventivos. Pregunte
evaluacidn/vacunas contratada. . . )
a su proveedor si los servicios que necesita
son preventivos. Luego verifique lo que su
plan pagaria.
. o . Pruebas genéticas requieren pre-
Examenes de diagndstico Por reembolso, a tarifa 0as g quieren pre-
(radiografias, anélisis de 25% coaseqguro contratada, menos —autor|;aC|on. Pruebas de dlag!']OStICO y
sangre) ’ coase uro’a licable tratamiento de COVID-19 no tienen costo,
) . g £oasequro ap ' conforme a Ley 43 de 2020.
Si se realiza un T -
examen Diagndstico por imagenes
(tomografia computarizada/ Por reembolso, a tarifa
tomografia por emision de 25% coasequro contratada, menos Requiere pre-autorizacion.
positrones, imagenes por coasequro aplicable.

resonancia magnética)

*Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza llamando al 1-800-314-3121. Pagina 2 de 8



Circunstancia ColquelbstodlEagard

médica comun

Servicios que podria
necesitar

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Proveedor dentro de lared | Proveedor fuera de la red

(Usted pagara el minimo) | (Usted pagara el maximo)

Si necesita un
medicamento para
tratar su
enfermedad o
condicion médica.
Hay mas
informacion
disponible sobre la
cobertura de
medicamentos con
receta médica en
www.humana.com/d

ruglist

Medicamentos genéricos
(Nivel 1)

Medicamentos de marca
preferidos (Nivel 2)

Medicamentos de marca no
preferidos (Nivel 3)

$10 copago/ al detal

$20 copago/ por correo

$25 copago/ al detal
$50 copago/ por correo

20% coasequro/ al detal

20% coasequro/ por correo

Por reembolso, a 70% de
tarifa contratada, menos

~ copago aplicable.

Por reembolso, a 70% de
tarifa contratada, menos

~ copago aplicable.

Por reembolso, a 70% de
tarifa contratada, menos

coasequro aplicable.

Medicamentos de
especialidad

20% coasequro/ al detal

Por reembolso, a 70% de
tarifa contratada, menos

coasequro aplicable.

Formulario: PR Rx3 EHB

Suplido de 30 dias al detal.
Suplido de 90 dias por correo.

MAC B (Receta debe especificar “no
sustituir” medicamento de marca para que
no aplique diferencia en costo entre marca y
genérico mas copago de generico si se
despacha marca)

OTC - $1 de copago a través de Programa
OTC de Humana. Se requiere orden médica.

Aplica terapia escalonada “step therapy”

Si le hacen una
cirugia ambulatoria

Tarifa del centro
(p. €j., centro de cirugia
ambulatoria)

Tarifas del médico/cirujano

$10 copago/ oficina

$50 copago/ centro de
cirugia ambulatoria u

 hospital ambulatorio

Sin costo

Por reembolso, a tarifa
contratada, menos copago
aplicable.

Por reembolso, a tarifa
contratada.

Uso de facilidad — Requiere pre-
autorizacion.

Asistente quirurgico cuando sea
medicamente necesario, menos 25%
coasequro aplicable. Requiere pre-
autorizacion.

*Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza llamando al 1-800-314-3121.
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Circunstancia

médica comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de lared | Proveedor fuera de la red
(Usted pagara el maximo)

(Usted pagara el minimo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Atencién en la Sala de $50 copago/ enfermedad $50 copago/ enfermedad Ninauno
Emergencias $0 copago/ accidente $0 copago/ accidente g
Ambulancia aérea y maritima dentro de los
Si necesita - limites territoriales de Puerto Rico,
DO Transporte médico de - - : : .
atencion médica emergencia $50 copago/viaje $50 copago/viaje incluyendo Vieques y Culebra, requiere pre-
inmediata emergenca autorizacion, a menos que la emergencia
sea de vida o muerte.
L, , 2 f 2 f :
Atencion de urgencia $25 copago/ en ermedad $25 copago/ en ermedad Ninguno
$0 copago/ accidente $0 copago/ accidente
Requiere pre-autorizacion.
Exclusiones: Gastos por servicios de
convalecencia o comodidad personal, o por
. . Por reembolso, a tarifa servicios de custodia durante una
Tarifa del centro (p. €j., .y o :
. , $50 copago/ admision contratada, menos copago | hospitalizacion, enfermera privada, excepto
habitacion del hospital) . .

) ) aplicable. en los casos de servicios de salud en el
Sinecesita hogar autorizados por Humana; articulos de
hospitalizacion uso personal tales como teléfono, television

y "admission kit".
Asistente quirurgico cuando sea
. e : Por reembolso, a tarifa medicamente necesario, menos 25%
Tarifas del médico/cirujano | Sin costo . ;
contratada. coasequro aplicable. Requiere pre-
Si necesita Servicios para pacientes . P GEBTI0EG, 8 (0 .
servicios de salud : $10 copago/ visita contratada, menos copago | Ninguno.
ambulatorios :
mental, salud aplicable.
conductual o de Senicios para pacientes Por reembolso, a tarifa Requiere pre-autorizacion.
abuso d_e hos itaIizeFl) dos P $50 copago/ hospitalizacion | contratada, menos copago | Dos dias de hospitalizacion parcial
sustancias P aplicable. equivalen a un dia de hospitalizacion.

o Por reembolso, a tarita Semmos preventlv.os no IIevaq copago. El
Slesta Visitas al consultorio $10 copago/ visita contratada, menos copago D 819 Dl TR e et
embarazada e ’ D pruebas o servicios incluidos en otras partes

aplicable.

de este resumen

*Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza llamando al 1-800-314-3121.
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Circunstancia
médica comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de lared | Proveedor fuera de la red

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Servicios profesionales para

el nacimiento y el parto

Servicios hospitalarios para
el nacimiento y el parto

(Usted pagara el minimo)

Sin cargo

$50 copago/ hospitalizacion

(Usted pagara el maximo)

| Por reembolso, a tarifa
v contratada.

Por reembolso, a tarifa
contratada, menos copago
aplicable.

(e]. Sonograma).Para estos servicios
adicionales, refiérase al copago o coasequro
aplicable.

Excluye anestesia epidural durante el parto.

Ninguno.

Si necesita
servicios de
recuperacion o
tiene otras
necesidades
especiales de
salud

*Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza llamando al 1-800-314-3121.

Por reembolso, a tarifa

Este beneficio se cubrira por 40 dias
inicialmente y 20 dias adicionales sujeto a
certificacion de necesidad médica.

El cuidado de la salud en el hogar puede

Atencion médica en el hogar = Sin costo contratada, menos copago | .~ . R
o coasequro aplicable. incluir pruebas o servicios _mcl_u!dos en otras
D partes de este resumen (egj. Visitas de
especialistas). Para estos servicios
adicionales, refiérase al copago 0 coasequro
aplicable.
Por reembolso, a tarifa Terapias fisicas ilimitadas.
Servicios de rehabilitacién $5 copagol/ terapia fisica contratada, menos copago
aplicable. 40 terapias del habla/lenguaje y terapias
ocupacionales combinadas.
$5 copago!/ terapia fisica Por reembolso, a tarifa
Servicios de habilitacion $10 copago/ terapia del contratada, menos copago | Terapias dirigidas al tratamiento de las

habla y ocupacional

aplicable.

personas con Desérdenes dentro del
Continuo del Autismo, son ilimitadas.

Atencion de enfermeria
especializada

Sin costo

Por reembolso, a tarifa
contratada.

Facilidad de enfermeria diestra hasta un
maximo de 120 dias por afio pdliza.

Requiere pre-autorizacion.
Por reembolso, a tarifa
Equipo médico duradero 25% coasequro contratada, menos Requiere pre-autorizacion.

coasequro aplicable.
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Circunstancia

médica comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de lared | Proveedor fuera de la red

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Servicios en un programa de

cuidados paliativos

(Usted pagara el minimo)

$50 copago/ hospitalizacion

(Usted pagara el maximo)
Por reembolso, a tarifa
contratada, menos copago
0 coasequro aplicable.

Requiere pre-autorizacion.

Examen de la vista para
nifos

$10 copago/ visita

Por reembolso, a tarifa
contratada, menos copago
aplicable.

Una (1) prueba de refraccion por afio poliza.

Anteojos para nifios

Si su hijo necesita
servicios dentales
o de la vista

Control dental para nifios

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Sin costo

Sin costo

No cubierto

Por reembolso, a tarifa
contratada, menos copago
aplicable.

Un par de lentes o lentes de contacto
desechables con un suplido de 2 cajas por
asegurado por afio péliza al 100% dentro de
la red de Humana.

Adicional, disponible descuento con
Eyemed.

Examen oral inicial, uno cada 3 afios.
Examen periddico y limpieza dental, uno
cada 6 meses.

Serie completa de radiografias (FMX), una
cada 3 afios, Radiografia panoramica, hasta
un maximo de una cada 3 afios;
Radiografias periapicales, una inicial y 5
adicionales por afio pdliza; Radiografias de
mordida, un set cada 12 meses.

Aplicacion de fluoruro hasta los 19 afios
inclusive, una cada seis meses.

Aplicacién de sellantes, limitado hasta los
catorce (14) afios inclusive, un tratamiento
por diente de por vida en premolares y
molares permanentes no previamente
restaurados.

excluidos).

Servicios que su Plan, por lo general, NO cubre (consulte la péliza o documento del plan para obtener mas informacion y una lista de otros servicios

e Acupuntura
e (Cirugia cosmética
e (Cuidado a largo plazo

Enfermeria privada o
Programas de pérdida de peso

Servicios que no son emergencia al viajar fuera
de los Estados Unidos
e Tratamiento de infertilidad

*Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza llamando al 1-800-314-3121.
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Otros servicios cubiertos (es posible que se apliquen limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el documento del plan).

e Aparatos auditivos (hasta $250 por e (Cuidado Dental (Adulto) DP e Cuidado visual — 1 examen de refraccion/afio
reembolso/afio poliza) e Cuidado rutinario del pie pdliza. Plan adicional de vision: VIS-486
e (Cirugia bariatrica e Quiropréactico — 1 visita inicial/1 visita sub-siguiente,
20 manipulaciones

Su derecho a continuar con la cobertura: Hay organismos que pueden ayudarlo si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La informacion de
contacto de esos organismos es: Administracion de Seguridad de Beneficios para Empleados del Departamento de Trabajo al 1-866-444-3272 o
www.dol.gov/ebsa/healthreform. Es posible que haya otras opciones de cobertura disponibles para usted, como contratar una cobertura de seguro individual. Para
obtener mas informacién sobre la cobertura de seguro individual, visite la pagina de la Oficina del Comisionado de Seguros de Puerto Rico, http://ocs.pr.gov/ocspr/.

Su derecho a presentar una queja o una apelacion: Hay organismos que pueden ayudarlo si tiene una queja contra su plan por la denegacion de una
reclamacién. Esta queja se denomina gueja formal o apelacidn. Para obtener mas informacién sobre sus derechos, consulte la explicacién de beneficios que recibira
por dicha reclamacion médica. Los documentos de su plan también dan toda la informacién para presentar una reclamacion, una apelacion o una queja formal por
cualquier motivo a su plan. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, sobre este aviso o si necesita ayuda, comuniquese con: [insert applicable contact
information from instructions].

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, sequros médicos disponibles a través del Mercado u otras pdlizas de mercado individuales, Medicare,
Medicaid, CHIP, TRICARE y otras coberturas especificas. Si usted es elegible para determinados tipos de cobertura esencial minima, tal vez no sea elegible para el
crédito fiscal para primas del plan.

¢ Cumple este plan el valor minimo estandar? Si
Si su plan no cumple con el valor minimo estandar, es posible que cumpla con los requisitos para recibir un crédito fiscal para primas del plan que lo ayudara a
pagar un plan en el Mercado.

Servicio de acceso a idiomas:

Spanish (Espariol): Para obtener asistencia en espafiol, llame al 1-800-314-3121.

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-800-314-3121.
Chinese (1 30): R 75 S ST By, B RITIXAN 565 1-800-314-3121.

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-800-314-3121.

Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica de ejemplo, consulte la siguiente seccion.

*Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza llamando al 1-800-314-3121. Pagina 7 de 8



Acerca de estos ejemplos de cobertura:

Esta no es una herramienta de célculo de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de cémo puede este plan cubrir la
atencién médica. Sus costos reales pueden variar segun el tratamiento real que reciba, los precios que sus proveedores cobren y muchos otros
factores. Fijese en las cantidades de costo compartido (deducibles, copagos y coaseguro) y en los servicios excluidos por el plan. Use esta
informacion para comparar la parte de los costos que podria pagar con los distintos planes médicos. Tenga presente que estos ejemplos de
cobertura se basan solo en una cobertura individual.

Peg va a tener un bebé

(9 meses de atencion prenatal
dentro de la red y parto en el hospital)

Control de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencion de rutina dentro de la
red de una condicién bien controlada)

B El deducible general del plan $0 B El deducible general del plan $0

B Especialistas copago $15 B Especialistas copago $15

B Hospital (establecimiento) $150 B Hospital (establecimiento) $150
copago copago

M Otros coaseguro 30% B Otros coaseguro 30%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Visitas al consultorio del especialista (atencion
prenatal)

Servicios profesionales para el nacimiento y el parto
Servicios hospitalarios para el nacimiento y el parto
Exémenes de diagndstico (ecografias y analisis de
sangre)

Consulta con un especialista (anestesia)

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Visitas en el consultorio del médico de atencidn
primaria (incluye la educacion sobre
enfermedades)

Exémenes de diagnéstico (anélisis de sangre)
Medicamentos con receta médica

Equipo médico duradero (glucometro)

Fractura simple de Mia

(visita a la Sala de Emergencias dentro
de la red y atencion de seguimiento)

B El deducible general del plan $0

B Especialistas copago $15

B Hospital (establecimiento) $150
copago

B Otros coaseguro 30%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Atencion en la Sala de Emergencias (incluye
suministros médicos)

Exéamenes de diagnéstico (radiografias)
Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacién (fisioterapia)

Costo total del ejemplo \ $5,100 Costo total del ejemplo \ $4,900 Costo total del ejemplo \ $1,000
En este ejemplo, Peg pagaria: En este ejemplo, Joe pagaria: En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos compartidos Costos compartidos Costos compartidos
Deducibles $0 Deducibles $0 Deducibles $0
Copagos $300 Copagos $400 Copagos $100
Coaseguro $500 Coasequro $300 Coaseguro $100
Lo que no esté cubierto Lo que no esté cubierto Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $0 Limites o exclusiones $0 Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es $800 El total que Joe pagaria es $700 El total que Mia pagaria es $200

El plan seria responsable de los demas costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO.
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Glosario de términos meédicos y de cobertura médica

® En este glosario se definen muchos términos de uso frecuente, pero no es una lista completa. Estos términos y definiciones del

glosario pretenden ser educativos y pueden ser diferentes de los términos y definiciones de su plan o péliza de

seguro médico. Es posible que algunos de estos términos tampoco tengan exactamente el mismo significado cuando

se utilicen en su péliza o plan y, en ese caso, debe guiarse por la péliza o el plan. (Consulte su Resumen de

beneficios y cobertura para obtener informacién sobre cémo conseguir una copia de su péliza o documento del

plan).

e El texto subrayado sefiala un término definido en este glosario.

e Leala pagina 7 para ver un ejemplo de cémo funcionan juntos los deducibles, el coseguro y los limites de gastos de

bolsillo en una situacién de la vida real.

Cantidad permitida

Es el pago maximo que el plan hard por un servicio de
atencién médica cubierto. También puede llamarse “gasto
elegible”, “asignacién de pago” o “tarifa negociada.”

Apelacién

Una solicitud para que su compaiiia de seguro médico o
plan revise una decisién que rechaza un beneficio o un
pago (ya sea en su totalidad o en parte).

Facturacién de saldo

Cuando un proveedor le factura el saldo restante de la
factura que su plan no cubre. Esta cantidad es la
diferencia entre la cantidad facturada real y la cantidad
permitida. Por ejemplo, si el cargo del proveedor es de
$200 y la cantidad permitida es de $110, el proveedor
puede facturarle los $90 restantes. Esto sucede con mayor
frecuencia cuando se consulta a un proveedor fuera de la

red (proveedor no preferido). Un proveedor de la red

(proveedor preferido) no puede enviarle una factura por

el saldo de servicios cubiertos.

Reclamacién

Una solicitud de un beneficio (incluyendo el reembolso
de un gasto de atencién médica) que le hace usted o su
proveedor de atencién médica a su compaiiia de seguro
médico o plan por articulos o servicios que usted cree que
estan cubiertos.

Coseguro
Su parte de los costos
de un servicio de

atencién médica
cubierto, que se calcula

como un porcentaje

(por ejemplo, el 20 %)
de la cantidad

permitida para el

servicio. Por lo general,

Jane paga Su plan paga
20 % 80 %

(Vca un cjcmplo mas

usted paga ol coseguro detallado en la pagina 7.)

mis los deducibles que debe. (Por ejemplo, si la cantidad
permitida por el seguro médico o el plan para una

consulta es de $100 y usted ha pagado su deducible, su
pago de coseguro del 20 % seria de $20. El seguro

médico o el plan pagan el resto de la cantidad permitida).

Complicaciones del embarazo

Condiciones relacionadas con el embarazo, el trabajo de
parto y el parto que necesitan atencién médica para
prevenir un dafio grave a la salud de la madre o del feto.
Por lo general, las nduseas matinales y las cesireas que no
son de emergencia no se consideran complicaciones del
embarazo.

Copago

Una cantidad fija (por ejemplo, $15) que usted paga por
un servicio de atencién médica cubierto, generalmente
cuando recibe el servicio. La cantidad puede variar segin
el tipo de servicio de atencién médica cubierto.

SNLimero de control de DT - OMB: 1545-0047/Fecha de vencimiento: 12/31/2019) (Namero de control de DOL - OMB 1210-0147/Fecha

Pagina1de7

¢ vencimiento: 5/3]/2022) (Ntmero de control de HHS - OMB: 0938-1 146/Fecha de vencimiento: 10/31/2022)



Costos compartidos

Su parte de los costos de los servicios que un plan cubre y
que usted debe pagar de su propio bolsillo (a veces
llamados “gastos de bolsillo™). Algunos ejemplos de

costos compartidos son los copagos, los deducibles y los

coseguros. El costo compartido familiar es la parte del
costo de los deducibles y los gastos de bolsillo que usted
y su coényuge o hijos deben pagar de su propio bolsillo.
Otros costos, incluyendo las primas, los recargos que
puede tener que pagar o el costo de la atencién que un
plan no cubre, por lo general, no se consideran costos
compartidos.

Reducciones de costo compartido

Descuentos que reducen la cantidad que paga por ciertos
servicios cubiertos por un plan individual que compra a
través del Mercado. Puede obtener un descuento si sus
ingresos estan por debajo de un determinado nivel y elige
un plan médico Silver o si es miembro de una tribu
reconocida por el gobierno federal, lo que incluye ser
accionista de una corporacién segtn la Ley de Resolucion
de Reclamaciones Territoriales de las Personas
Originarias de Alaska (Alaska Native Claims Settlement
Act).

Deducible
Una cantidad que podria

deber durante un periodo
de cobertura

(generalmente un afio) por
servicios de atencién

médica cubiertos antes de
ue su plan comience a Jane paga Su plan paga
q plan & 2
. 0 0
pagar. A todos o casi 100 % 0%
tOd(,)S,IOS art1.culos y (Vea un ejemplo mas
servicios cubiertos se les

' ) detallado en la pagina 7.)
aplica un deducible

general. Un plan con un deducible general también puede
tener deducibles separados que se apliquen a servicios o
grupos de servicios especificos. Un plan también puede
tener solo deducibles separados. (Por ejemplo, si su
deducible es de $1000, su plan no pagara nada hasta que
usted haya pagado su deducible de $1000 por los

servicios de atenciéon médica cubiertos sujetos a dicho

deducible).

Pruebas de diagnéstico

Pruebas para determinar cual es su problema médico. Por
ejemplo, una radiografia puede ser una prueba de
diagndstico para ver si tiene un hueso roto.

Equipo médico duradero (DME)
Equipo y suministros que solicita un proveedor de

atencién médica para uso diario o prolongado. Los
equipos médicos duraderos (Durable Medical
Equipment, DME) pueden incluir equipos de oxigeno,

sillas de ruedas y muletas.

Condicién médica de emergencia

Una enfermedad, lesién, sintoma (incluyendo dolor
intenso) o condicién lo suficientemente grave como para
suponer un riesgo importante para su salud si no recibe
atencién médica de inmediato. Si no recibiera atencién
médica de inmediato, podria esperar razonablemente: I)
que su salud corriera grave peligro, 2) tener problemas
con sus funciones corporales o 3) sufrir graves dafios en
cualquier parte u 6rgano del cuerpo.

Transporte médico de emergencia
Servicios de ambulancia para una condicién médica de

emergencia. Los tipos de transporte médico de
emergencia pueden incluir transporte por aire, tierra o
mar. Es posible que su plan no cubra todos los tipos de
transporte médico de emergencia o pague menos por
Clertos tipos.

Atencién en la sala de emergencias/servicios de

emergencia
Servicios para comprobar si hay una condicién médica de

emergencia y tratarlo para evitar que esta empeore. Estos
servicios pueden prestarse en la sala de emergencias de un
hospital autorizado o en otro lugar que ofrezca atencién

para condiciones médicas de emergencia.

Servicios excluidos
Servicios de atencién médica que su plan no paga ni
cubre.

Formulario

Una lista de los medicamentos que su plan cubre. Un
formulario puede incluir cuinto le corresponde pagar por
cada medicamento. Su plan puede tener medicamentos de
diferentes niveles de costo compartido. Por ejemplo, un

formulario puede incluir niveles de medicamentos
P
genéricos y de marca, y diferentes cantidades de costo

compartido aplicadas a cada nivel.
Queja

Un reclamo que comunica a su compaﬁia de seguro

médico o plan.

Glosario de términos médicos y de cobertura médica
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Servicios de habilitacién

Servicios de atencién médica que ayudan a una persona a
mantener, aprender o mejorar su funcionamiento y sus
competencias para la vida diaria. Por ejemplo, terapia
para un nifio que no camina o no habla a la edad
esperada. Estos servicios pueden incluir terapia fisica y
ocupacional, patologia del habla y del lenguaje, y otros
servicios para personas con discapacidades en una
variedad de entornos para pacientes hospitalizados o
ambulatorios.

Seguro médico

Un contrato que exige a una compaiiia de seguro médico
que pague algunos o todos sus costos de atencién médica
a cambio de una prima. Un contrato de seguro médico
también se puede llamar “péliza” o “plan.”

Atencién médica domiciliaria

Los servicios y suministros de atencién médica que recibe
en su casa segiin las indicaciones su médico. Estos
servicios los prestan enfermeros, terapeutas, trabajadores
sociales u otros proveedores de atencién médica
autorizados. La atencién médica domiciliaria no suele
incluir ayuda con tareas no médicas, como cocinar,
limpiar o conducir.

Servicios en un centro de atencién paliativa
Servicios que ofrecen comodidad y apoyo a las personas
en las dltimas etapas de una enfermedad terminal y a sus
familias.

Hospitalizacién

Atencién en un hospital que exige un ingreso cOmo
paciente hospitalizado y que, por lo general, requiere una
estancia de una noche. Algunos planes pueden considerar
la estancia de una noche para observacién como atencién
ambulatoria en lugar de atencién hospitalaria.

Atencién ambulatoria en el hospital
Atencién en un hospital que, por lo general, no exige una
estancia de una noche.

Coseguro dentro de la red
Su parte (por ejemplo, el 20 %) de la cantidad permitida

para los servicios de atencién médica cubiertos. Su parte
suele ser menor para los servicios cubiertos dentro de la

red.

Copago dentro de la red
Una cantidad fija (por ejemplo, $15) que usted paga por

los servicios de atencién médica cubiertos de proveedores

que tienen un contrato con su seguro médico o plan. Los
copagos dentro de la red suelen ser menores que los
copagos fuera de la red.

Mercado
Un mercado de seguros médicos en el que las personas,

las familias y las pequefias empresas pueden informarse
sobre sus opciones de planes; comparar los planes en
funcién de los costos, los beneficios y otras caracteristicas
importantes; solicitar y recibir ayuda financiera con las
primas y los costos compartidos segiin sus INgresos; y

elegir un plan e inscribirse en la cobertura. También se lo
conoce como “Intercambio de seguros.” EI Mercado se
dirige a nivel estatal en algunos estados y, en otros, a nivel
federal. En algunos estados, el Mercado también ayuda a
las personas elegibles a inscribirse en otros programas,
incluyendo Medicaid y el Programa de Seguro Médico
para Nifios (Children’s Health Insurance Program,
CHIP). Se puede acceder a € en linea, por teléfono y

personalmente.

Limite miximo de gastos de bolsillo
La cantidad anual que el gobierno federal establece como
el maximo de costos compartidos que se le puede exigir

pagar a cada individuo o familia durante el afio del plan
para los servicios cubiertos en la red. Se aplica a la
mayoria de los tipos de planes y seguros médicos. Esta
cantidad puede ser superior a los limites de gastos de

bolsillo establecidos para su plan.

Médicamente necesatio

Servicios o suministros de atencién médica necesarios
para prevenir, diagnosticar o tratar una enfermedad,
lesién, condicién, dolencia o sus sintomas, incluyendo la
habilitacién, y que respeten los estindares médicos
aceptados.

Cobertura esencial minima
La cobertura esencial minima, por lo general, incluye

planes, seguros médicos que se pueden adquirir en el
Mercado, otras pélizas individuales del mercado,
Medicare, Medicaid, CHIP, TRICARE vy otras
coberturas especificas. Si usted es elegible para
determinados tipos de cobertura esencial minima, podria
no ser elegible para el crédito fiscal para primas.

Glosario de términos médicos y de cobertura médica
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Estandar de valor minimo

Una norma bésica para medir el porcentaje de los costos
permitidos que el plan cubre. Si se le ofrece un plan de un
empleador que paga por lo menos el 60 % del total de
los costos permitidos de los beneficios, el plan ofrece un
valor minimo y es posible que no califique para los
créditos fiscales para primas y las reducciones de costos

compartidos para comprar un plan en el mercado.

Red

Los centros, proveedores y suministradores que su
compafifa de seguro médico o plan ha contratado para
prestar servicios de atencién médica.

Proveedor de la red (proveedor preferido)
Un ErOVeedOr que tiene un contrato con su COmEaﬁ{a de

seguro médico o plan y que ha aceptado prestar servicios
a los miembros de un plan. Pagard menos si lo atiende un
proveedor que esté incluido en la red. También se lo

llama “proveedor preferido” o “proveedor participante.”
P P P P p

Ortesis y proétesis

Aparatos ortopédicos para piernas, brazos, espalda y
cuello; piernas, brazos y ojos artificiales, y protesis
mamarias externas para después de una mastectomia.
Estos servicios incluyen los ajustes, reparaciones y
reemplazos necesarios por rotura, desgaste, pérdida o
cambio en la condicién fisica del paciente.

Coseguro fuera de la red
Su parte (por ejemplo, el 40 %) de la cantidad permitida

para los servicios de atencién médica cubiertos de
proveedores que no tienen un contrato con su seguro
médico o plan. El coseguro fuera de la red, por lo general,

cuesta mas que el coseguro dentro de la red.

Copago fuera de la red

Una cantidad fija (por ejemplo, $30) que usted paga por
los servicios de atencién médica cubiertos de proveedores
que no tienen un contrato con su seguro médico o plan.

Los copagos fuera de la red suelen ser mayores que los

copagos dentro de la red.

Proveedor fuera de la red (proveedor no
preferido)

Un proveedor que no tiene un contrato con su plan para
prestar servicios. Si su plan cubre servicios fuera de la red,
por lo general, usted pagara méas por una consulta con un

proveedor fuera de la red que con un proveedor preferido.

En su péliza se le explicara cuiles pueden ser esos costos.
Al “proveedor fuera de la red” también se lo llama
proveedor “no preferido” o “no participante.”

Limite de gastos

de bolsillo

Lo méximo que usted
podria pagar durante un
periodo de cobertura

(generalmente un afio)

por su parte de los
costos de los servicios Jane paga Su plan paga
cubiertos. Una vez que 0 % 100 %
alcance este limite, por _ )
1 1 el ol (Vea un ejemplo mas
o general, el plan

pagara el 100 % de la

cantidad permitida. Este limite lo ayuda a planificar los

detallado en la pagina 7.)

costos de la atencién médica y nunca incluye la prima, los
cargos de facturacién de saldos ni la atencién médica que

su plan no cubre. Algunos planes no tienen en cuenta
todos sus copagos, deducibles, pagos de coseguro, pagos

fuera de la red ni otros gastos para este limite.

Servicios prestados por médicos

Los servicios de atencién médica que presta o coordina
un médico autorizado, incluyendo un licenciado en
medicina (Medical Doctor, MD) o un licenciado en
medicina osteopatica (Doctor of Osteopathy, DO).

Plan

Cobertura médica emitida para usted directamente (plan
individual) o mediante un empleador, sindicato u otro
patrocinador de grupo (plan grupal del empleador) para
ciertos costos de atencién médica. También llamado
““ 7 . b2l ““ 71 b2l “ 71

plan de seguro médico”, “péliza”, “péliza de seguro

Ve . 1 3 Ve . b2l
médico” o “seguro médico.

Preautorizacién

La decisién de su compaiiia de seguro médico o plan de
que un servicio de atencién médica, plan de tratamiento,
medicamento con receta o equipo médico duradero

(DME) es médicamente necesario. A veces se denomina

“autorizacién previa”, “aprobacién previa” o
“precertificacién.” Su seguro médico o plan puede exigir

una preautorizacién para CIertos servicios antes de que
usted los reciba, excepto en caso de emergencia. La
preautorizaciéon no garantiza que su seguro médico o plan

cubriri el costo.

Prima
La cantidad que se debe pagar por su seguro médico o
plan. Por lo general, usted o su empleador la pagan de

forma mensual, trimestral o anual.

Glosario de términos médicos y de cobertura médica
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Créditos fiscales para primas

Ayuda financiera que reduce sus impuestos para ayudarlos
a usted y a su familia a pagar un seguro médico privado.
Puede recibir esta ayuda si obtiene un seguro médico en el
Mercado y sus ingresos estan por debajo de un
determinado nivel. Los pagos por adelantado del crédito
fiscal se pueden utilizar inmediatamente para reducir los
costos de las primas mensuales.

Cobertura de medicamentos con receta
Cobertura de un plan que ayuda a pagar los

medicamentos con receta. Si el formulario del plan tiene

“niveles”, los medicamentos con receta se agrupan por
tipo o costo. La cantidad que pagard de costo compartido

serd diferente para cada “nivel” de medicamentos con

receta cubiertos.

Medicamentos con receta
Farmacos y medicamentos para los que se necesita, por
ley, una receta médica.

Atencibn preventiva (servicios preventivos)
Atencién médica de rutina, incluyendo exdmenes de
deteccién, controles y consejeria para pacientes, para
prevenir o detectar enfermedades, dolencias u otros
problemas médicos.

Médico de atencién primaria

Un médico, incluyendo un MD o un DO, que presta o
coordina diferentes tipos de servicios de atencién médica
para usted.

Proveedor de atenci6n primaria

Un médico, incluyendo un MD o un DO, enfermero
profesional, enfermero clinico especialista o asistente
médico, segtin lo permitido por las leyes estatales y los
términos del plan, que presta, coordina o lo ayuda a
acceder a diferentes tipos de servicios de atencién médica.

Proveedor

Una persona o un centro que presta servicios de atencién
médica. Algunos ejemplos de proveedores incluyen
médicos, enfermeros, quiropracticos, asistentes médicos,
hospitales, centros quirtirgicos, centros de enfermeria
especializada y centros de rehabilitacién. El plan puede
exigir que el proveedor tenga licencia, certificacién o
acreditacién de acuerdo con las leyes estatales.

Cirugia reconstructiva

La cirugia y el tratamiento de seguimiento necesarios para
corregir o mejorar una parte del cuerpo por defectos de
nacimiento, accidentes, lesiones o enfermedades.

Derivacién

Una orden escrita por su proveedor de atencién primaria

para que vea a un especialista o reciba ciertos servicios de
atenciéon médica. En muchas organizaciones para el
mantenimiento de la salud (Health Maintenance
Organizations, HMO), es necesario obtener una
derivacién para poder recibir servicios de atencién médica
de cualquier persona, excepto de su proveedor de

atencién primaria. Si no obtiene una derivacién primero,

es posiblé que el plan no pague por los servicios.

Servicios de rehabilitacién

Servicios de atenciéon médica que ayudan a una persona a
mantener, recuperar o mejorar las competencias y el
funcionamiento para la vida diaria que ha perdido o que
se han deteriorado por una enfermedad, lesién o
discapacidad. Estos servicios pueden incluir terapia fisica
y ocupacional, patologia del habla y del lenguaje, y

servicios de rehabilitacién psiquidtrica en una variedad de

entornos para pacientes hospitalizados/o ambulatorios.

Pruebas de deteccién
Un tipo de atencién preventiva que incluye pruebas o

exdmenes para detectar la presencia de algo, por lo
general, cuando no hay sintomas, signos o una historia
médica predominantes de una enfermedad o condicién.

Atencién de enfermeria especializada

Servicios que prestan o supervisan enfermeros
especializados autorizados en la casa del paciente o en un
asilo de ancianos. La atencién de enfermeria especializada
10 es lo mismo que los “servicios de atencién
especializada”, que son servicios que prestan terapeutas o
técnicos (en lugar de enfermeros autorizados) en la casa
del paciente o en un asilo de ancianos.

Especialista

Un proveedor que se centra en un area de la medicina o
un grupo de pacientes especifico para diagnosticar,
manejar, prevenir o tratar ciertos tipos de sintomas y
enfermedades.

Medicamentos de especialidad

Un tipo de medicamento con receta que, en general,

necesita una manipulacién especial o un control y una
evaluacién continuos de un profesional de atencién
médica, o que es relativamente dificil de dispensar. Por lo
general, los medicamentos de especialidad son los més
caros de un formulario.

Glosario de términos médicos y de cobertura médica
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Usual, habitual y razonable (UCR)

La cantidad que se paga por un servicio médico en una
zona geogréfica en funcién de lo que los proveedores de
la zona suelen cobrar por el mismo servicio médico o uno
similar. La cantidad usual, habitual y razonable (Usual,
Customary and Reasonable, UCR) se suele utilizar para

determinar la cantidad permitida.

Atencién de urgencia

Atencién por una enfermedad, lesién o condicién lo
suficientemente grave como para que una persona
razonable busque atencién de inmediato, pero no tan
grave como para requerir atencion en la sala de

emergencias.

Glosario de términos médicos y de cobertura médica
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Ejemplo de cdmo comparten los costos usted y su compaiia de seguro médico

Deducible del plan de Jane: $1,500 Coseguro: 20 % Limite de gastos de bolsillo: $5,000
g °
1 de enero 31 de diciembre

Final del periodo de

Comienzo del periodo
cobertura

de cobertura

mas mas
costos costos

g

&)

@)
Jane paga Su plan paga Jane paga Su plan paga ' Jane paga Su plan paga
100 % 0 % @ 20 % 80 % @ 0 % 100 %

@ne no ha alcanzado su \ Jane alcanza su deducible de\ Jane alcanza su
deducible de $1,500 todavia $1,500, comienza su coseguro limite de gastos de bolsillo
Su plan no paga ninguna parte del costo. Jane ha visitado al médico varias veces y de $5,000
Costo de la consulta: $125 pagd $1,500 en total, lo que quiere decir Jane ha visitado al médico con
Jane paga: $125 que alcanzé su deducible. Por o tanto, su frecuencia y pagd $5,000 en total. Su
Su plan paga: $0 plan pagara una parte del costo de su plan paga el costo total de los servicios
préxima consulta. de atencién médica cubiertos por el
Costo de la consulta: $125 resto del afio.
k / Jane paga: el 20 % de $125 = §25 Costo de la consulta: $125

Su plan paga: el 80 % de $125 = $100 Jane paga: $0O
\ / \ Su plan paga: $125 /

Declaracién de revelacién de la PRA: De acuerdo con la Ley de Simplificacién de Trimites Administrativos (Paperwork Reduction Act) de 1995, ninguna persona tiene la obligacién de responder a una recopilacién de informacién, a menos que esta
muestre un nimero de control de la Oficina de Gestién y Presupuesto (Office of Management and Budget, OMB) valido. El ntimero de control de la OMB valido para la recopilacion de esta informacién es 0938-1146. Se calcula que completar la
recopilacién de informacién lleva un promedio de 0.08 horas por respuesta, incluyendo el tiempo para revisar instrucciones, buscar recursos de datos existentes y reunir la informacién necesaria, ademas de revisar la informacién. Si tiene algtin comentario
relacionado con la precisién de los tiempos estimados o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.
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Humana Insurance of Puerto Rico, Inc.

383 Ave FD Roosevelt
San Juan, PR, 00918-2131
1-800-314-3121

Certificado de Beneficios
Seguro Médico Hospitalario
Pdliza Grupal

Humana Complete Platinum

(19728PR0010)
PR RX3 EHB

Aviso Importante para Personas con Medicare
Este Seguro Duplica Algunos Beneficios de Medicare

Este no es un Seguro Complementario de Medicare

Si usted es elegible para Medicare, examine la guia del seguro de salud disponible con la compaiiia.
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Reglamentaciones de Medicare sobre los Beneficios

El término “Medicare”, segun se usa en este certificado, se refiere al seguro médico para envejecientes conforme a
las Partes Ay B del Titulo XVIII de la Ley Federal de Seguro Social, segin enmendada.

Si la pdliza contiene una estipulacion de “Coordinacion de Beneficios”, la definicién de “plan” que contenga la
misma no se entenderd que incluye cubierta de Medicare.

Aviso Importante para Personas con Medicare

Este Seguro Duplica Algunos Beneficios de Medicare

Esto no es un seguro Complementario de Medicare.

Este seguro paga reembolso limitado por gastos si usted cumple con las condiciones enumeradas en la pdliza.
También paga una cantidad fija, sin importar sus gastos, si usted cumple con otras condiciones de la pdliza. No
paga sus deducibles o coaseguros de Medicare y no es un sustituto para seguro complementario a Medicare.

Este seguro duplica beneficios de Medicare cuando:
e algunos gastos o servicios cubiertos por la pdliza son también cubiertos por Medicare; o

e paga la cantidad fija en ddlares establecida en la pdliza y Medicare cubre el mismo evento.

Medicare paga generalmente por la mayoria o todos estos gastos.

Medicare paga beneficios extendidos para servicios médicamente necesarios sin importar la razén por la cual
usted los necesita. Estos incluyen:

e hospitalizacién

e servicios médicos

e cuidado en hospicio

e medicamentos recetados si usted esta suscrito en un plan de Medicare Parte D

e  otras partidas y servicios aprobados

Antes Que Usted Compre Este Seguro:
= Coteje la cubierta en todas las pdlizas de seguros de salud que usted ya tenga.

= Para mas informacién sobre Medicare y el seguro complementario a Medicare, revise la Guia de Seguros
de Salud para personas con Medicare disponible a través de la compaiiia de seguros.

= Verifique que los aseguradores de todas las podlizas de seguros de salud que usted tenga realicen una
divulgacién razonable, como parte de sus materiales de solicitacion y venta.

= Para recibir asistencia en la comprensidn de su seguro de salud, pdngase en contacto con la Oficina del
Comisionado de Seguros de Puerto Rico o con un programa gubernamental de orientacién de seguros
para personas de edad avanzada.
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Introduccion

Los beneficios y servicios en este Certificado estan sujetos a los términos y condiciones incluidas en la pdliza grupal
y a los copagos, deducibles, coaseguros, limitaciones y exclusiones descritas en este documento.

Definiciones

Ambulancia aérea- significa un helicoptero o avién operado profesionalmente, provisto por un proveedor de
servicio de ambulancia con licencia, equipado para el transporte de una persona enferma o lesionada hacia o
desde el centro médico mds cercano calificado para tratar la enfermedad o lesién corporal de la persona. El uso de
la ambulancia aérea debe ser médicamente necesario. Un médico debe solicitar la ambulancia aérea como
condicion para transportar a la persona enferma o lesionada de un centro médico a otro.

Area de Servicio - La Isla de Puerto Rico, en la cual Humana esta autorizada a proveer servicios médico-
hospitalarios.

Asegurado, miembro - Cualquier persona acogida a un plan ofrecido por Humana Insurance of Puerto Rico, Inc.
(“Humana”).

Asegurado Principal - Empleado(a) del grupo asegurado por los cuales se ha pagado la prima correspondiente.

Asegurador / Aseguradora - significa una asegurador que emite u ofrece planes médicos para grupos o personas
individualmente, con el propdsito de cubrir uno o mas residentes de Puerto Rico. El asegurador que ofrece esta
cubierta es Humana.

Autismo - Trastorno del neuro-desarrollo, seglin definido por el Manual de Estadistica y Diagndstico de los
Desérdenes Mentales, Cuarta (4ta.) Edicion TR o la edicidn vigente, que tipicamente aparece durante los tres
primeros afios de vida. Las personas con autismo pueden presentar sintomas relacionados al deterioro cualitativo
en las interacciones y patrones sociales, deterioro cualitativo en la comunicacién y patrones de comportamiento
estereotipados y repetitivos. Esta condicidon causa un impedimento severo y profundo en las cogniciones, el
pensamiento, la sensacidn, el lenguaje, y la capacidad para relacionarse con otros que continlan manifestandose y
agravandose a lo largo del ciclo de vida. Las personas con este desorden poseen dificultad en el aprendizaje, la
atencién, desarrollo e interaccion social, modulacién de sensaciones y emociones. Ademas, poseen formas
estereotipadas e inusuales de reaccionar ante situaciones sociales.

Autorizacion - Proceso por el cual se adjudica un nimero de control a un servicio. La facilidad es responsable de
obtener el nimero de control para el servicio.

Baja Vision - es la pérdida de agudeza visual y/o campo visual que hace que las tareas diarias sean dificiles de
realizar.

Beneficios Cubiertos o Beneficios - los servicios de cuidado de la salud a los que un asegurado tiene derecho
conforme a un plan médico.

Centro de Cirugia Ambulatoria - Una facilidad que cuenta con una facultad médica organizada, con instalaciones
permanentes equipadas y operadas principalmente con el propdsito de realizar procedimientos quirdrgicos. En
tales facilidades se proveen servicios médicos y de enfermeria graduada constantemente, mientras el paciente se
encuentra en dicha facilidad. Un centro de cirugia ambulatoria no provee servicios ni alojamiento para que los
pacientes pernocten y presta los siguientes servicios mientras el paciente esté en el centro, entre otros:

(1) medicamentos segun requieran los procedimientos quirargicos en el centro de cirugia ambulatoria,
(2) atencidn al bienestar fisico y mental de los pacientes,

(3) servicios de emergencia,

(4) administracion estructurada y

(5) expedientes administrativos, estadisticos y médicos.

ChoiceCare - Es una red de proveedores, facilidades y hospitales contratada por Humana para proveer servicios en
los Estados Unidos.
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Clase Elegible - significa los grupos de personas (ejecutivos, empleados regulares, etc.) que Humana y el Tenedor
de la Pdliza hemos aceptado asegurar.

Cohabitante - significa personas solteras, adultas, con plena capacidad legal, sujetas a una convivencia sostenida y
a un vinculo afectivo, que cohabitan voluntariamente, de forma estable y continua.

Coaseguro - La cantidad relativa o por ciento (%) que pagara el asegurado directamente al proveedor al momento
de recibir los servicios, calculada a base de un porcentaje de los honorarios establecidos que han sido contratados
por la compafiia aseguradora con el proveedor.

Condicion Terminal - Se refiere a una condicion médica cuya prognosis es que la expectativa de vida de la persona
es de seis (6) meses o0 menos.

Congénito - Peculiaridades, defectos o enfermedades existentes antes del nacimiento.
Copago - Cantidad fija establecida a ser pagada por el asegurado al proveedor al momento de recibir los servicios.

Criterios de revision clinica: Los procedimientos escritos para el cernimiento, los resimenes de las decisiones, los
protocolos clinicos y las guias de practica que usa la organizacidn de seguros de salud o asegurador para
determinar la necesidad médica e idoneidad del servicio de cuidado de la salud. Estas guias de préctica no son
obligatorias para el Profesional de la salud en el ejercicio de sus funciones cuando provea algun servicio de cuidado
de la salud a tenor con las leyes estatales, federales y reglamentos correspondientes; y siempre y cuando el
servicio provisto sea reconocido por las normas generalmente aceptadas de la practica médica y de la salud, a la
luz de los medios modernos de comunicacion y enseianza. El diagnéstico profesional sera criterio rector y
exclusivo para determinar el tratamiento a seguir en un paciente. Por lo tanto, el criterio profesional no podra ser
alterado por la aseguradora. No obstante lo anterior, las disposiciones de este inciso deberan cumplir con las leyes
y regulaciones federales sobre el tema.

Cuidado Médico - significa el diagndstico, alivio, tratamiento o prevencion de enfermedades. (2) transporte
esencial para recibir el cuidado médico indicado en el inciso (1) y principalmente para dicho propdsito.

Cuidado Urgente servicio de cuidado de la salud o tratamiento que no expone a riesgo de muerte inminente o la
integridad de la persona, y que puede ser tratada en oficinas médicas u oficinas de horario extendido, no
necesariamente en salas de emergencia, pero la cual, de no ser tratada en el momento adecuado y de la manera
correcta, se podria convertir en una emergencia.

Deducible - Significa la cantidad fija de gasto que el asegurado debera incurrir antes de que la aseguradora
comience a efectuar pago de beneficios.

Deducible dentro de la red- Significa la cantidad fija de gasto, dentro de la red, que el asegurado debera incurrir
antes de que la aseguradora comience a efectuar pago de beneficios.

Deducible fuera de la red - Significa la cantidad fija de gasto, fuera de la red, que el asegurado deberd incurrir
antes de que la aseguradora comience a efectuar pago de beneficios.

Dentista - Un profesional de la salud con estudios académicos de médico en cirugia dental (DDS por sus siglas en
inglés) y/o médico en medicina dental (DMD por sus siglas en inglés), legalmente autorizado a practicar la
odontologia en Puerto Rico.

Dependiente - cualquier persona que es o pudiese ser elegible a un plan médico por motivo de la relacién que tiene
con el asegurado principal y a tenor con las condiciones dispuestas en el plan médico. Podran considerarse
dependientes del asegurado principal los siguientes:

a)  Elconyuge legal o cohabitante, de acuerdo a las leyes de Puerto Rico;

b)  Un hijo bioldgico, hijo legalmente adoptado o un nifio de quien el asegurado tiene la custodia legal
conforme a las leyes de Puerto Rico, menor de veintiséis (26) afios;

c) Un hijo bioldgico, hijo legalmente adoptado o un nifio de quien el asegurado tiene la custodia legal
conforme a las leyes de Puerto Rico que, independientemente de la edad, no pueda sostenerse a si mismo
por razén de incapacidad mental o fisica existente antes de cumplir los veintiséis (26) afios, a tenor con lo
dispuesto en la Ley Publica 111-148, conocida como “Patient Protection and Affordable Care Act”, la Ley
Pdblica 111-152, conocida como “Health Care and Education Reconciliation Act” y los reglamentos
promulgados al amparo de éstas. Se debe de acompaniar evidencia médica;
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d) Hijastros hasta cumplir los veintiséis (26) afios;

e) Hijos de crianza del asegurado principal hasta que alcancen la edad de veintiséis (26) afios. Debera
acreditarse el estatus de los “hijos de crianza” presentando evidencia de custodia legal o en su defecto una
declaracién jurada en la cual especifique desde cuando comenzé la relacién y la planilla de contribucidn
sobre ingresos de los Ultimos dos afos. Se entendera como hijos de crianza aquellos menores de edad que,
sin ser hijos bioldgicos ni adoptivos del asegurado principal, han vivido desde su infancia bajo el mismo
techo con aquél en una relaciéon normal familiar de hijo/hija y reciben alimento segun se define este término
en el Articulo 142 del Cédigo Civil de Puerto Rico.

f) Menor no emancipado cuya custodia haya sido adjudicada al asegurado principal;

g) Personade cualquier edad que haya sido judicialmente declarada incapaz y cuya tutela haya sido adjudicada
al asegurado principal.

Dependiente Opcional o Colateral (a opcién del Patrono) — Familiar del asegurado principal o su cényuge que viva
de forma permanente con el asegurado principal y depende sustancialmente de éste para su sustento. Ademas, se
considera un dependiente opcional o colateral el padre y la madre del asegurado principal o los de su cényuge,
aunque no vivan con el asegurado principal. El asegurado principal o su conyuge, segun aplique, debera presentar
certificado de nacimiento para validar a sus padres.

Desembolso Maximo (“Maximum Out of Pocket”) - Es la cantidad maxima de gastos cubiertos (médicos y de
farmacia) que usted tiene que pagar cada afio péliza, bien sea individualmente o en combinacién como familia
cubierta. Hay limites de desembolso maximo individual y de familiar para proveedores dentro de la red y
proveedores fuera de la red.

Desembolso Maximo (“Maximum Out of Pocket”) dentro de la red - Es |la cantidad maxima de gastos cubiertos
(médicos y de farmacia), dentro de la red, que usted tiene que pagar cada afio pdliza, bien sea individualmente o
en combinacién como familia cubierta.

Desembolso Maximo (“Maximum Out of Pocket”) fuera de la red - Es |la cantidad maxima de gastos cubiertos
(médicos y de farmacia), fuera de la red, que usted tiene que pagar cada afio pdliza, bien sea individualmente o en
combinacién como familia cubierta.

Determinacion adversa - Una determinacion hecha por un asegurador o una organizacion de revision de
utilizacion, en la que se deniega, reduce o termina un beneficio, o no se paga el beneficio, parcial o totalmente, ya
que al aplicar las técnicas de revision de utilizacion, el beneficio solicitado, segun el plan médico, no cumple con los
requisitos de necesidad médica e idoneidad, lugar en que se presta el servicio o el nivel o eficacia del cuidado o se
determina que es de naturaleza experimental o investigativa.

La denegacién, reduccién, terminacién o ausencia de pago de un beneficio, sea parcial o en su totalidad, por parte
del asegurador o una organizacién de revisién de utilizacion, basado en la determinacién sobre la elegibilidad del
asegurado de participar en el plan médico.

La determinacion que resulte de una revisidon prospectiva o revision retrospectiva en la que se deniega, reduce,
termina o no se paga, parcial o totalmente, el beneficio.

Dientes Deciduos o Dientes Primarios - primer conjunto de dientes.

Emergencia Médica, Urgencia o Condicion Médica de Emergencia - Una condicién médica que se manifiesta por
sintomas agudos de suficiente severidad, incluyendo dolor severo, ante la cual una persona lega, razonablemente
prudente y con un conocimiento promedio de salud y medicina, puede esperar que, en ausencia de atencién
médica inmediata, la salud de la persona se colocaria en serio peligro, o resultaria en una seria disfuncion de
cualquier miembro u 6rgano del cuerpo o, con respecto a una mujer embarazada que esté sufriendo
contracciones, que no haya suficiente tiempo para trasladarla a otras instalaciones antes del parto, o que
trasladarla representaria una amenaza a su salud o a la de la criatura por nacer. Esto incluye las emergencias
siquiatricas. Otras condiciones son:
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Algunas de estas condiciones son:
1. Traumas
Fracturas y/o dislocaciones
Heridas y laceraciones

Célicos renales

2
3
4
5. Episodios de angina de pecho, infarto del miocardio o insuficiencia coronaria
6. Embolias pulmonares

7. Ataque agudo de asma bronquial

8. Dificultad respiratoria

9. Vomitosy diarreas severas, con o sin deshidratacion

10. Dolor abdominal agudo

11. Convulsiones

12. Reacciones febriles persistentes

13. Episodios neuroldgicos

14. Estado de “shock” y coma de cualquier orden

15. Estado de pérdida de conocimiento o de vértigo o desorientacion subita

16. Reacciones alérgicas agudas o de anafilaxia

17. Cuerpo extrafio en ojos, oidos, nariz y otras cavidades naturales

18. Envenenamiento por ingestion, inhalacion, etc.

19. Hemorragias de todo tipo

20. Quemaduras

21. Retencion aguda de orina

22. Presencia de sangre subita en la orina, con o sin dolor

23. Pérdida subita de la vision por uno o ambos ojos

24. Dolor agudo en el pecho

Empleado - Una persona que esta activamente trabajando a tiempo completo —semana regular de trabajo de
treinta (30) horas o mas—, o a tiempo parcial —al menos diecisiete y media (17.5) horas por semana regular de
trabajo— para un patrono de PYMES, en una relacién de buena fe de patrono y empleado que no se establece con
el propdsito de comprar un plan médico. En este computo se incluyen aquellos empleados que estan ausentes del
trabajo por motivo de alguna licencia o derecho reconocido por ley, tales como los beneficios que provee la
Corporacion del Fondo del Seguro del Estado o la “Family and Medical Leave Act of 1993”.

Equipo Médico Duradero - Equipo que pueda recibir uso repetido, que es principal y usualmente utilizado para
propdsitos médicos y que generalmente no es Util a una persona sin enfermedad o lesidn.

Exclusion por condicidn preexistente: Significa una limitacion o exclusién de beneficios por motivo de una
condicion de salud, lesidn o enfermedad que existia antes de la fecha de suscripcidn al plan médico. La informacién
genética no se utilizara para imponer una exclusidon por condicidn preexistente en ausencia de un diagndstico de la
condicidn relacionada con dicha informacién.

Expediente Médico - una recopilacion de graficas, registros, informes, documentos y otros memorandos que
mantiene el proveedor en determinado lugar, para registrar o indicar la condicion, dolencia o enfermedad fisica o
mental y el tratamiento correspondiente del paciente, en la actualidad, en el pasado o prospectivamente.
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Experimental / Investigativo - Se puede referir a procedimientos, articulos, o servicios; un medicamento, producto
bioldgico, dispositivo, tratamiento médico o procedimiento para el cual existe evidencia confiable de cumplir con
uno de los criterios siguientes:

1. actualmente sujeto a pruebas o ensayos clinicos de fase |, Il, o Il

2. estd bajo estudio con protocolo escrito para determinar la dosis mdxima tolerada, toxicidad, seguridad,
eficacia, o eficacia con comparacién a alternativas convencionales, o

3. estd siendo usado o aplicado o debe ser usado o aplicado con la aprobacion y supervisiéon de una Junta
Examinadora Institucional segiin requerido por la Administracién de Drogas y Alimentos de los Estados
Unidos o el Departamento de Salud Federal, o

4. no es generalmente aceptado por la comunidad médica.

Facilidad Participante - Médico, hospital, laboratorio o farmacia (segun sea el caso) que haya firmado contrato con
Humana, o la entidad subcontratada para proveer servicios cubiertos por el plan.

Gastos médicos rutinarios— cualquier costo médico incurrido dentro de los beneficios cubiertos.

Hijos de Crianza — Aquellos menores de edad, que sin ser hijos bioldgicos ni adoptivos del asegurado principal, han
vivido desde su infancia bajo el mismo techo con aquel, en una relaciéon normal familiar de hijo/hija y reciben
alimento segun se define este término en el Articulo 142 del Cddigo Civil de Puerto Rico.

“HIPAA” — (“Health Insurance Portability and Accountability Act”) Es un acta federal (Ley Publica 103-191)
aprobada por el Congreso el 21 de agosto de 1996, regulando la continuidad y portabilidad del plan médico,
ordenando la adopcién e implementacién de una administracién que simplifique los estdndares para prevenir,
fraude, abuso, mejorar las operaciones generales del plan médico y garantizar la privacidad y confidencialidad de
la informacién de salud de un individuo.

Hospital - Una institucidn publica o privada legalmente autorizada a operar como lugar de tratamiento, cuido, y
curacion para personas enfermas y/o lesionadas, y que provea servicios a la comunidad.

Informacidn de Salud Protegida - Informacién de salud:
1. que identifica a la persona objeto de la informacién; o

2. conrespecto a la cual seria razonablemente entender que se podria usar para identificar a la persona
objeto de ésta. Los elementos identificadores incluyen, pero no se limitan a:

a. Nombre o apodo de la persona, sus familiares o patronos;
b. Direccion, excepto si la informacién se brinda de forma agregada por municipio;

c. Todo elemento de fecha (excepto afio) directamente relacionada con una persona particular como
fecha de nacimiento, fecha de admisidn o de alta, fecha de muerte;

d. Numero de teléfono, facsimil, cuenta bancaria, seguro social, nUmero de pdliza, direccidn electrdnica,
numero de expediente clinico, licencia de conducir;

e. Identificadores biométricos;
f.  Fotografias de cara completa, entre otros.

Instalacion de Cuidado de Salud o Instalacion - una institucion con licencia para proveer servicios de cuidado de la
salud o un lugar donde se provee cuidado médico, incluyendo los hospitales y otros centros con pacientes
recluidos, centros de cirugia o tratamiento ambulatorios, centros de enfermeria especializada, centros
residenciales de tratamiento, centros de laboratorios, radiologia e imagenes, y los lugares de rehabilitacién /
habilitacion y otros tipos de terapia.

Limite Maximo por Asegurado - Significa la cantidad maxima de gastos por la cual el asegurado es responsable
individualmente. Conocido como “maximum out of pocket limit”.

Limite Maximo por Familia - Significa la cantidad maxima de gastos por la cual es responsable el asegurado o su
familia.

Médico - Doctor en medicina legalmente autorizado a practicar la profesiéon de médico.
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Necesidad médica: significa todo aquello que un médico licenciado prudente y razonable entienda que es
medicamente necesario sobre todo aquel servicio o procedimiento de salud que se brinde a un paciente con el
propésito de prevenir, diagnosticar o tratar una enfermedad, lesién, padecimiento, dolencia o sus sintomas en una
forma que:

1. Sea conforme con las normas generalmente aceptadas de la practica médica, a la luz de los medios modernos de
comunicacién y ensefianza

2. Sea clinicamente apropiado en cuanto a tipo, frecuencia, grado, lugar y duracion de los servicios o
procedimientos de salud

3. La determinacién de “necesidad médica” no sea hecha meramente para la conveniencia del paciente o del
médico o para el beneficio econdmico de la aseguradora, organizacidn de servicios de salud u otro proveedor de
planes de salud, del tratamiento médico en si mismo o de otro proveedor de atencidn médica;

4. Sea dentro del ambito de la practica y/o especialidad médica de la o del profesional médico licenciado quien
determind la necesidad médica; y

5. Que dicha determinacién de “necesidad médica” esté basada en evidencia clinica que sostenga la determinacién
y esté debidamente documentada por el facultativo que traté al paciente.

Obesidad Mérbida - Es el exceso de grasa en el cuerpo determinado por un indice de masa corporal (IMC) igual o
mayor a 35.

Patrono (PYMES): Significa toda persona, firma, corporacion, sociedad, asociacién, con o sin fines de lucro, que
haya empleado durante al menos el cincuenta (50) por ciento de sus dias laborables del afio natural anterior, al
menos dos (2), pero no mas de cincuenta (50) empleados elegibles. Al determinar el nimero de empleados
elegibles, las compafiias que sean afiliadas, o que sean elegibles para presentar una planilla de impuestos
combinada para propésitos de tributacién en Puerto Rico, se consideraran un solo patrono.

Per diem - pago por dia a la facilidad contratada.

Periodo de espera- significa el periodo que debe transcurrir con respecto a la persona cubierta o asegurado antes
de que pueda ser elegible a recibir ciertos beneficios bajo los términos del plan médico. El periodo de espera en
ningun caso podra exceder de noventa (90) dias. No hay periodos de espera para servicios de emergencia, ni para
servicios preventivos.

Plan Médico - certificado, o pdliza de suscripcion con Humana, provisto en consideracion o a cambio del pago de
una prima, o sobre una base pre-pagada, mediante el cual Humana se obliga a proveer o pagar por la prestacién de
determinados servicios médicos, de hospital, gastos médicos mayores (si aplica), servicios dentales (si aplica),
servicios de salud mental, o servicios incidentales a la prestacion de éstos.

Pre-Autorizacion - es la evaluacidn prospectiva de un servicio ordenado por el médico para el cual se requiere
informacion clinica de expedientes médicos, recomendaciones de especialistas y/o evidencia de estudios previos,
con el propdsito de aprobar un servicio o tratamiento antes de que sea realizado el mismo. Las pre-autorizaciones
se manejan de la siguiente manera: 24 horas para servicios urgentes; hasta cuarenta y ocho (48) horas para
anestesia general y servicios de hospital para procedimientos dentales; hasta setenta y dos (72) horas para
servicios que requiere realizarse de forma expedita; quince (15) dias para servicios estandar. Si un médico
establece que la necesidad del servicio es urgente, Humana va a tratar la solicitud como urgente y no cuestionara
la determinacién de urgencia por parte del médico. En el caso que no se autorice el servicio, el asegurado tiene
derecho a apelar el caso. Para mas informacion, refiérase a la seccion de Procedimientos Para Atender Quejas,
Querellas y Apelaciones.

Prevencion - La medida o disposicidén que se toma de manera anticipada para evitar que una enfermedad suceda.

Profesionales de la Salud — un médico u otro profesional del campo de la salud con licencia, acreditado o
certificado por las entidades correspondientes para proveer determinados servicios de cuidado de la salud a tenor
con las leyes estatales y reglamentos correspondientes, incluyendo podiatra, quiropractico y doctor en
naturopatia, entre otros.
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Programa de Asistencia al Empleado (PAE): Programa disefiado para ofrecer ayuda profesional a los empleados y
dependientes cuando se enfrentan a situaciones de vida que pueden estar afectando su vida personal o laboral. El
PAE esta destinado a ayudar al empleado y/o dependientes a identificar y resolver situaciones personales antes de
gue pueda afectar negativamente su salud y rendimiento laboral. Los servicios ofrecidos por PAE son estrictamente
confidenciales.

Proveedor - un profesional de la salud o una instalacién de cuidado de la salud debidamente autorizada a prestar o
proveer servicios de cuidado de la salud.

Proveedor Participante - el proveedor que, conforme a un contrato con Humana o con el contratista o
subcontratista de ésta, haya acordado brindar servicios de cuidado de la salud a los asegurados con la expectativa
de recibir pago, aparte del porcentaje de coaseguro, el copago o el deducible, directa o indirectamente, de parte
de Humana.

Reclamante - el asegurado de Humana que haya recibido servicios de cuidado de la salud y cuyos costos éste, u
otra persona a nombre de éste, solicita que pague Humana.

Representante Personal — significa:

1. Una persona a quien el asegurado ha dado consentimiento expreso por escrito para que le represente para
los propésitos del plan médico.

2. Una persona autorizada por ley a dar el consentimiento en sustitucion del asegurado.

3.  Un miembro de la familia inmediata del asegurado, o el profesional de la salud que atiende al asegurado
cuando éste no tenga la capacidad de dar su consentimiento.

4. Un profesional de la salud cuando Humana requiere que un profesional de la salud solicite el beneficio.

5. En el caso de una solicitud de cuidado urgente, un profesional de la salud que tenga conocimiento sobre la
condicion médica del asegurado.

Revision Prospectiva - la revisidn o utilizacién antes de que se preste el servicio de cuidado de la salud o el
tratamiento al paciente, segln el requisito del asegurador o asegurado para que dicho servicio o tratamiento se
apruebe, en parte o en su totalidad, antes de que se preste el mismo.

Las reclamaciones prospectivas: se relaciona con las pre-autorizaciones. Estas pueden ser para servicio urgente y la
determinacidn inicial debe proveerse en 24 horas; servicios rutinarios y la determinacién inicial debe proveerse en
72 horas. Si un médico establece que la necesidad del servicio es urgente, Humana va a tratar la solicitud como
urgente y no cuestionara la determinacién de urgencia por parte del médico.

Revision retrospectiva - la revision de una solicitud de un beneficio que se lleve a cabo luego de que el servicio de
cuidado de la salud fue prestado. “Revision retrospectiva” no incluye la revision de una reclamacion que se limita a
la evaluacion de la veracidad de la documentacion o el uso de los cédigos correctos.

Las reclamaciones retrospectivas: se relaciona con solicitudes de reembolso o reclamos del asegurado con relacién
a servicios ya prestados, incluyendo la descontinuacién o reduccién de servicios.

Servicios ancilares— Se refiere a los gastos cubiertos en una facilidad participante que son:
e Articulos o servicios relacionados con medicina de emergencia, anestesiologia, patologia; radiologia; o
neonatologia;
e Provistos por cirujanos asistentes u hospitalistas intensivistas;
e Servicios de laboratorio de diagnéstico o radiologia; o
e Articulos o servicios provistos por un proveedor no participante cuando un proveedor participante no
esta disponible para prestar sus servicios en la facilidad participante.

Servicios de Emergencia - los servicios de cuidado de la salud prestados o que se requieren para tratar una
condicion médica de emergencia.

El cuidado de emergencia no significa servicios para la conveniencia del asegurado o el proveedor de los servicios.

Servicios post-estabilizacion — Servicios que se reciben de forma ambulatoria o mientras el asegurado se
encuentra admitido en una facilidad participante después de que el asegurado es estabilizado, relacionados a
servicios de emergencia.
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Sindrome de Down: es la alteracion genética mas comun que ocasiona discapacidad intelectual y fisica.

Sistema 911 - significa el sistema de respuesta de llamadas de emergencias de seguridad publica via el nUmero 9-
1-1, creado en virtud de la Ley Num. 144 del 22 de diciembre de 1994, segin enmendada, conocida como “Ley
para la Atencion Rapida a Llamadas de Emergencias de Seguridad Publica” o “Ley de Llamadas 9-1-1".

Solicitud de Cuidado Urgente - significa:

1. Una solicitud de servicio de cuidado de la salud o tratamiento con respecto al cual el tiempo
establecido para hacer una determinacion de cuidado no urgente: (a) Podria poner en peligro la
vida o la salud del asegurado o su recuperacion plena; o (b) En la opinidon de un médico con
conocimiento de la condicién de salud del asegurado, expondria al asegurado a dolor que no se
puede manejar adecuadamente sin el servicio de cuidado de la salud o tratamiento solicitado.

2. Al determinar si se tratarad la solicitud como una solicitud de cuidado urgente, la persona que
representa a la aseguradora ejercera el juicio de un lego prudente que tiene un conocimiento
promedio de la salud y la medicina. Si un médico con conocimiento de la condicién de salud del
asegurado determina presentar una solicitud de cuidado urgente, dentro del significado del
inciso (1), la aseguradora tratara dicha solicitud como una de cuidado urgente.

Tarifa contratada - Se refiere a la tarifa acordada con un proveedor participante, la cual incluye a su vez cualquier
negociacion de tarifa conjunta entre el proveedor y Humana (ej. un servicio incluido como parte de la tarifa de otro
servicio). En caso que la tarifa sea distinta para distintos proveedores contratados aplicara la tarifa promedio
negociada con los proveedores del drea de servicio para el pago de proveedores no participantes.

Tarifa maxima permitida — La tarifa que sea mayor de las siguientes tres cantidades: 1) tarifa negociada con
proveedores participantes, 2) la cantidad de la Cargo habitual, habitual y razonable (UCR) o 3) la cantidad que
pagaria Medicare. El asegurado sera responsable de la diferencia entre la tarifa y los cargos que facture el
proveedor.

Tarifa reconocida - Significa el monto del pago al proveedor segin determinado por:
e Un modelo de acuerdo estatal aplicable a todos los pagadores conforme a la Ley del Seguro Social;
e Una ley estatal aplicable; o
e Llacantidad de pago calificado segun lo define la ley federal.

Tipos de Plan:
a) Plan Individual - Cubierta para el empleado solamente.
b) Plan Familiar - Cubierta para el empleado y dos o mas dependientes directos.
c) Plan Pareja - Cubierta para el empleado y esposo(a) o cohabitante.
d) Plan empleado + Nifio — Cubierta para el empleado y un dependiente nifio (menor de 26 afios).

Urgente / Urgencia - una condicién médica suscitada, que no expone a riesgo de muerte inminente o la integridad
de la persona, y que puede ser tratada en oficinas médicas u oficinas de horario extendido, no necesariamente en
salas de emergencia, pero la cual, de no ser tratada en el momento adecuado y de la manera correcta, se podria
convertir en una emergencia.

Usted/Su - significa el empleado o dependiente asegurado.

Visita virtual (Telemedicina) - Se refiere a la consulta realizada por un profesional de la salud admitido a la
profesion en Puerto Rico mediante el uso de recursos tecnoldgicos, incluyendo videoconferencia. Para efectos de
esta definicion, todo servicio en cubierta que pueda proveerse de manera virtual conforme a la Ley 168 de 1 de
agosto de 2018, seglin enmendada por la Ley 68 del 16 de julio de 2020, y cualquier otra ley aplicable, estara
cubierto con las limitaciones establecidas en la cubierta médica, menos el copago o coaseguro aplicable. Serd
requerido que el profesional de la salud obtenga una Certificacion por la entidad reguladora de su profesidn para
poder ejercer la telemedicina, excepto mientras dure la declaraciéon de emergencia por el COVID-19. De igual
forma, durante el periodo de emergencia de COVID-19, no aplica ninglin copago ni coaseguro por visitas virtuales.
Como parte del servicio de telemedicina, se permitird durante el periodo de emergencia el envio por correo
electrénico de érdenes médicas de parte del médico al proveedor al que se refiere.
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Elegibilidad, Ingreso y Fechas de Efectividad

Suscripcion garantizada

Humana ofrecera cubierta a todo empleado(a) elegible o dependiente del empleado sin estar sujeto a evaluacion
de riesgo, ni a periodos de espera por condiciones preexistentes.

A. Elegibilidad
1. Asegurado: Para ser elegible para inscribirse como asegurado principal, es necesario que la persona:
a. resida o trabaje en el drea de servicio; y

b. sea elegible para participar de beneficios médicos y de hospital dispuestos por el tenedor de la pdliza
en su nombre y no en virtud de los dependientes; y

c. cumpla con cualquier otro criterio de elegibilidad seguin establecido por el tenedor de la pdéliza, y
acordado por escrito por Humana.

d. sea empleado regular, temporero o nuevo que interese participar de los beneficios de este plan, en
armonia con los términos y condiciones en este certificado y que sea certificado elegible por el patrono.

Todo aquel empleado que al momento de ingreso del grupo no se inscribiod, tendra que esperar hasta el
proximo periodo de inscripcién para tener derecho a ingresar y disfrutar de los beneficios de este plan.

2. Dependiente Directo: Para ser elegible como un dependiente directo para propdsito de cubierta, la persona
tiene que residir en el area de servicio y ser:

a. Elconyuge legal o cohabitante (con su debida evidencia);

b. Un hijo bioldgico, hijo adoptivo o colocado para adopcidon menor de veintiséis (26) afios. La cubierta
para nifios recién adoptados o colocados para adopcidn, bajo custodia o tutela estara activa en la fecha
en que se colocan en el hogar del asegurado con el propdsito de ser adoptados o custodiados y
permanecen en el hogar en las mismas condiciones que los demas dependientes del asegurado; la
fecha en que se emitié una orden proveyéndole la custodia del nifio al asegurado que tenga la intencion
de adoptarlo; o la fecha de vigencia de la adopcion;

c. Un hijo biolégico, hijo adoptivo o colocado para adopcidn, bajo custodia o tutela que,
independientemente de la edad, no pueda sostenerse asi mismo por razén de incapacidad mental o
fisica existente antes de cumplir los veintiséis (26) afios, a tenor con lo dispuesto en la Ley Publica
111-148, conocida como “Patient Protection and Affordable Care Act”, la Ley Publica 111-152,
conocida como “Health Care and Education Reconciliation Act” y los reglamentos promulgados al
amparo de éstas;

d. Hijastros, hasta cumplir los veintiséis (26) afios;

e. Hijos de crianza del asegurado principal hasta que alcancen la edad de veintiséis (26) afios. Debera
acreditarse el estatus de los “hijos de crianza” presentando evidencia de custodia legal o en su
defecto una declaracion jurada en la cual especifique desde cuando comenzé la relacion y la planilla
de contribucion sobre ingresos de los ultimos dos afios. Se entenderd como hijos de crianza aquellos
menores de edad que, sin ser hijos bioldgicos ni adoptivos del asegurado principal, han vivido desde
su infancia bajo el mismo techo con aquél en una relacion normal familiar de hijo/hija y reciben
alimento segun se define este término en el Articulo 142 del Cédigo Civil de Puerto Rico;

f.  Menor no emancipado cuya custodia haya sido adjudicada al asegurado principal, hasta cumplir los
veintiséis (26) afios;

g. Persona de cualquier edad que haya sido judicialmente declarada incapaz y cuya tutela haya sido
adjudicada al asegurado principal.
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3. Dependiente Opcional: Dependiente opcional o colateral (a opcion del Patrono): Familiar del asegurado
principal o su cényuge que viva de forma permanente con el asegurado principal y depende
sustancialmente de éste para su sustento. Ademds, se considera un dependiente opcional o colateral el
padre y la madre del asegurado principal o los de su conyuge, aunque no vivan con el asegurado principal.
El asegura do principal o su cényuge, segln aplique, debera presentar certificado de nacimiento para validar
a sus padres.

4. Siexiste un evento calificador segun se define en La Ley de Portabilidad y responsabilidad del Seguro de
Salud (HIPAA, por sus siglas en inglés)

a. Por pérdida de elegibilidad de cubierta o seguro médico grupal
b. Laterminacion del Patrono en la contribucién al plan o seguro médico grupal

c. Cuando el empleado actual pierde elegibilidad de cubierta o seguro médico, Humana permite al
empleado y sus dependientes a inscribirse en forma especial.

d. Cuando un dependiente de un empleado actual pierde la elegibilidad de cubierta o seguro médico,
Humana permite que el dependiente y el empleado se inscriban en forma especial. Ejemplos pueden
ser: separacion legal, divorcio, muerte del empleado, terminacién o reduccién de horas de empleo-
voluntaria o involuntaria (con o sin COBRA a elegir), se agoté COBRA, reduccion de la jornada,
envejecimiento (aging out), bajo la cubierta o seguro médico del otro padre o porque se mudé fuera
del drea de servicio de una cubierta HMO. La pérdida de elegibilidad no incluye la pérdida debido a
falta de pago de la prima o cuando el asegurado realiza un acto que constituye fraude.

e. Cuando termina la contribucion del Patrono hacia un empleado o dependiente a pesar de que el
empleado o dependiente no ha perdido elegibilidad de cubierta.

f.  Cuando se termina la cubierta de Mi Salud (Medicaid) o CHIP del empleado o dependiente.
B. Ingreso y Fechas de Efectividad

Los asegurados y dependientes de los asegurados que sean elegibles pueden ingresar en los siguientes
periodos y de la siguiente forma:

1. Los asegurados, junto con los dependientes elegibles pueden ingresar sometiendo una solicitud
debidamente completada durante el periodo anual y demas periodos de inscripcién establecidos por la
Oficina del Comisionado de Seguros.

2. Losindividuos elegibles como dependientes, y no inscrito, sélo podran ser afladidos durante el periodo de
inscripcién o en la renovacion del grupo, o si es un nuevo empleado, presentando carta de nombramiento
como evidencia, dentro de un periodo no mayor de treinta (30) dias a partir de la fecha de nombramiento
del empleado.

3. Humana provee cubierta a:

a. Nifos recién nacidos de asegurados desde el momento en que nacen o
b Nifios recién adoptados por asegurados a partir de la primera de las siguientes fechas:

i. La fecha en que se colocan en el hogar del asegurado con el propdsito de ser adoptados y
permanecen en el hogar en las mismas condiciones que los demas dependientes del asegurado,
a menos que la colocacidn se interrumpa antes de la adopcion legal y se traslade al nifio del
hogar donde habia sido colocado;

ii. Lafecha en que se emitié una orden proveyéndole la custodia del nifio al asegurado que tenga
la intencion de adoptarlo; o

iii. La fecha de vigencia de la adopcidn.
c. Menores de edad cuya custodia o tutela haya sido concedida a los abuelos u otro familiar que sea el
suscritor principal. Persona de cualquier edad que haya sido judicialmente declarada incapaz y cuya
tutela haya sido adjudicada al asegurado principal.
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4. La cubierta para nifios recién nacidos, nifios recién adoptados o nifios colocados para adopcién cumple
con los siguientes requisitos:

a. Incluye servicios de cuidado de salud para lesiones o enfermedades, lo que incluye el cuidado y
tratamiento de defectos y anormalidades congénitas que se hayan diagnosticado por un médico;

b. No estard sujeta a ninguna exclusién por condicidn preexistente.
5. Enlos casos de nifios recién nacidos, Humana proveerd a los asegurados una notificacién razonable sobre
lo siguiente:

a. Si para proveer cubierta a un nifio recién nacido, segun se dispone en el Capitulo 54 de la Ley Num.
194 del 2011, se requiere el pago de una prima o cargo por suscripcion especifico, Humana podra
exigir que el asegurado notifique a Humana del nacimiento del nifio y que proporcione el pago de
los cargos o la prima requeridos a mas tardar a los treinta (30) dias de la fecha de nacimiento.

b. Si no se proporciona la notificacién y pago descrito en el inciso anterior, Humana podra optar por
no continuar proporcionandole cubierta al nifio mas alla del periodo de treinta (30) dias. No
obstante lo anterior, si a mas tardar a los cuatro (4) meses de la fecha de nacimiento del nifio el
asegurado emite todos los pagos adeudados, se reinstalara la cubierta del nifio.

c. Si para proveer cubierta a un nifio recién nacido no se requiere el pago de una prima o cargo por
suscripcion especifico, Humana podra solicitar que se proporcione una notificacién del nacimiento
del nifio, pero no podrd denegar o rehusarse a continuar proveyendo la cubierta si el asegurado
no proporciona dicha notificacién.

6. Enlos casos de nifios recién adoptados o niflos colocados para adopcién, Humana estard obligada a
proveer a las personas cubiertas o asegurados una notificacién razonable acerca de lo siguiente:

a. Sipara proveer cubierta a un nifio recién adoptado o un nifio colocado para adopcion se requiere
el pago de una prima o cargo por suscripcidn especifico, Humana podra exigirle al asegurado que
notifique a Humana sobre la adopcién o sobre la colocacidn en un hogar para adopcién y que
provea el pago de la prima o cargos requeridos a mas tardar los treinta (30) dias de la fecha en que
se requiere que la cubierta comience segun lo dispuesto en el Articulo 54.050A(2) del Cédigo de
Seguros de Salud de Puerto Rico.

b. Si el asegurado no provee la notificacion o el pago descrito en el inciso anterior dentro del periodo
de treinta (30) dias, Humana no podra tratar al nifio adoptado o al nifio colocado para adopcidn
de manera menos favorable que a otros dependientes, que no sean nifios recién nacidos, para
guienes se solicita cubierta en una fecha posterior a la fecha en que el dependiente se hizo elegible
a la cubierta.

7. Los asegurados y dependientes elegibles tienen que cumplir con los siguientes requisitos:
a. El pago adelantado correspondiente ha sido recibido previamente por Humana para cada
asegurado y dependiente elegible incluido.

8. Lafecha de efectividad para la cubierta de todo asegurado nuevo bajo la pdliza sera el primer dia del mes
siguiente al mes en que se cumplan los requisitos de elegibilidad, a no ser que se disponga lo contrario en
la pdliza.

Renovacion

Humana renovard el plan médico a todos los empleados elegibles y sus dependientes, excepto en los casos
siguientes:

1. Por falta de pago de la prima, considerando el periodo de gracia;

2. Cuando el asegurado realiza un acto que constituye fraude. En tal caso, Humana puede elegir no renovar
el plan médico a ese asegurado por un (1) afio a partir de la fecha de terminacién de la cubierta;
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Cuando el asegurado ha hecho una representacion falsa intencional de un hecho importante y material
bajo los términos del plan médico. En tal caso, Humana puede elegir no renovar el plan médico a ese
asegurado por un (1) afio a partir de la fecha de terminacidn de la cubierta;

Por incumplimiento con los requisitos de participacién minima establecidos por Humana de conformidad
con las disposiciones del Cédigo de Seguros de Salud de Puerto Rico;

Por incumplimiento con los requisitos de aportacidn patronal;

Cuando Humana determina descontinuar el ofrecimiento de todos sus planes médicos formalizados con
patronos de PYMES en Puerto Rico. En estos casos, Humana notificard por escrito al Comisionado, al
patrono de PYMES y a los asegurados, su determinacion de no renovar, por lo menos ciento ochenta (180)
dias antes de la fecha de renovacion del plan médico. Humana que determina descontinuar el
ofrecimiento de planes médicos conforme lo aqui dispuesto, estard impedido de suscribir nuevo negocio
en el mercado de patronos de PYMES en Puerto Rico por un periodo de cinco (5) afios, comenzando en la
fecha en que Humana ceso el ofrecimiento de tales planes médicos.

Cuando el Comisionado decide que la continuacién del plan médico no responde a los mejores intereses
de los titulares de las pdlizas, o afectaria la capacidad de Humana de cumplir sus obligaciones
contractuales.

Cuando, en el caso de los planes médicos que se hacen disponibles en el mercado de grupos pequefos
mediante un plan de red preferida, ya no hay un empleado del patrono de PYMES que viva, trabaje o
resida dentro del drea geografica establecida de Humana.

Terminacion y Rescision

A. Deacuerdo alaLey Nim. 161 de 1ro de noviembre de 2010, ningun plan de cuidado de salud podra ser
revocado o enmendado, una vez emitida la cubierta, a menos que:

1.
2.
3.

No se realice el pago de la prima.
El asegurado haya realizado un acto constitutivo de fraude.

El asegurado haya realizado, intencionalmente una falsa representacion de un hecho material. Esto
incluye, pero no se limita a, la fabricacion de y/o alteracion de una reclamacion y tarjeta de identificacion.

B. La cubierta de un asegurado principal también puede terminar cuando:

1.
2
3.
4

5.

La pdliza termine.
El empleado cese en su empleo.
El empleado cese en una clase de empleados elegibles.

En la fecha de entrada al servicio militar activo, excepto por un servicio temporero de treinta (30) dias o
menos.

La pdliza cesard al terminar el periodo de gracia.

C. Lacubierta de los dependientes directos terminara cuando termine la del asegurado principal o cuando deje
de cumplir con la definicidn de dependiente directo.

D. En caso de terminacidn o rescisidn, se le proveera una notificacién escrita al asegurado treinta (30) dias antes
de que su cubierta sea cancelada. Tal notificacidn sdlo serd efectiva a partir del ultimo dia del mes en que se
envie la notificacion.

E. Ustedy su patrono son responsables de notificar a Humana de cualquier cambio de elegibilidad, incluyendo la
falta de elegibilidad, de cualquier persona en su cubierta.
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Sujeto al pago de prima y de acuerdo a la Ley Num. 161 de 1ro de noviembre de 2010, se dispone que si el plan es
terminado o cancelado, o el proveedor es terminado o cancelado, se envie notificacion al paciente, con treinta (30)
dias calendarios de anticipacion a la fecha de terminacidn o cancelacién. El paciente podrd continuar recibiendo los
beneficios del mismo durante un periodo de transicién de noventa (90) dias, contados a partir de la fecha de
terminacion del plan o proveedor, en caso de paciente que se encuentre hospitalizado o en el segundo trimestre
de embarazo o que sea diagnosticado con una condicion terminal.

Cambios

Después de ser efectiva la cubierta, el asegurado serd responsable de solicitar cambios por los siguientes eventos
que ocurran en el grupo de asegurados:

(a) Muerte, divorcio o matrimonio, unién o separacion del cohabitante del asegurado principal;
(b) Al cumplir un hijo dependiente directo los veintiséis (26) afios de edad, excepto esta incapacitado.

Toda solicitud de cambio debera venir acompafiada de documento que evidencie dicho evento. Este documento
sera el certificado de matrimonio, de nacimiento, de adopcidn, declaracion jurada o cualquier otro requerido por
Humana como prueba necesaria para el tramite del cambio solicitado.

Toda solicitud de cambio deberd ser sometida a partir de los treinta (30) dias siguientes a la ocurrencia del evento.

Toda solicitud de cambio recibida durante el mes corriente sera efectiva el dia primero del siguiente mes.

Actos de Discrimen Indebido

Constituye discrimen indebido:

1. Denegar, rehusar emitir o renovar, cancelar o de otra manera terminar o restringir la cubierta de un plan
médico, o establecer un costo adicional o aumentar la prima de un plan médico, basado en que el
asegurado ha sufrido maltrato; o

2. Excluir, limitar la cubierta o denegar una reclamacion basado en la situacion de victima de maltrato del
asegurado.

Constituye un acto discriminatorio terminar la cubierta grupal de una victima de maltrato por motivo de que la
cubierta se hubiere emitido originalmente a nombre del maltratante y éste se haya divorciado o separado de la
victima de maltrato o haya perdido la custodia de la victima, o porque la cubierta del maltratante haya terminado
de cualquier otra manera voluntaria o involuntaria. Lo aqui dispuesto no impide que Humana requiera que la
victima de maltrato pague la prima completa de la cubierta del plan médico o que requiera, como condicion de
cubierta, que la victima de maltrato resida o trabaje dentro del drea de servicio del plan médico, si los requisitos se
aplican igualmente a todas las personas cubiertas o asegurados, actuales o potenciales. Humana podra dar por
terminada la cubierta grupal después de que la cubierta continuada que aqui se requiere haya estado vigente
durante dieciocho (18) meses, si ofrece una conversidn equivalente a un plan individual. La cubierta continuada
gue aqui se requiere se podra satisfacer con la cubierta que dispone la ley “Consolidated Omnibus Budget
Reconciliation Act of 1985” (COBRA) y no sera adicional a la cubierta provista al amparo de dicha ley COBRA.
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Reglamentaciones de COBRA

Al amparo de ley federal “Consolidated Omnibus Act” del 1986, Ley Publica NUm. 99-272 (conocida cominmente
como COBRA), en algunas circunstancias, un asegurado que pudiera perder elegibilidad en el plan puede escoger
continuacién de cubierta temporera segun se dispone a continuacion.

COBRA requiere que la continuacion de la cobertura se extienda a partir de la fecha del suceso calificador por un
periodo limitado de 18 o 36 meses. El plazo en el cual debera estar disponible la continuacion de cobertura (el
"periodo maximo" de la continuacion de cobertura) depende del tipo de evento calificativo que dio lugar a los
derechos bajo COBRA. Un plan, sin embargo, puede proveer periodos de cobertura mas largos mas alla del periodo
maximo exigido por ley. La prima a pagar no excedera del 102% del costo actual del plan.

Cuando el evento calificativo sea la terminacién del empleo o una reduccién de las horas de trabajo de un
empleado cubierto, los beneficiarios calificados tienen el derecho a un maximo de 18 meses de continuacion de
cobertura.

Cuando el evento calificativo es la finalizacidn del empleo o la reduccién de horas de trabajo del empleado y el
empleado se hizo acreedor a los beneficios de Medicare menos de 18 meses antes del evento calificativo, la
cobertura COBRA para el cényuge del empleado y dependientes puede estar vigente hasta 36 meses después de la
fecha en la que el empleado se hizo acreedor a los beneficios de Medicare. Por ejemplo, si un empleado cubierto
se hace acreedor a los beneficios de Medicare 8 meses antes de la fecha en que finaliza su empleo (la terminacion
del empleo es el evento calificativo de COBRA) la cobertura COBRA para su conyuge e hijos estaria vigente durante
28 meses (36 meses menos 8 meses).

Para todo otro evento calificativo, los beneficiarios calificados tienen el derecho a un maximo de 36 meses de
continuacién de cobertura.

Cancelacion temprana

Un plan de salud grupal puede cancelar la continuacién de cobertura antes del final del periodo maximo por
cualquiera de las siguientes razones:

e Las primas no se pagan en su totalidad en forma oportuna.
e El empleador deja de mantener un plan de salud grupal.

e Un beneficiario calificado empieza a recibir cobertura bajo otro plan de salud grupal luego de elegir la
continuacién de cobertura, siempre que tal plan no imponga una exclusion o limitacidon que afecte una
condicidn preexistente del beneficiario calificado.

e Un beneficiario calificado se vuelve elegible para recibir los beneficios de Medicare luego de elegir la
continuacion de cobertura.

e Un beneficiario calificado participa en conducta que justificaria que el plan terminara la cobertura de un
participante o beneficiario en igual situacion que no esté recibiendo continuacion de cobertura (tal como
fraude).

Si se cancela la continuacidn de cobertura en forma temprana, el plan deberd proveerle al beneficiario calificado
una notificacién acerca de dicha cancelacién.
Extension de un periodo de continuacion de cobertura de 18 meses

Si usted tiene el derecho a un periodo maximo de 18 meses de continuacion de cobertura, podria volverse elegible
para una extension del periodo maximo bajo dos circunstancias. La primera es cuando un beneficiario calificado
(ya sea usted o un familiar) se vuelve incapacitado; la segunda es cuando ocurre un segundo evento calificativo.
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Incapacitado

Si alguno de los beneficiarios calificados en su familia se vuelve incapacitado y relne ciertos requisitos, todos los
beneficiarios calificados que estén recibiendo continuacién de cobertura debido a un Unico evento calificativo
tienen el derecho a una extension de 11 meses del periodo maximo de continuacion de cobertura (por un periodo
maximo total de 29 meses de continuacion de cobertura). El plan puede cobrarles a los beneficiarios calificados
una prima mayor de hasta el 150 por ciento del costo de la cobertura, durante la extension de 11 meses por
incapacidad.

Los requerimientos son, primero, que la Administracién de Seguro Social (SSA, por sus siglas en inglés) determine
en algin momento antes del décimo sexto dia (60) de la continuacion de la cobertura, que el beneficiario calificado
es una persona incapacitada, y, segundo, que la incapacidad continte durante el resto del periodo inicial de 18
meses de la continuacidn de la cobertura.

El beneficiario calificado incapacitado o la persona que lo represente debera asimismo notificar al plan acerca de la
determinacion de la SSA. El plan puede establecer un plazo limite para proporcionar esta notificacion acerca del
incapacitado, pero este plazo limite no podra ser mayor de 60 dias, comenzando: (1) el dia en que la SSA emita la
determinacién de incapacidad; (2) el dia en que ocurra el evento calificativo; (3) la fecha en la que el beneficiario
calificado pierda (o perderia) la cobertura bajo el plan como resultado del evento calificativo; o (4) la fecha en que
se le informe al beneficiario calificado.

Podra cancelarse el derecho a la extensién por incapacidad si la SSA determina que el beneficiario calificado
incapacitado ya no tiene la condicién de incapacidad. El plan podra exigir que los beneficiarios calificados que
estén recibiendo la extensidon por incapacitado le avisen si la SSA hace tal determinacién, aunque el plan debera
darles a los beneficiarios calificados al menos 30 dias luego de la determinacion de la SSA para hacerlo.

Segundo evento calificativo

Si usted esta recibiendo un periodo maximo de 18 meses de continuacion de cobertura, podria tener el derecho a
una extension de 18 meses (brindando un periodo maximo total de 36 meses de continuacidn de cobertura) si
experimentara un segundo evento calificativo que fuera el fallecimiento de un empleado cubierto, el divorcio o la
separacion legal de un empleado cubierto y su conyuge, la elegibilidad de un empleado cubierto para recibir los
beneficios de Medicare o la pérdida de la clasificacién de un hijo como dependiente bajo el plan. El segundo
evento puede ser un segundo evento calificativo sélo si hubiese causado que usted perdiera su cobertura bajo el
plan en la ausencia del primer evento calificativo. Si ocurriera un segundo evento calificativo, usted necesitaria
notificarselo al plan.

La persona elegible para beneficios de COBRA tiene derecho a recibir una notificacion de parte del patrono de
elegibilidad y eleccidn. Tan pronto se notifique a la persona elegible, ésta tendrd sesenta (60) dias para decidir si
continda acogida al plan.

Si el asegurado bajo COBRA se incapacita dentro de los primeros sesenta (60) dias de acogerse a la cubierta y su
incapacidad es certificada por el Seguro Social antes de la expiracién de los 18 meses de COBRA, entonces el
asegurado bajo COBRA tendra derecho a una extensién de once (11) meses bajo COBRA. El periodo de la extension
estd sujeto a un aumento en el pago de prima adicional de 48% (102% + 48% = 150%) del costo total de la cubierta
del plan. El asegurado tendrd un maximo de sesenta (60) dias a partir de la notificacion de la Administracion del
Seguro Social para notificarle al administrador del plan su incapacidad.
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Para mas informacidn, visite: www.healthcare.gov/law/features/choices y seleccione “Pre-Existing Condition
Insurance Plan (PCIP)"; visite: www.insurekidsnow.gov; o contacte al Comisionado de Seguros.

Reglamentaciones de la Ley Federal de Familia y Licencia Médica

("Family and Medical Leave Act")

Cuando un patrono le concede a su empleado una licencia de su trabajo segun requerido por la Ley Federal de
Familia y Licencia Médica, él/ella puede continuar la cubierta del plan de servicios de salud bajo las mismas
condiciones que otros trabajadores actualmente empleados y cubiertos por el plan de salud. Si el empleado decide
terminar la cubierta durante su licencia, o si la cubierta es terminada por falta de pago, dicha cubierta puede ser
reinstalada en la fecha en que el empleado regrese a trabajar inmediatamente después de su licencia. Cargos por
servicios recibidos después de la fecha de reinstalacién seran pagados como si el empleado hubiese tenido
cubierta continua.

Reglamentaciones USERRA

(Continuacion de Cubierta por Servicio Militar Activo)

A. CubiertayPrima

La continuacidén de cubierta estd disponible para el empleado y sus dependientes cubiertos mientras el
empleado estd activo en el servicio militar o en la guardia nacional. El empleado continuara con la misma
prima de cubierta en efecto para los asegurados cubiertos en la péliza.

B. Notificacion

El empleado, o la autoridad militar correspondiente, deben notificar al patrono que el empleado desea
continuar con su cubierta previo a que se reporte al servicio militar activo o activo en la guardia nacional.

Este aviso no es requerido si es imposible o irrazonable (tal como una llamada inmediata en una emergencia
por desastre natural) o si la necesidad militar lo impide.
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C. Reinstalacion de la cubierta

El empleado no tiene que continuar con su cubierta si estd en servicio activo militar o en la guardia nacional. Si
el empleado no continla con su cubierta, tendra 63 dias para solicitar reinstalacién de cubierta cuando
regrese al empleo con el mismo patrono. No existird periodo de espera, ni se tomard en consideracién alguna
condicidn existente en el momento de la activacién del empleado.

D. Continuacién
Si el plan o seguro médico termina, el empleado:

e  Puede continuar cubierta segun descrito en el Acta de Derechos de Empleo y Reempleo de los Servicios
Uniformados (USERRA);

e  Puede continuar dentro de las reglamentaciones provistas para la continuacion de beneficios de la Ley
COBRA.

E. Definiciones
Los siguientes términos han sido utilizados en esta seccién:

1. Servicio Activo: Servicio a tiempo completo en el servicio militar de los Estados Unidos.
2. Servicio Activo en la Guardia Nacional: Periodos cuando el gobernador ordena activacién de la Guardia
Nacional a servicio activo, tipicamente en respuesta a un desastre natural o desorden civil.

Clausula de Conversion

1. Sielseguro, o cualquier parte de él, sobre un asegurado bajo el plan cesa por razén de finalizar su empleo o su
condicion de miembro de una clase o clases elegibles para cubierta bajo este plan, dicho asegurado tiene
derecho a que Humana le emita, sin evidencia de asegurabilidad, una péliza individual de Seguro Médico
Hospitalario, sujeto a que Humana tenga un producto individual disponible. Disponiéndose, que la solicitud
escrita para la pdliza individual se hard, y la primera prima se pagara a Humana en o antes de treintitn (31)
dias después de finalizar tal cese; y disponiéndose, ademads, que:

a. Lapdliza individual debera ser a opcion de tal persona, de cualquiera de las formas que para esa fecha sea
emitida corrientemente por el asegurador.

1. Laprima sobre la pdliza individual serd de acuerdo a la tarifa entonces vigente de Humana, que aplique
a la forma y a los beneficios de la pdliza individual a la fecha de efectividad de dicha pdliza. El
estado de salud de la persona en el momento de la conversidén no serd una base aceptable para la
clasificacion del riesgo.

2. La podliza individual deberd cubrir también al conyuge, cohabitante y/o hijos dependientes de la
persona suscrita si éstos estaban cubiertos a la fecha de terminacidn del contrato grupal. A opcién
de Humana, una pdéliza individual separada podra ser emitida para cubrir a la esposa/esposo,
cohabitante y/o hijos dependientes.

La pdliza individual sera efectiva a la fecha de terminacién del contrato grupal.

Humana no estard obligado a emitir una pdliza individual cubriendo a una persona que tenga derecho a

recibir beneficios similares provistos bajo cualquier otra cubierta o bajo el programa de Medicare de la

Ley Federal de Seguro Social, segun fuere subsiguientemente enmendada, si dichos beneficios,

conjuntamente con los provistos bajo la péliza individual, resultaran en un exceso de cubierta (“over-

insurance”), segln las normas del asegurador.
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2. Siel plan cesa o se enmienda de forma tal que termine el seguro de cualquier categoria de asegurados, toda
persona incluida en este plan en la fecha de dicho cese cuyo seguro termine y que se haya mantenido asi
asegurada por lo menos tres afios antes de la fecha de dicho cese tendrd derecho a que Humana le emita una
pdliza individual de Seguro Médico Hospitalario, sujeto a las mismas condiciones y limitaciones que se
disponen en esta Clausula de Conversién.

3. Sujeto a las condiciones y limitaciones provistas por el inciso (1) de esta seccidn, el privilegio de conversidn se
otorgara:

a. al cényuge, cohabitante y/o hijos dependientes del asegurado bajo la pdliza grupo, cese por razén de la
muerte de tal persona;

b. al conyuge, cohabitante y/o hijos dependientes de la persona cuya cubierta grupal cese por razén de no
cualificar como un miembro familiar bajo la péliza grupal, aunque la persona continte asegurada en la
poliza grupal.

4. Siun asegurado bajo la pdliza grupal sufre una pérdida cubierta bajo la péliza individual descrito en el inciso
(1) de esta seccidn durante el periodo dentro del cual hubiese cualificado para que se le emitiera dicha pdliza
individual y antes que dicho pdliza individual entre en vigor, los beneficios a que tuviere derecho bajo dicha
poliza individual seran pagaderos como reclamacién bajo la péliza grupal, aunque no se haya solicitado una
poliza individual o aunque no se haya hecho el pago de prima inicial.

5. Humana notificara a cualquier individuo asegurado bajo este plan que adquiera el derecho de obtener una
poliza individual bajo los términos de este plan, sin tener que someter Evidencia de Asegurabilidad, sujeto a
solicitar y a pagar la primera prima dentro del periodo especificado en este plan, la existencia de dicho
derecho, por lo menos quince (15) dias antes de la fecha de expiracion de dicho periodo. Si a dicho individuo
no se le notifica la existencia del derecho antes mencionado dentro de los quince (15) dias requeridos, el
asegurado tendrd un periodo adicional durante el cual podra ejercer su derecho, sin que esto implique, que
esta pdliza continuara en vigor mas alld del periodo que se dispone en la misma. El periodo adicional expirara
quince (15) dias después de habérsele avisado al individuo, pero en ninguin caso se extenderd mas de sesenta
(60) dias después de la fecha de expiracidn que se dispone en la pdliza. Se considerard como un aviso la
notificacion escrita presentada al individuo o enviada por correo, por El Tenedor de la pdliza o por Humana a
la ultima direccion conocida del individuo segun la suscriba el grupo asegurado. Si se concede un periodo
adicional para ejercer el derecho a convertir, segliin aqui se dispone, y si la solicitud escrita para dicha pdliza
individual acompafiada por la primera prima se hace durante el periodo adicional, la efectividad de la pdliza
individual serd la terminacion del seguro bajo la pdliza de grupo.

Coordinacion de Beneficios

(Versidn 2005 Asociacion Nacional de Comisionados de Seguros)
[National Association of Insurance Commissioners -NAIC]

Cuando una persona esta cubierta por dos (2) planes, las reglas para determinar el orden de los pagos de
beneficios son las siguientes:

A (1) El plan primario pagara o proveera sus beneficios como si el plan o los planes secundario(s) no
existiera(n).

(2) Siel plan primario es un plan de panel cerrado, y plan secundario no es un plan de panel cerrado,
entonces el plan secundario pagara o proveera beneficios tal si fuera el plan primario cuando un
asegurado utilice un proveedor sin panel, a excepcion de servicios de emergencia o referidos
autorizados que son pagados o provistos por el plan primario.

(3) Cuando multiples contratos que proveen una cobertura coordinada se tratan como un solo plan bajo
este reglamento, esta seccién aplica sélo al plan en su totalidad y la coordinacién entre los contratos
gue lo componen estd gobernada por los términos de los contratos. Si mas de un portador paga o
provee beneficios bajo el plan, el portador designado como el primario serd responsable porque el plan
cumpla con este reglamento.
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(4) Siuna persona estd cubierta por mas de un plan secundario, las reglas para determinar el orden de los
beneficios de este reglamento deciden el orden en el que se determinaran los beneficios de planes
secundarios relativos al uno con el otro. Cada plan secundario tomara en consideracion los beneficios
del plan o planes primario(s), al igual que los beneficios de cualquier otro plan, cuyos beneficios,
conforme a las reglas de este reglamento, se determinaran antes de aquellos del plan secundario.

B. (1) A excepcidén de lo indicado en el Parrafo (2), un plan que no provea una determinacion del orden de
beneficios que sea consistente con este reglamento siempre se considerard el plan primario, a menos
que las provisiones de ambos planes, indistintamente de lo que estipule este parrafo, indiquen que el
plan en cumplimiento es el primario.

(2)  Una cobertura obtenida a través de una membresia de grupo y que esté disefiada para suplementar
una parte de un paquete basico de beneficios, podria proveer que la cobertura suplementaria sea en
exceso de cualquier otra parte del plan provisto por el tenedor de la pdliza. Un ejemplo de este tipo de
situacion son las coberturas médicas mayores, que se superponen a los beneficios de planes basicos de
hospitalizacidn y cirugia, al igual que las coberturas de seguro que se amplian con relacidn a planes de
panel cerrado para proveer beneficios fuera de la red.

C. Un plan puede tomar en consideracion los beneficios pagados o provistos por otro plan sélo cuando, bajo las
reglas de este reglamento, sea secundario a ese otro plan.

D.  Orden de la Determinacion de Beneficios
Cada plan determina su orden de beneficios utilizando la primera de las siguientes reglas que aplique:
(1) No-Dependiente o Dependiente

(a) Sujeto al Sub-Parrafo (b) de este Parrafo, el plan que cubra a la persona como empleado,
asegurado, tenedor del plan o jubilado, excepto como dependiente, sera el plan primario, y el
plan que cubra a la persona como dependiente sera el plan secundario.

(b)

(i) Sila persona es beneficiaria del Medicare, y, como resultado de lo previsto en el Titulo
XVl de la Ley del Seguro Social y sus reglamentos habilitadores, Medicare es:

(I) Secundario al plan que cubre a la persona como dependiente; y

(1) Primario al plan que cubre a la persona como otra cosa que no sea dependiente
(Ej. Un empleado jubilado),

(ii) Se invierte el orden de los beneficios para que el plan que cubre a la persona como
empleado, miembro, subscriptor, tenedor de la pdliza o jubilado sea el plan secundario
y el otro plan que cubre a la persona como dependiente sea el plan primario.

(2) Nifio Dependiente Cubierto por mas de un Plan

A menos que exista una orden judicial que indique lo contrario, los planes que cubran a un nifio
dependiente determinaran el orden de beneficios de la siguiente manera:

(a) Paraun nifio dependiente cuyos padres estén casados o estén viviendo juntos, aln si nunca se
han casado;

(I) El plan del padre o madre cuyo cumpleafios llegue primero durante el afio natural serd
el plan primario; o

(I1) Si ambos padres cumplen afios el mismo dia, el plan que haya cubierto a cualquiera de
los dos padres por la mayor cantidad de tiempo sera el plan primario.

(b) Para un nifio dependiente cuyos padres estén divorciados o separados, o no estén viviendo
juntos, aun si nunca se han casado:
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(i) Siunaorden judicial indica que uno de los padres es el responsable de los gastos del
cuidado de la salud o del seguro médico del nifio, y el plan de ese padre o madre tiene
conocimiento real de dichos términos, ese plan es el primario. Si el padre o madre
responsable no tiene plan médico para cubrir los gastos del cuidado de la salud del nifo,
pero el cényuge de ese padre o madre si tiene un plan, el plan de ese conyuge sera el
plan primario. Este punto no aplica relativo a ningun afio del plan durante el cual se
paguen o provean beneficios antes de que la entidad tenga conocimiento real de las
provisiones de la orden judicial;

(i)  Siuna orden judicial indica que ambos padres son responsables por los gastos del
cuidado de la salud o el plan médico del nifio dependiente, las provisiones del Sub-
Parrafo (a) de este Parrafo determinaran el orden de los beneficios;

(iii) Si una orden judicial indica que los padres tienen custodia compartida sin especificar
cual de los padres es el responsable por los gastos del cuidado de la salud o el plan
médico del nifio dependiente, las provisiones del Sub-Parrafo (a) de este Parrafo
determinaran el orden de los beneficios; o

(iv) Sino existe una orden judicial que adjudique la responsabilidad por los gastos del
cuidado de la salud o el plan médico del nifio, el orden de beneficios para el nifio sera
como sigue:

(I) El plan que cubra al padre o madre con la custodia;

(1) El plan que cubra al conyuge del padre o madre con la custodia;

(1) El plan que cubra al padre o madre que no tenga la custodia; y finalmente
(IV) El plan que cubra al conyuge del padre o madre que no tenga la custodia.

(c) Para un niflo dependiente que esté cubierto por mas de un plan de individuos que no sean los
padres del nifio, el orden de beneficios se determinara, segun aplique, bajo Sub-Parrafo (a) o (b)
de este Parrafo como si esos individuos fueran los padres del nifo.

(3) Empleado Activo o Empleado Jubilado o Cesanteado

(a) El plan que cubra a una persona como empleado activo, es decir, un empleado que no ha sido
cesanteado ni esté jubilado, o como dependiente de un empleado activo, sera el plan primario. El
plan que cubra a esa misma persona como empleado jubilado o cesanteado, o como
dependiente de un empleado jubilado o cesanteado, sera el plan secundario.

(b) Siel otro plan no tiene esta regla y, como resultado de ello, los planes no concuerdan en el orden
de beneficios, se ignora esta regla.

(c) Estaregla no aplica si la regla del Parrafo (1) puede determinar el orden de beneficios.
(4) COBRA o Cobertura Estatal de Continuidad

(a) Siuna persona, cuya cobertura esté provista conforme a COBRA o bajo derecho de continuidad
conforme a la ley estatal u otras leyes federales, esta cubierta bajo otro plan, el plan que cubra a
la persona como empleado, asegurado o jubilado, o cubra a la persona como dependiente de un
empleado, asegurado o jubilado, sera el plan primario; y el plan que cubra a esa persona
conforme a COBRA o bajo derecho de continuidad conforme a la ley estatal u otras leyes
federales, sera el plan secundario.

(b) Siel otro plan no tiene esta regla y, como resultado de ello, los planes no concuerdan en el orden
de beneficios, se ignora esta regla.

(c) Estaregla no aplica si la regla del Parrafo (1) puede determinar el orden de beneficios.
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(5) Cantidad de Tiempo de la Cobertura

(a) Silas reglas anteriores no determinan el orden de beneficios, el plan que haya cubierto a la
persona por la mayor cantidad de tiempo serd el plan primario y el plan que haya cubierto a la
persona por la menor cantidad de tiempo serd el plan secundario.

(b) Para determinar la cantidad de tiempo que una persona ha estado cubierta bajo un plan, dos
planes sucesivos se consideraran como uno si la persona era elegible bajo el segundo plan dentro
de las veinticuatro (24) horas luego de haberse vencido el primer plan.

(c) El comienzo de un nuevo plan no incluye:
(i) Un cambio en el alcance de los beneficios de un plan;
(i) Un cambio en la entidad que paga, provee o administra los beneficios del plan; o

(iii)  Un cambio de un tipo de plan a otro, tal como cambiar de un plan de patrono sencillo a
un plan de patrono multiple.

(d) La cantidad de tiempo que una persona ha estado cubierta bajo un plan se mide desde la fecha
en que comenzo la cobertura de la persona bajo ese plan. Si dicha fecha no esta facilmente
disponible para un plan grupal, la fecha en que la persona comenzé a formar parte del grupo se
utilizard como la fecha desde la cual se determinara la cantidad de tiempo que la cobertura de la
persona ha estado vigente bajo el pan actual.

(6) Sininguna de las reglas anteriores determina el orden de beneficios, los gastos permitidos seran
compartidos en partes iguales entre los planes.

Aviso a los asegurados:

Si usted esta cubierto por mas de un plan, debes radicar todas sus reclamaciones con cada uno de los planes.

Derechos y Responsabilidades del Paciente

(Resumen de la Ley Num. 194 del 25 de agosto de 2000)

Conoce Tus Derechos
1. Recibir servicios de salud de alta calidad.

2. Presentar querellas o reclamos ante el asegurador, llamando al Departamento de Servicio al Cliente de
Humana, al teléfono libre de cargos: 1-800-314-3121.

= Cualquier querella o apelacion escrita debe ser dirigida a Humana a la atencidn de la Division de
Querellas y Apelaciones, PO Box 191920, San Juan, Puerto Rico 00918-1920.

= En persona en cualquier oficina de Humana en Puerto Rico (regional o central).

= Por Fax 1-888-595-0462 o correo electrénico a G&APuertoRicoTeam@Humana.com.

3. Recibir informacién de su médico, asi como participar en todas las decisiones relacionadas con su cuidado
médico y tratamiento.

4. Seleccionar su especialista, laboratorio, farmacia y rayos X de su preferencia de acuerdo a la lista de
proveedores de salud de la aseguradora.

5. Ser atendido(a) en cualquier Sala de Emergencia las 24 horas del dia, 7 dias de la semana, sin necesidad
de autorizacién de su médico primario o aseguradora.
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10.
11.

Comunicarse libremente con su médico u otro proveedor de servicios de salud sin temor y en estricta
confidencialidad.

Procurar que tu médico mantenga la informacidn de su expediente (récord) médico en secreto.
Recibir trato igual y de respeto de su médico o de cualquier profesional de la salud.

No ser discriminado(a) por ninguna razon.

Recibir servicios de un(a) especialista segun la lista de proveedores de la aseguradora.

Derechos del Paciente a la Continuacion de Servicios de Cuidado de Salud: El plan de cuidado de salud no
puede ser revocado o enmendado, una vez el asegurado esté cubierto bajo el plan o incluido en la
cubierta, a menos que el patrono no realice el pago de la prima y no cumpla con los periodos de gracia
gue concede el Cédigo de Seguros; haya realizado un acto constitutivo de fraude; o haya realizado,
intencionalmente una falsa representacion que esté prohibida por el plan, sobre un asunto importante y
material para la aceptacidn del riesgo, o para el riesgo asumido por el plan.

Conoce Tus Responsabilidades

1.

2
3.
4

o

10.

A

Comunicar a su médico primario o especialista todo lo relacionado sobre su condicion de salud.
Informar a su médico cualquier cambio en su condicién de salud.
Seguir el tratamiento que su especialista le ha recomendado.

Mantener un comportamiento adecuado que no perjudique, dificulte o evite que otros pacientes reciban
la atencion médica que necesitan.

Cuidar su salud y practicar estilos de vida saludables.
Informar al asegurador cualquier cobro indebido o violacién de sus derechos como paciente.

Utilizar los servicios médicos, facilidades de servicios de salud y salas de emergencia sélo cuando sea
necesario o porque su condicidn de salud asi lo requiera.

Conocer todo lo relacionado a su plan de salud y los servicios que ofrece.
Reportar cualquier fraude relacionado con los servicios que recibe o las facilidades de salud que visitas.

Respetar a todos(a) los(as) profesionales de la salud.

Personas Elegibles

Plan Individual - Cubierta para el empleado solamente.
Plan Familiar — Cubierta para el empleado y dos o mas dependientes directos.
Plan Pareja — Cubierta para el empleado y su esposo(a) o cohabitante.

Cubierta Empleado + Nifio — Cubierta para el empleado y un dependiente hijo (menor de 26 afios)

Procedimientos

1. Cada asegurado o empleado del grupo llenara una solicitud de ingreso.

2. Los beneficios y servicios estan sujetos a los términos y condiciones incluidas en la pdliza grupal y a los
copagos, deducibles, coaseguros, limitaciones y exclusiones descritas en este documento.
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3. Los asegurados cubiertos recibiran los servicios en las facilidades participantes, con la presentacion de la
tarjeta de identificacién que Humana le provee. El asegurado es responsable del pago de los deducibles o
coaseguros correspondientes.

4. Servicios ofrecidos bajo este certificado no podran ser cedidos o transferidos a ninguna otra persona.

5. Sujeto al pago de prima y de acuerdo a la Ley NUm. 194 de 25 de agosto de 2000, se dispone que si el plan es
terminado o cancelado, o el proveedor es terminado o cancelado, se envie notificacion al paciente, con treinta
(30) dias calendarios de anticipacidn a la fecha de terminacion o cancelacion. El paciente podra continuar
recibiendo los beneficios del mismo durante un periodo de transicion de noventa (90) dias, contados a partir
de la fecha de terminacion del plan o proveedor.

a) Siun paciente se encuentra hospitalizado al momento de terminacién del plan, y a la fecha de alta de
hospitalizacion haya sido programada antes de dicha fecha de terminacion, el periodo de transicién se
extendera desde dicha fecha hasta un maximo de noventa (90) dias después de la fecha en que sea dado
de alta el paciente.

b) En caso de que una paciente se encuentre en el segundo trimestre de embarazo a la fecha de terminacion
del plan, y el proveedor haya estado ofreciendo tratamiento médico relacionado con el embarazo antes
de la fecha de terminacion del plan, el periodo de transicidn en cuanto a los servicios relacionados con el
embarazo se extenderd hasta la fecha de alta de la hospitalizacion de la madre por razén del parto o la
fecha de alta del neonato, de los dos, la que fuere ultima.

c) Encaso de que el paciente sea diagnosticado con una condicién terminal, antes de la fecha de
terminacién del plan, y el proveedor haya estado ofreciendo tratamiento médico relacionado con dicha
condicidon antes de dicha fecha, el periodo de transicion se extendera durante el tiempo restante de la
vida del paciente.

6. Todo asegurado viene obligado a devolver al Tenedor de la Pdliza todas las tarjetas de identificacion en su
poder a la fecha de terminacion o cancelacién de su certificado. Cuando un asegurado cancele o termine su
cubierta y no devolviera las tarjetas de identificacion y utilizara servicios, Humana recobrard estos gastos del
patrono o directamente del asegurado. La utilizacion indebida de estas tarjetas constituye un acto fraudulento
y penalizarle por Ley.

Procedimientos Para Atender Quejas, Querellas y Apelaciones

Humana provee a los asegurados un mecanismo sistematizado para la pronta resolucién de sus quejas y querellas
cuando no se sienten satisfechos con los servicios, beneficios o procedimientos. El periodo para la resolucion de
una querella es de treinta (30) dias, a partir de la fecha de recibida en Humana.

Por otro lado, usted tiene el derecho a comunicarse con la Oficina del Comisionado para obtener ayuda en todo
momento.

Queja: Es una expresion oral de insatisfaccion o duda de parte del asegurado relacionada con un aspecto del plan
médico.

Cémo presentar una queja:

1. Llamando al Departamento de Servicio al Cliente de Humana, al teléfono libre de cargos: 1-800-314-3121, o
visitando una oficina de Humana.

Querella o Revision Ordinaria: significa una queja escrita o verbal, si la misma conlleva una solicitud de cuidado
urgente presentada por un asegurado, o a nombre de éste, con respecto a:

1. disponibilidad, prestacion o calidad de los servicios de cuidado de la salud, incluidas las querellas
relacionadas con una determinacion adversa que resulte de una revision de utilizacion*;

2. El pago o manejo de reclamaciones o el reembolso por servicios de cuidado de la salud; o

3. Asuntos relacionados con la relacion contractual entre el asegurado y Humana.
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*Revision de utilizacion: significa un conjunto de técnicas formales para supervisar los servicios de cuidado de la
salud, procedimientos o lugares donde se prestan dichos servicios, o para evaluar la necesidad médica, idoneidad,
eficacia o eficiencia de los mismos. Dichas técnicas podrian incluir la revision de servicios ambulatorios, la revisién
prospectiva, la segunda opinién, la certificacién, la revisidon concurrente, el manejo de casos, la planificacion de
altas o la revisidn retrospectiva.

La querella formal debe de cumplir con los siguientes requisitos:

1.

Usualmente iniciada a través del Departamento de Servicio al Cliente, al teléfono libre de cargos: 1-
800-314-3121 o visitando alguna de nuestras oficinas.

Puede ser escrita dirigida a Humana a la atencidn de la Unidad de Querellas y Apelaciones, a través del
correo postal al PO Box 191920, San Juan, Puerto Rico 00918-1920, por fax al 1-800-595-0462 o por
correo electrénico a G&APuertoRicoTeam@Humana.com

Procesos y términos establecidos en el caso de querellas:

1.

Del querellante o su representante personal someter su revisién ordinaria por escrito debe presentar la
razon y detalle de la querella y todos los documentos, registro y otros materiales relacionados.

Se acusara de recibo de su comunicacion (querella) en un periodo no mayor de tres (3) dias laborables, a
partir de la fecha de recibida en Humana, incluyendo los derechos del reclamante, asi como los datos de
la persona designada para realizar la revision (nombre, direccién y teléfono).

Al recibo de la querella, se designara una o mds personas para realizar la revision ordinaria y en ningin
caso incluird a la persona que manejé el asunto objeto de la querella. Se le proveerd al querellante el
nombre, direccion y numero telefénico de las personas designadas para realizar la revision de la querella.

Se contestara la querella a usted o a su representante personal, de acuerdo como usted lo establecid, en
un periodo no mayor de treinta (30) dias calendarios, a partir de la fecha de recibida en Humana. La
notificacion incluira titulo y credenciales de las personas que participaron en el proceso de revisién
ordinaria (revisores; declaracion de la interpretacion; la determinacion de los revisores, en términos
claros; la evidencia o la base contractual o justificacion médica para que el asegurado pueda responder;
declaracién escrita de la descripcién de como obtener el derecho a las revisiones voluntarias,
procedimientos y el término para solicitar la revision voluntaria.

En el caso que el reclamante no esté satisfecho con la respuesta de su apelacién, tiene derecho a ser
asistido por un funcionario del gobierno tal como:

a. Oficina del Comisionado de Seguros de Puerto Rico, a la siguiente direccion postal:

Oficina del Comisionado de Seguros
361 Calle Calaf

PO BOX 195415

San Juan, Puerto Rico 00919

b. O por teléfono al 787-304-8686;
c. 0O, Abogado de su preferencia

Si Humana falla en cumplir con los requisitos y tiempos establecidos en esta seccién, se entendera que el
asegurado ya cumplid con los requisitos establecidos y se procede con la aprobacién correspondiente.

Apelacion: Una solicitud verbal o escrita para una reconsideracién formal por una determinacion adversa,
incluyendo una denegacidn, reduccién, eliminacién o falla en proveer o hacer pago.

Procesos y términos establecidos en el caso de apelaciones:

1.

2.

El reclamante debe solicitar la apelacién dentro de ciento ochenta (180) dias a partir de la determinacion
inicial.

El reclamante puede presentar la apelacion:
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a. En persona en cualquier oficina de Humana en Puerto Rico (regional o central)

b. Puede ser escrita dirigida a Humana a la atencidn de la Unidad de Querellas y
Apelaciones, a través del correo postal al PO Box 191920, San Juan, Puerto Rico 00918-
1920, por fax 1-800-595-0462 o por correo electrénico a
G&APuertoRicoTeam@Humana.com

3. Sila apelacidn surge como resultado de una determinacién adversa relacionada con una revisién de
utilizacion, se designard uno o varios homaélogos clinicos, con la pericia adecuada, de la misma
especialidad, o especialidad similar a los profesionales de la salud que, normalmente manejarian el caso
para el cual se hizo dicha determinacién adversa. Los homadlogos clinicos designados no pueden haber
participado en la determinacién adversa inicial.

4. Alrevisar la apelacidn, se tomaran en cuenta todos documentos y registros, asi como cualquier
informacién relacionada a la solicitud de revisién presentada por el asegurado, independientemente de
que la informacién se hubiese presentado o considerado al hacer la determinacidn adversa inicial.

5. Del querellante someter su solicitud de apelacién por escrito debe presentar la razén de su apelacién,
servicio denegado y todos los documentos, registro y otros materiales relacionados a la apelacién objeto
a revision. Asimismo, el reclamante tiene derecho a recibir, a solicitud y sin costo, acceso a todos los
documentos y registros utilizados en la determinacién de beneficios o con relaciéon a la determinacion
adversa, y a obtener copias de los mismos, asi como informacién pertinente a la querella.

6. Se acusara de recibo de su comunicacion en un periodo no mayor de tres (3) dias laborables, a partir de la
fecha de recibida en Humana.

7. Larevision de determinaciones prospectivas se realizan dentro de un plazo no mayor de quince (15) dias a
partir de la fecha en que se recibe la solicitud. Si por razones ajenas a la voluntad de la aseguradora una
determinacién no se puede hacer en ese periodo de tiempo, se podra extender el mismo por quince (15)
dias adicionales. De ser necesaria una extensién, la aseguradora notificara al asegurado antes que termine
el plazo inicial de quince (15) dias con una justificacion y le indicard la fecha en que se espera se haga la
determinacion.

8. La notificacidn incluird de manera comprensible para el querellante: el titulo y credenciales del revisor;
declaracién de la interpretacion; la determinacion, en términos claros; la evidencia o documentacion
usada como base de la determinacién; la razéon(es) de la determinacién adversa; referencia a las
disposiciones especificas del plan médico en las que se basa la determinacién; declaracién de los derechos
para obtener copia de los documentos; regulaciones y guias utilizados en la apelacién (esta informacion es
gratuita); orientacidn del proceso a seguir; explicacidn de la determinacién médica, experimental o
tratamiento investigativo (la explicacion debe ser clinica o cientifica); declaracion escrita de la descripcion
de cémo obtener el derecho a las revisiones voluntarias, procedimientos y el término para solicitar la
revision voluntaria. La misma se enviard por correo postal o correo electrdnico, si asi lo solicitara el
querellante.

9. En el caso que el reclamante no esté satisfecho con la respuesta de su apelacion, tiene derecho a ser
asistido por un funcionario del gobierno tal como:

a. Oficina del Comisionado de Seguros de Puerto Rico, a la siguiente direccion postal:

Oficina del Comisionado de Seguros
361 Calle Calaf

PO BOX 195415

San Juan, Puerto Rico 00919

b. O por teléfono al 787-304-8686;
c. 0, Abogado de su preferencia;
d. Presentar una demanda ante un tribunal competente, incluyendo el Tribunal de Puerto Rico

10. Si Humana falla en cumplir con los requisitos y tiempos establecidos en esta seccion, se entendera que el
asegurado ya cumplié con los requisitos establecidos y se procede con la aprobacién correspondiente.
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Apelacion Externa:

Para una apelacién externa, Humana esta siguiendo el proceso establecido bajo la Ley Publica 11-148 conocida
como “Patient Protection and Affortable Care Act”.

Luego de haber agotado todas las opciones de apelaciones disponibles con Humana, el asegurado tiene el derecho
a presentar una apelacion a una Organizacion Externa Independiente**, a través de Humana. El término para
radicar la apelacion es de 120 dias calendario a partir de la fecha de la determinacién. Puede enviar su apelacién a
la siguiente direccidn:

Humana Insurance of Puerto Rico, Inc.
Panel de Revisidn Externa
Unidad de Querellas y Apelaciones
PO Box 191920 San Juan, P.R. 00919-1920

Fax: 1-800-595-0462

El asegurado pagara un costo nominal de $25.00 por cada revision externa solicitada, disponiéndose que el costo
para un mismo asegurado no podra exceder de $75.00 por afio pdliza. La cantidad pagada por el asegurado le sera
reembolsada si ésta obtiene opinién a su favor.

** Organizacion de revision independiente: significa la entidad que realiza una revisidn externa independiente de
una determinacidn adversa o determinacidn adversa final, hecha por el asegurador o la organizacién de revisién de
utilizacion designada. La entidad que realiza esta revision para Humana es Advanced Medical Review.”

Aviso sobre cargos de proveedores fuera de la red

El asegurado tiene derecho a comunicarse con la Oficina del Comisionado de Puerto Rico (OCS) para informar o
impugnar un cargo fuera de la red contratada llamando al (787)304-8686, por correo a: 361 Calle Calaf, PO Box
195415, San Juan, PR 00919 o visitando las oficinas de la OCS en Edificio World Plaza, 268 Ave. Muioz Rivera, San
Juan PR 00918.

Apelacion Expedita:

El asegurado tiene derecho a que se establezca un proceso de evaluacidén expedita en los casos de emergencia que
pongan en riesgo su salud. En el caso de apelaciones expeditas, se podra realizar la peticidén de revisidén acelerada
verbalmente o por escrito.

Al igual que una solicitud de apelacién, se designara para la revision homadlogos clinicos, que no fueron parte de la
determinacion inicial, de la misma especialidad o especialidad similar a la de la persona que normalmente
manejaria el caso que se revisa.

Humana se comunicara con el asegurado o proveedor para indicar que recibié la apelacion expedita dentro del
periodo de 24 horas. En el caso de una apelacion expedita el periodo no debe exceder 24 horas laborables. Se
transmitira la comunicacion de la manera mds expedita posible, ya sea teléfono o fax.

El término de resolucién de la apelacidn expedita se atendera con la premura que requiere la condicion médica del
asegurado, pero no puede exceder 48 horas a partir de la fecha de recibida la apelacidon expedita en Humana. Se le
informarad al asegurado o proveedor del tiempo limitado disponible para someter evidencia o alegacidon de la
apelacién expedita.

PPOPROGRAM-HUMANACOMPLETEPLATINUM-PRRx3MAC-SPD_01-2022 30de 87



La notificacion final incluird credenciales del revisor; declaracién de la interpretacion; la determinacién, en
términos claros; la descripcion de la documentacion utilizada, si aplica. En caso de haber una determinacién
adversa, incluird las razones de la determinacién adversa; las provisiones utilizadas para la determinacién;
declaracién de cdmo obtener los derechos a la revisién voluntaria.

Humana proveerd la notificacion de la determinacion adversa por correo postal o por medio electrénico no mas
tarde de los tres (3) dias de la notificacion verbal.

Si Humana falla en cumplir con los requisitos y tiempos establecidos en esta seccidn, se entendera que el
asegurado ya cumplio con los requisitos establecidos y se procede con la aprobacién correspondiente.

Usted puede solicitar a Humana una copia del formulario “Autorizacion Para el Uso y Divulgacion de Informacion
de Salud Protegida” para autorizar a Humanay a la entidad de revisidén externa a obtener y divulgar informacién
médica protegida por HIPAA.

Reglamentaciones de HIPAA

(Health Insurance Portability and Accountability Act of 1996)

Esta reglamentacion establece requisitos federales relacionados a cambios, acceso y renovacion de seguros de
salud grupales y a compaiiias que proveen seguros de salud.

Condiciones Pre-Existentes

Humana no negard cobertura médica a niflos y adultos debido a una condicién preexistente.

Cubierta Acreditable

Humana le proveera un formulario de certificacién de cubierta acreditable. El formulario de certificacion acreditable
se proveerd cuando el asegurado deje de ser cubierto por el otro plan médico o tiene cubierta por una disposicidon
de continuacién segun la Ley COBRA o en el caso del asegurado por una disposicién de continuacién segun la Ley

COBRA, cuando el asegurado ya no esté cubierto por dicha disposicion.

Cubierta acreditable significa, respecto a un asegurado, los beneficios de salud provistos conforme a algunos de los

siguientes mecanismos:
1. Un plan médico, ya sea grupal o individual;

2. LaParte A o la Parte B del Titulo XVIII de la Ley del Seguro Social (Medicare);

3. El Titulo XIX de la Ley del Seguro Social (Medicaid), aparte de la cubierta que consiste solamente de

beneficios en el Articulo 1928 (el programa para la distribucion de vacunas pediatricas);

4. El Capitulo 55 del Titulo 10 del Cddigo de Estados Unidos (cuidado médico y dental para los miembros y
algunos ex-miembros de la uniformada, y para sus dependientes. Para propdsitos del Titulo 10 U.S.C.
Capitulo 55, “la uniformada” significa las Fuerzas Armadas y el Cuerpo Comisionado de la Oficina Nacional

de Administracidon Oceanica y Atmosférica y del Servicio Publico de Salud);

5. Un fondo comun de riesgos de salud estatal;

6. Un plan médico ofrecido bajo el Capitulo 89 del Titulo 5 del Codigo de Estados Unidos (Programa de

Beneficios de Salud para Empleados Federales —FEHBP, por sus siglas en inglés—);

7. Un plan médico publico que, para propdsitos de este Capitulo, significa un plan establecido o mantenido
por un estado, el Gobierno de los Estados Unidos o un pais extranjero o alguna subdivision politica de un
estado, del Gobierno de los Estados Unidos o un pais extranjero que provea cubierta a las personas

afiliadas en el plan;
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8. Un plan médico segun descrito en el Articulo 5(e) de la Ley del Cuerpo de Paz, 22 U.S.C. 2504(e); o

9. ElTitulo XXl de la Ley del Seguro Social (Programa de Seguro de Salud para Nifios, conocido como Children’s
Health Insurance Program o CHIP, por sus siglas en inglés).

No se contard un periodo de cubierta acreditable con respecto a la suscripcién de un individuo bajo un plan
médico grupal si, después de dicho periodo y antes de la fecha de suscripcion, la persona es objeto de una
interrupcion sustancial de cubierta (“significant break coverage”). Se entendera como “interrupcién sustancial de
cubierta” un periodo de sesenta y tres (63) dias consecutivos durante el cual la persona no ha tenido cubierta
acreditable alguna. Los periodos de espera y los periodos de inscripcién no se tomaran en cuenta para efectos del
computo de los sesenta y tres (63) dias.

Anti-Discrimen

La ley prohibe el establecimiento de reglas de elegibilidad y continuidad de elegibilidad basado en “Health Status-
Related Factors”. Esto incluye: condicion de salud (incluyendo ambas, fisica y mental), experiencia, historial
médico, informacidn genética, evidencia de pobre asegurabilidad e impedimentos. A la misma vez, no se puede
excluir por género.

Nota: Como asegurado, se le entregara el Aviso sobre las Politicas, Normas y Procedimientos para el Manejo de la
Informacion de Salud conforme al Articulo 14.060 del Cédigo de Seguros de Salud de Puerto Rico.

Si desea mads informacion sobre la reglamentacion, puede conseguirla con su patrono o a través de la compafiia de
seguros.

Reglamentaciones de “Women’s Health and Cancer Rights Act of 1998”

(The “Act”) Enacted on October 21, 1998

Especificamente, el Acta enmienda “ERISA” para proveer que:

“un plan de salud grupal y un asegurador que emita seguros de salud que provee beneficios médicos y quirurgicos
con respecto a mastectomias debe proveer en el caso de un (a) asegurado(a) que esta recibiendo beneficios
relacionados con la mastectomia y quien elige reconstruccién del seno relacionada con dicha mastectomia,
cubierta para:

1. todas las fases de reconstruccidn del seno en el cual la mastectomia ha sido realizada;
2. cirugiay reconstruccion del otro seno para producir una apariencia simétrica; y
3. prétesis y complicaciones fisicas de la mastectomia, incluyendo linfedema;

de una manera determinada en consulta con el médico a cargo y el paciente. Dicha cubierta puede estar sujeta a
las condiciones del deducible anual y coaseguro como haya sido apropiadamente determinado y en consistencia
con los establecidos para otros beneficios en el plan o cubierta.

Nota: Para mas informacién relacionada con esta Acta puede contactar la compaiiia de seguros.
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Reglamentaciones de la Seccion 1557 de la Ley Publica 111-148
“Patient Protection and Affordable Care Act”

La ley establece que un plan de salud o asegurador no puede denegar o limitar cubierta, denegar o limitar una
reclamacién, o imponer coaseguros, copagos o deducibles adicionales por servicios que de ordinario se ofrecen a
individuos de un género en particular, basado en el hecho de que el sexo de un individuo asignado al nacer,
identidad de género, o género en registro es diferente al sexo que usualmente se le cubriria el servicio.

La regulacion prohibe cualquiera de las siguientes formas de discriminacion contra individuos transgéneros:
e Denegar o limitar cubierta o reclamaciones basado exclusivamente en el status de transgénero de un
individuo
e Aplicar desembolsos adicionales basado exclusivamente en el status de transgénero
e  Establecer otras limitaciones y restricciones a transgéneros que de ordinario se cubririan para individuos
de un sexo particular.

La reglamentacion también establece que se le deberd proveer notificacion sobre las alternativas de lenguaje o
método que usted puede solicitar para sus comunicaciones, incluyendo braille. De igual forma, en conformidad
con La Ley 162-2020, se establece que para asegurados no videntes, la evidencia de cubierta y la tarjeta de
identificacidn se emitirdn en el sistema Braille. Mds detalles sobre opciones de lenguaje disponibles en la ultima
pagina de este certificado.

Carta de Derechos de las Personas que tienen el Sindrome de Down.
Ley NUm. 97 de 15 de mayo de 2018

Toda aseguradora seguros de salud o asegurador, contratado o en acuerdo para proveer servicios médicos en
Puerto Rico debera incluir en su cubierta pruebas, sin limitarse a, genéticas, neurologia, inmunologia,
gastroenterologia y nutricidn; incluird, ademas, las visitas médicas y las pruebas referidas médicamente y servicios
terapéuticos con enfoque remediativo para vida independiente o vivienda asistida para adultos mayores de 21
afios.

Ningln asegurador, proveedor de beneficios, administrador de beneficios, persona o instituciéon podra denegar o
rehusar proveer otros servicios cubiertos por razéon de los efectos que pueda tener la inclusién de la cubierta por el
padecimiento de Sindrome de Down.

Se prohibe cancelar una péliza de salud existente por la razén de que uno de los beneficiarios fue diagnosticado
con Sindrome de Down y al momento de obtener la pdliza se desconocia de su condicion.

Ley Para Combatir el COVID-19
Ley Num. 43 de 16 de abril de 2020

Ninguna aseguradora podra requerir algiin copago, coaseguro, deducible, pre-autorizacion o referido al paciente,
por cuidado médico, estudios, analisis, diagndstico y tratamiento del COVID-19, incluyendo hospitalizacién,
siempre y cuando estos servicios sean brindados en Puerto Rico.
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Seleccion de Proveedores

A menos que se indique lo contrario, al recibir servicios de un proveedor fuera de la red, el asegurado podra ser
responsable del pago de una cantidad mayor que si recibe servicios de un proveedor dentro de la red. Los
proveedores que no pertenecen a la red no han firmado un acuerdo con Humana para reducir los costos de los
servicios y pueden facturar montos que superan la tarifa contratada con proveedores dentro de la red. Si el
proveedor fuera de la red factura al asegurado una cantidad mayor a la tarifa contratada, el asegurado tendra que
pagar al proveedor no participante esa cantidad y cualquier copago, deducible y coaseguro. Cualquier monto que
el asegurado pague por encima de la tarifa contratada no se aplicara a ningun limite de desembolso personal.

Algunos proveedores no participantes trabajan con facilidades participantes. En la medida que sea posible,
recomendamos que, al recibir servicios de una facilidad participante, valide que los proveedores que trabajan en la
facilidad sean parte de la red de Humana.

Hay ciertas instancias en la que el asegurado sélo es responsable del copago, deducible y/o coaseguro que aplica a
un proveedor participante aun cuando reciba servicios de un proveedor no participante.
Estos escenarios son:
e Servicios de emergencia y ambulancia en Puerto Rico, incluyendo ambulancia aérea
e Servicios de emergencia en Estados Unidos
e Servicios ancilares de un proveedor fuera de la red cuando se encuentra en una facilidad dentro de la red
e Servicios que no se consideran servicios ancilares de un proveedor fuera de la red, cuando el asegurado
se encuentra en una facilidad de la red y no dio su consentimiento para que el proveedor fuera de la red
proveyera dichos servicios;
e Servicios de un proveedor fuera de la red cuando un proveedor dentro de la red no esta disponible; o
e Servicios adicionales de un proveedor fuera de la red relacionados a servicios de emergencia después de
que el asegurado esté estabilizado y no haya dado su consentimiento para que el proveedor fuera de la
red provea dichos servicios.

Cualquier intento por parte del proveedor de cobrar o facturar estos servicios fuera del copago, deducible y/o
coaseguro aplicable, debera ser notificado a Servicio al Cliente al teléfono al dorso de su tarjeta.

El asegurado sera responsable de pagar el copago, deducible y/o coaseguro del proveedor fuera de la red y podra
ser responsable de pagar cualquier monto que supere la tarifa reconocida para los gastos cubiertos si da su
consentimiento para que un proveedor fuera de la red provea:

e Servicios que no se consideran servicios ancilares cuando se encuentra en una facilidad contratada; o

e Servicios adicionales relacionados a la atencidon de emergencia después de que el asegurado es
estabilizado.

Humana recomienda que el asegurado valide si un proveedor es participante de la red, en la medida que le sea
posible. Para esto, puede:
1. Visitar el portal de internet de Humana [www.humana.com, www.humana.pr] para un directorio
actualizado de la red de proveedores PPO disponible las 24 horas, los 7 dias de la semana*, o
2. Comunicarse al Centro de Servicio al Cliente al 1-800-314-3121 para asistencia de un representante de
servicio de Lunes a Domingo de 6:00am a 10:00pm**, o
3. Dejar un mensaje de voz fuera de este horario, el cual se le responderd al préximo dia laborable por un
representante de servicio.

*Humana mantendra el directorio en la pagina de internet actualizado en todo momento.
**E| horario provisto es sélo para verificar proveedores de la red; para otros servicios, puede variar.

Para mas detalles de copagos y coaseguros, refiérase a la Cubierta Médica y la descripcion de beneficios.
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Reembolsos

Como regla general, Humana pagara directamente por servicios cubiertos a:
e Un proveedor participante; o
e Un proveedor no participante cuando el asegurado es responsable solamente del deducible, copago o
coaseguro de la tarifa contratada.

Excepto por lo que corresponda por concepto de copagos, deducibles o coaseguro o por citas canceladas por el
asegurado sin adecuada notificacidon, no se espera que un asegurado realice pagos por servicios cubiertos a
proveedores participantes o a proveedores no participantes en circunstancias donde el asegurado solo es
responsable del deducible, copago o coaseguro de la tarifa contratada. Sin embargo, si el asegurado presenta a
Humana evidencia satisfactoria de que ha pagado a un proveedor contratado o no contratado cargos por servicios
cubiertos, el reembolso por dicho pago serd hecho al asegurado sin prejuicio a Humana por cualquier pago hecho
por Humana antes de recibir tal evidencia.

Si un asegurado utiliza servicios de un proveedor no participante en Puerto Rico (excepto en los casos de sala de
emergencia, ambulancia y cualquier otro servicio especificamente estipulado en este certificado), el asegurado
debera pagar por dichos servicios y sera reembolsado de acuerdo a las tarifas de un proveedor contratado, menos
el copago, coaseguro o deducible aplicable. Para tener derecho a reembolso, serd necesario que el servicio cumpla
con los requisitos de cubierta, incluyendo limitaciones y/o requisitos de autorizacion.

Si un asegurado paga a un proveedor por servicios cubiertos, éste tendra un (1) afio desde la prestacion del
servicio para traer evidencia de tal cargo y reclamar un reembolso. El cargo sera reembolsado sélo al recibirse
evidencia escrita satisfactoria a Humana de la ocurrencia, el caracter y el alcance del evento y los servicios que
dieron base a la reclamacion. Es importante incluir el recibo de pago en original con sello oficial del proveedor.
Toda reclamacién presentada a Humana luego del periodo de un (1) afio aqui referido no sera elegible para
reembolso y serd denegada. Cualquier determinacion sobre una solicitud de reembolso es elegible para revisién a
través del procedimiento de quejas de Humana. Toda solicitud de reembolso serd presentada en el formulario
(Solicitud de Reembolso) provisto por Humana.

Revision de Utilizacion

La revision de la utilizacién médica se refiere a la evaluacién de la necesidad médica, eficacia y la eficiencia de la
utilizacion de los servicios de cuidado de salud, procedimientos y facilidades bajo las provisiones de los beneficios
de la cubierta del plan de salud. Estas revisiones son necesarias para asegurarnos y garantizar que la calidad,
puntualidad y el cuidado ofrecido son adecuados de acuerdo a las necesidades del paciente. Uno de los elementos
mas importantes considerados en las evaluaciones es la necesidad médica del servicio solicitado. Dicha necesidad
médica estd basada en la informacidn clinica provista por el médico tratante. Este proceso constantemente supervisa
la atencion ofrecida y la idoneidad de los servicios médicos.

El Departamento de Utilizacidon es liderado por un director que esta a cargo de la operacion diaria del programa. Esta
compuesto por personal clinico y no clinico. El personal clinico estd debidamente acreditado y capacitado para
evaluar la informacion clinica presentada por el médico tratante. Las determinaciones organizacionales para
medicina fisica no se delegan a ninguna otra entidad.

Humana sigue las leyes y reglamentos establecidos por las agencias federales y el Estado Libre Asociado de Puerto
Rico para asegurar la confidencialidad de la informacidn. La confidencialidad de la informacién protegida se aplica a
los individuos, miembros, socios, agentes, proveedores y empleados. Toda la data relacionada con la operacion de
la aseguradora reside en sistemas de informacién que estan protegidos siguiendo los requisitos de seguridad y
confidencialidad. Esta data estd disponible por un periodo minimo de seis (6) afos.
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Como parte del proceso del mejoramiento de la calidad, el Departamento de Utilizacion participa en el Comité de
Utilizacion y en el Comité de Mejoramiento de la Calidad. Estos comités evaluan, facilitan y hacen recomendaciones
a los procesos que, directa o indirectamente, afectan a la unidad. Anualmente se auditan al azar muestras
representativas de los casos. Si se identifican dreas de oportunidad, se desarrollan planes de accién y correccién.

En el proceso de toma de decisiones Humana utiliza varias referencias incluyendo, pero no limitado a: guias clinicas
de InterQual, politicas médicas internas (estas se establecen de acuerdo a la medicina basada en evidencia), guias
médicas aprobadas y recomendadas por organizaciones nacionalmente reconocidas tales como la Red Integral
Nacional del Cancer (NCCN por sus siglas en inglés), entre otras, y los beneficios establecidos en la péliza de los
asegurados. Todas ellos se revisan y actualizan periédicamente y para aquellas que asi lo requieran, las licencias se
renuevan anualmente. Para asegurar la uniformidad en el proceso de la toma de decisiones, el personal es
capacitado peridédicamente. Esto incluye adiestramientos ofrecidos por los desarrolladores de las guias y
aplicaciones que utilizamos.

Las determinaciones organizacionales se manejan de acuerdo a los plazos de tiempo establecidos por la Oficina del
Comisionado de Seguros de Puerto Rico. Todas las solicitudes se documentan continuamente para asegurar que se
gestionan en el tiempo adecuado de acuerdo a los plazos establecidos. Las determinaciones son notificadas a los
asegurados y al proveedor de servicios.

Las determinaciones prospectivas se realizan dentro de un plazo no mayor de quince (15) dias a partir de la fecha en
que se recibe la solicitud. Si por razones ajenas a la voluntad de la aseguradora una determinacién no se puede hacer
en ese periodo de tiempo, se podra extender el mismo por quince (15) dias adicionales. De ser necesaria una
extensién, la aseguradora notificara al asegurado antes que termine el plazo inicial de quince (15) dias con una
justificacion y le indicara la fecha en que se espera se haga la determinacion. Si una determinacion no se puede
realizar debido a falta de informacion clinica, el asegurado serd notificado, verbalmente o por escrito, de la
informacion especifica necesaria y se proveera un periodo de cuarenta y cinco (45) dias desde la fecha de notificacion
para proporcionarla. Si una solicitud de determinacion no cumple con los requisitos establecidos por la aseguradora
para la radicacion de solicitudes, la aseguradora notificara al asegurado y proporcionara informacion sobre los
procedimientos a seguir para la presentacion de la solicitud correctamente. Esta notificacion se proveera a la mayor
brevedad posible, pero en un plazo no mayor de cinco (5) dias a partir de la fecha en que se recibe la solicitud
deficiente.

Si una determinacion de revision concurrente ha sido certificada previamente, se considerara una determinacion
adversa el reducir o terminar el tratamiento antes de finalizar el plazo autorizado salvo a que se deba a una enmienda
en los beneficios del plan o a la terminacion del mismo. La aseguradora notificara al asegurado con antelacién a la
reduccién o terminacidn. El asegurado tendra la oportunidad de presentar una querella antes de que se reduzca o
termine el beneficio. El servicio se continuard hasta que el asegurado sea notificado de la determinacion relacionada
a su querella.

Las determinaciones retrospectivas se realizan en un plazo no mayor de treinta (30) dias a partir del dia en que se
recibe la solicitud. Si por razones ajenas a la voluntad de la aseguradora una determinacién no se puede hacer en
ese periodo de tiempo, se podra extender el mismo por quince (15) dias adicionales. De ser necesaria una extension,
la aseguradora notificara al asegurado antes que termine el plazo inicial de treinta (30) dias con una justificacion y
le indicara la fecha en que se espera se haga la determinacién. Si una determinacién no se puede realizar debido a
falta de informacidn clinica, el asegurado sera notificado, verbalmente o por escrito, de la informacién especifica
necesaria y se proveerd un periodo de cuarenta y cinco (45) dias desde la fecha de notificacion para proporcionarla.

Si un periodo para determinacion es extendido debido a falta de informacién, el plazo se interrumpird a partir de la
fecha en que la aseguradora envie la notificacién de prorroga al asegurado hasta la que ocurra primero de las
siguientes fechas: (a) la fecha en que el asegurado responde a la solicitud de informacion o, (b) la fecha para la cual
se debid haber presentado la informacion. Si el asegurado no proporciona la informacion adicional solicitada antes
que finalice el tiempo de expiracion de la prorroga, la aseguradora podra denegar el beneficio solicitado.
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Las determinaciones de revisiones urgentes serdn notificadas a la mayor brevedad posible tomando en
consideracion la condicion de salud del asegurado, pero en un periodo no mayor de veinticuatro (24) horas desde el
momento en que se recibe la solicitud, a menos que haya falta de informacion y la aseguradora no pueda tomar una
determinacién. Si una determinacidn no se puede realizar debido a falta de informacion clinica, la aseguradora
notificard al asegurado tan pronto como sea posible, pero no mas tarde de veinticuatro (24) horas a partir del
momento en que se recibid la solicitud. Se proveera un periodo no menor de cuarenta y ocho (48) horas a partir de
la fecha de notificacion para presentar la informacion especifica solicitada. La notificacion sera verbal, o si el
asegurado asi lo solicita, por escrito. La aseguradora notificara la determinacidn lo antes posible, pero a no mas
tardar de cuarenta y ocho (48) horas a partir de cualquiera de estas fechas que ocurra primero: (a) la fecha en que
la aseguradora recibe la informacién adicional o, (b) la fecha para la cual se debié haber presentado la informacion.
Si el asegurado no proporciona la informacion adicional solicitada antes que finalice el tiempo de expiracién de la
prorroga, la aseguradora podra denegar el beneficio solicitado.

En cuanto a las revisiones concurrentes urgentes, si un asegurado solicita una extension de un tratamiento
previamente aprobado por lo menos veinticuatro (24) horas antes del vencimiento del plazo aprobado
originalmente, la aseguradora hara una determinacion y la notificara al asegurado a la mayor brevedad posible
teniendo en consideracidn su condicidn de salud, pero en un periodo no mayor de veinticuatro (24) horas a partir
de la fecha en que se recibe la solicitud.

Todas las determinaciones adversas seran enviadas por escrito detalladamente. La notificacion incluira informacion
sobre el beneficio solicitado, las razones especificas para la determinacién, una descripcion de la informacion
adicional necesaria para completar la solicitud, el derecho del asegurado a apelar y una descripcidn de este proceso.
Se proporcionara libre de costo cualquier guia, criterio clinico o racional que haya sido tomado en consideracién
para tomar la determinacion.

Los servicios de emergencia seran cubiertos sin necesidad de autorizaciéon previa. No habra limites de cobertura mas
restrictivos si los servicios son prestados por un proveedor no participante que los limites aplicables si el servicio es
prestado por proveedores participantes. Copagos, coaseguros o deducibles tanto para proveedores participantes
como no participantes podrian aplicar.
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Cubierta Médica

Desembolso Maximo Anual

Limite de Desembolso Maximo Anual Individual Familiar

Limite de Desembolso Maximo (“MOOP”)

proveedor dentro de la red 26,350 »12,700

Limite de Desembolso Maximo (“MOOP”)

proveedor fuera de la red 219,050 238,100

Una vez se acumule el desembolso maximo en una cubierta individual o en una cubierta familiar, Humana pagara
el 100% de los gastos de los beneficios cubiertos para el resto del afio pdliza, sujeto a los términos, limitaciones y
exclusiones de la pdliza.

Todos los gastos incurridos de los beneficios cubiertos proporcionados por proveedores dentro de la red se
aplicaran al desembolso maximo de proveedores dentro de la red. Los gastos incurridos (de acuerdo a las tarifas
contratadas de un proveedor de la red en Puerto Rico) de los beneficios cubiertos proporcionados por proveedores
fuera de la red se aplicardn al desembolso maximo de proveedores fuera de la red.

Para el desembolso maximo se acumulan los gastos de copagos, coaseguros y deducible de su Cubierta de
Farmacia.

El periodo de acumulacidn comenzara a la fecha de efectividad de la péliza y terminard al vencimiento de la
misma, y de ahi en adelante desde la fecha de renovacidn hasta el aniversario.

El desembolso maximo seleccionado esta de acuerdo a la cantidad permitida por La Oficina del Comisionado
Seguros de Puerto Rico.

Beneficios Esenciales

Servicios Médico-Ambulatorios
A continuacidn los servicios cubiertos menos el copago o coaseguro aplicable:
1. Visitas a oficinas de médicos y visitas virtuales a médicos en forma ilimitada, menos copago aplicable.

2. Servicios quiropracticos, estd cubierta una (1) visita inicial, una (1) visita de seguimiento, menos copago
aplicable; hasta veinte (20) manipulaciones, por asegurado por afio pdliza.

3. Seis (6) consultas con nutricionista por asegurado por afio pdliza, menos copago por visita.

4. Laboratorios clinicos, radiografias y su reproduccién, ilimitados, menos coaseguro aplicable. Estudios
genéticos requieren pre-autorizacién, menos coaseguro aplicable.

Electrocardiograma, ilimitado, menos coaseguro aplicable.
Sonograma, ilimitado, menos coaseguro aplicable.

Tomografia computarizada ilimitado, menos coaseguro aplicable. Se requiere pre-autorizacion.

© N o un

Tomografias por Emision de Positrones (PET = “Positron Emission Tomography”), ilimitado, menos coaseguro
aplicable. Requiere pre-autorizacion.

9. Electroencefalograma, ilimitado, menos coaseguro aplicable.

10. Electromiograma, ilimitado, menos coaseguro aplicable.
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11.

12.

13.
14.
15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.
29.

Resonancia Magnética, incluyendo MRI y MRA, ilimitado, menos coaseguro aplicable. Se requiere pre-
autorizacion.

Estudio del Suefio o Polisomnografia, uno (1) por asegurado por afio pdliza, menos coaseguro aplicable.
Requiere pre-autorizacion.

Pruebas de Medicina Nuclear, ilimitadas, menos coaseguro aplicable.
Terapias respiratorias, ilimitadas, menos copago aplicable.

Terapias fisicas, incluyendo rehabilitativas y habilitativas, segin ordenado y bajo la supervision médica de un
ortopeda o fisiatra, ilimitadas para todas las condiciones, incluyendo autismo, menos copago aplicable.

Terapias del habla (incluyendo de rehabilitacion y habilitativas) y terapia ocupacional con el propésito de
adiestrar y ayudar en la restauracion de las funciones fisicas normales y la prevencién del deterioro futuro por
la misma condicidn; como resultado de una enfermedad, un trauma, derrame o un procedimiento quirurgico
mientras esté asegurado bajo este certificado hasta un maximo de cuarenta (40) sesiones combinadas, por
asegurados, por aio podliza. Menos copago aplicable.

Terapias de habla y lenguaje ilimitadas para todas las condiciones de autismo, segun la ley Num. 220 de
septiembre 4, 2012, menos copago aplicable. Para autismo las terapias ocupacionales son ilimitadas
conforme a la Ley Nim. 220 de 4 de septiembre de 2012, menos copago aplicable.

Cirugia ambulatoria en facilidades de cirugia ambulatoria, incluyendo Salud Mental, menos copago aplicable.
Endoscopias, diagndsticas y terapéuticas, ilimitados, menos copago aplicable de oficina o facilidad.

Litotricia, ilimitada, menos copago de facilidad ambulatoria por servicio. Requiere pre-autorizacion.
Vasectomia en la oficina del médico, menos copago aplicable.

Servicios de didlisis, hemodialisis y complicaciones directamente relacionadas con la enfermedad renal estaran
cubiertos hasta un maximo de noventa (90) dias a partir de la fecha del diagnéstico de la enfermedad, tanto
en facilidad ambulatoria como en hospital. En caso de admisidn, aplica copago de admision.

Pruebas de alergias, incluyendo extractos alérgenos, bioldgicos, drogas, parchos y estudios provocativos, hasta
un maximo de cincuenta (50) pruebas por asegurado por afio pdliza, menos coaseguro aplicable.

Inyecciones intrarticulares, ilimitadas, menos copago de oficina o copago de facilidad aplicable.

Visitas a audidlogos de acuerdo a la Ley Nim. 127 de 27 de septiembre de 2007; prueba de audiometriay
timpanometria por indicacion médica, una (1) de cada prueba por asegurado por afo pdliza, menos coaseguro
aplicable.

Cirugia ortognatica (osteotomia mandibular o maxilar -Le Fort), menos copago aplicable. Se excluyen los
gastos por implantes relacionados a la cirugia ortognatica. Requiere pre-autorizacién.

Servicios para el tratamiento de la obesidad mdrbida, cuando sea médicamente necesario, menos copagos o
coaseguros aplicable. Una (1) cirugia bariatrica de por vida utilizando una de las siguientes técnicas: bypass
gastrico, banda ajustable, gastrectomia en manga, de acuerdo a la Ley Nium. 212 de 9 de agosto de 2008. Las
cirugias para remover el exceso de piel (comunmente conocido como pliegues) no estaran cubiertos, a menos
que el médico certifique que es necesario para eliminar el exceso de piel, ya que afecta las funciones de
cualquier parte del cuerpo. Cirugia baridtrica requiere pre-autorizacion.

Cuando un asegurado se matricula voluntariamente en un programa de investigacion clinica (Clinical Trial),
Humana cubrira las pruebas diagndsticas corrientes asociadas a su condicidn, siempre y cuando estén
cubiertas como beneficios en su pdliza, menos copago o coaseguro aplicable. Las pruebas no incluidas dentro
de su pdliza y que estén estrictamente ligadas al objetivo de la investigacion, no estaran cubiertas por
Humana. El proceso y el resultado del programa de investigacidn sera responsabilidad del asegurado y del
investigador.

Pruebas de diagndstico y tratamiento asociadas con Hemofilia, ilimitados, menos coaseguro aplicable.

Visitas y consultas a doctor en naturopatia ilimitadas, cubiertas conforme a Ley Num. 210 de 14 de diciembre
de 2007, menos copago aplicable.
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30.

31
32.

33.

34.
35.
36.

37.

Una (1) prueba de refraccion, por asegurado por afio pdliza, realizada por un oftalmdlogo u optdometra dentro
de la red de Humana Insurance, menos copago por visita.

Pruebas diagndsticas oftalmoldgicas.

Mamografias, cuando no sean prestadas como prueba preventiva requerida por ACA, sino como seguimiento a
un diagndstico o tratamiento de una condicién, menos coaseguro aplicable.

Visitas a podiatras para evaluacion y tratamiento de enfermedades y desdrdenes de los pies y tobillos,
incluyendo inyecciones y procedimientos quirdrgicos, menos copago de visita o copago de facilidad.

Cirugia cervical (Cryosurgery), menos copago aplicable.
“Nerve Conduction Velocity”, ilimitado, menos coaseguro aplicable.

Humana cubrird el “Preparado de Aminoacidos Libre de Fenilalanina para pacientes diagnosticados con el
trastorno genético con fenilcetonuria (PKU, por sus siglas en inglés), sin exclusiones de edad del paciente y
para otros fines recomendados diagndstico, prevencion y tratamiento de personas con errores innatos del
metabolismo, conforme a la Ley Nim. 139 del 8 de agosto de 2016. Cubierto al 100%.

Servicios de anestesia y servicios de hospitalizacidn, ilimitados, conforme a la Ley Num. 352 del afio 1999;
requieren pre-autorizacion. Estos servicios estaran disponibles cuando el asegurado tenga cubierta dental con
Humana y cuando ocurra al menos uno de los siguientes escenarios:

a. cuando un dentista pediatrico, un cirujano oral o maxilofacial miembro de la facultad médica de un
hospital, licenciado por el Gobierno de Puerto Rico, determine que la condicidn o padecimiento del
paciente es significativamente compleja conforme a los criterios establecidos por la Academia Americana
de Odontologia Pedidtrica.

b. cuando el paciente por razén de edad, impedimento o incapacidad esta imposibilitado de resistir o tolerar
dolor, o cooperar con el tratamiento indicado en los procedimientos dentales;

c. cuando el infante, nifio, nifia, adolescente o persona con impedimento fisico o mental tenga una
condiciéon médica en que sea indispensable llevar a cabo el tratamiento dental bajo anestesia general en
un centro quirurgico ambulatorio o en un hospital, y que de otra forma podria representar un riesgo
significativo a la salud del paciente;

d. cuando la anestesia local sea inefectiva o contraindicada por motivo de una infecciéon aguda, variacion
anatdmica o condicién alérgica;

e. cuando el paciente sea un infante, nifio, nifia, adolescente, persona con impedimento fisico o mental, y se
encuentre en estado de temor o ansiedad que impida llevar a cabo el tratamiento dental bajo los
procedimientos de uso tradicional de tratamientos dentales y su condicidn sea de tal magnitud, que el
posponer o diferir el tratamiento resultaria en dolor, infeccion, pérdida de dientes o morbilidad dental;

f.  cuando un paciente haya recibido un trauma dental extenso y severo donde el uso de anestesia local
comprometeria la calidad de los servicios o seria inefectiva para manejar el dolor y aprehensidn.

Para evaluar los servicios, se debera enviar orden médica con el diagndstico del asegurado, asi como las
razones que justifican el uso de anestesia general y hospital. Humana aprobara o denegara la solicitud,
conforme a los criterios previamente establecidos, en un término no mayor de dos (2) dias contados a
partir de la fecha en que el asegurado someta toda la documentacién requerida.

Los documentos a ser requeridos seran:

a) orden médica con diagnostico(s).
b) justificacién en la orden médica.
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Servicios Preventivos

1. Servicios preventivos anuales o conforme a las limitaciones establecidas cubiertos al 100% (sin copago o
coaseguro) cuando sea provistos dentro de la Red de Proveedores de Humana Insurance of Puerto Rico Inc. y
recomendado por el US Preventive Task Force (USPSTF) Advisory Committee Immunization Practices of Centers
for Disease Control and Prevention y el Health Resources and Services Administration. Para mas informacién y
actualizacion sobre los servicios preventivos,
visite:https://www.uspreventiveservicestaskforce.org/Page/Name/uspstf-a-and-b-recommendations.

a) Examen fisico de rutina (medicion de estatura, peso e indice de masa corporal) para nifios y adultos.

b) ElI USPSTF recomienda examenes de cernimiento de presidn arterial alta en nifios, adolescentes y adultos.
Se recomienda obtener medidas fuera del entorno clinico para la confirmacién del diagndstico antes de
comenzar el tratamiento. Control de la presidon arterial para nifios de 0 a 11 meses, de 1 a 4 afios, de 5 a
10 afios, de 11 a 14 anos, de 15 a 17 afios.

En el caso de adulto se recomienda: Deteccion de hipertensidn en adultos: adultos de 18 afios 0 mas sin
hipertensién conocida con medicidn de la presion arterial en el consultorio (OBPM). EI USPSTF
recomienda obtener mediciones de presion arterial fuera del entorno clinico para la confirmacion
diagndstica antes de comenzar el tratamiento.

c) Cernimiento para niveles de colesterol para nifios y adultos.

d) Cernimiento sobre cancer colorectal; prueba de sangre oculta, sigmoidoscopia o colonoscopia (adultos
mayores de 40 afios). Los riesgos y beneficios de estos métodos varian.

e) ElUSPSTF recomienda el cernimiento de obesidad en todos los adultos. Los médicos deben ofrecer o
referir a pacientes con un indice de masa corporal (BMI, por sus siglas en inglés) de (30) kg / m2 o superior
a intervenciones conductuales intensivas.

f)  Cernimiento sobre el uso de tabaco para todos los adultos. EIl USPSTF recomienda que los médicos
pregunten a todos los adultos sobre el consumo de tabaco, les aconseje que dejen de usar tabaco y
proporcionen intervenciones conductuales y medicamentos aprobados por la Administracién de
Alimentos y Medicamentos de Estados Unidos (FDA, por sus siglas en inglés) para dejar de fumar a los
adultos que consumen tabaco.

Los medicamentos aprobados por la FDA para dejar de fumar estan cubiertos por (90) dias consecutivos
por despacho y hasta (2) despachos por afio. Los medicamentos para dejar de fumar estadn cubiertos por
la Seccién de Cubierta de Farmacia con receta médica.

g) Intervenciones, incluyendo educacidn y consejeria, para menores de edad y adolescentes para cesar el
uso de tabaco.

h) Cernimiento de diabetes mellitus gestacional en mujeres embarazadas asintomaticas después de las (24)
y (28) semanas de gestacidn y en personas con alto riesgo de desarrollar diabetes gestacional, que incluye
a las mujeres que no estan embarazadas actualmente y que no han sido diagnosticadas previamente con
diabetes mellitus tipo 2. Prueba inicial deberian deben de ocurrir dentro del primer afio después del parto
y pueden llevarse a cabo tan pronto como 4-6 semanas después del parto.

i) Los médicos deben ofrecer o referir pacientes con niveles anormales de glucosa en sangre a
intervenciones intensivas de consejeria conductual para promover una dieta saludable y actividad fisica.

Ademas, se recomienda el cernimiento de diabetes tipo 2 en adultos asintomaticos con presién arterial
sostenida (ya sea tratada o no) mayores de (135/80) mm Hg.

j)  Cernimiento y consejeria conductual de abuso de alcohol. Se recomienda que los médicos evallien a los
adultos de edad (18) afios o mas por el uso indebido de alcohol y proporcionen a las personas
involucradas en el consumo de alimentos riesgosos o peligrosos con intervenciones breves de
asesoramiento conductual para reducir el consumo indebido de alcohol.
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k) Cernimiento sobre el uso de tabaco, alcohol y sustancias controladas para nifios entre 11 a 21 afios de
edad.

I)  Vacunas para infantes, nifios y adultos, segun la edad del paciente, conforme a las préacticas médicas y
segln recomendadas por el Advisory Commitee Inmunization Practices of the Centers for Disease Control
and Prevention / Comité Asesor de Practicas de Inmunizacién (CDC), la Academia Americana de Pediatria y
el Departamento de Salud de Puerto Rico mientras continle como asegurado bajo este plan. Incluyendo
las de seguimiento (catch up).

e Vacunas para adultos 21 afios 0 mas, incluyendo sus dosis/actualizacidn (catch-ups), si aplica:
Hepatitis A, Hepatitis B, Herpes Zoster, Human Papillomavirus, Influenza (Flu shot),
Measles/Mumps/Rubella, Meningococcal (segun la Carta Normativa Nim. 2011-131AV),
Pneumococcal, Tetanus/Diphtheria/Pertussis, Varicella.

e Vacunas para nifios hasta cumplir los 21 afios, incluyendo sus dosis/actualizacion (catch-ups), si
aplica: Haemophilus influenza type b, Hepatitis A, Hepatitis B, Herpes Zoster, Human Papillomavirus,
Influenza (Flu shot), Measles/Mumps/Rubella, Meningococcal, Pneumococcal, Rotavirus,
Tetanus/Diphtheria/Pertussis, Varicella, inactivated poliovirus.

e Vacuna COVID-19 como parte de las inmunizaciones preventivas para adolescentes mayores de 16
afios y adultos, de acuerdo con la orden establecida por el Departamento de Salud de Puerto Rico y
las recomendaciones del Comité Asesor de Practicas de Inmunizacion (ACIP), de los Centros para el
Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC), de acuerdo con el Articulo 2.050 (C) del Cédigo de
Seguro Médico de Puerto Rico.

m) El USPSTF recomienda la prueba de deteccidn de cancer cervical cada 3 afos con citologia cervical sola en
mujeres de 21 a 29 afos. Para las mujeres de 30 a 65 afos, el USPSTF recomienda la deteccién cada 3
afios con citologia cervical sola, cada 5 afios con pruebas de riesgo de papiloma humano (hrHPV) solas, o
cada 5 afios con pruebas de hrHPV en combinacion con citologia (andlisis).

n) Cuidado preventivo anual para mujeres adultas y con el propdsito de recibir los servicios preventivos
recomendados que sean apropiados para su desarrollo y para su edad. Esta visita Well-woman, Health
and Human Services (HHS, por sus siglas en inglés) reconoce que varias visitas pueden ser necesarias para
obtener todos los servicios preventivos recomendados, dependiendo del estado de salud de la mujer, sus
necesidades de salud y otros factores de riesgo.

o) Mamografia de cernimiento para cancer de seno cada uno o dos afos para asegurados sobre 40 afios de
edad; bianual para asegurados entre 50 y 74 aios de edad. Esto incluye el asesoramiento sobre quimio
prevencién y quimio prevencién de cancer de mamas. El USPSTF recomienda que los médicos participen
en la toma de decisiones compartida e informada con mujeres que tienen un mayor riesgo de cancer de
mama con respecto a los medicamentos para reducir su riesgo.

Para las mujeres que tienen un mayor riesgo de cancer de mama y bajo riesgo de efectos adversos de los
medicamentos, los médicos deben ofrecer medicamentos recetados que reducen el riesgo, como el
tamoxifeno o el raloxifeno.

p) Examen de la prostata (PSA).

g) Consejeria conductual sobre enfermedades de transmision sexual para todos los adolescentes y adultos
gue estén a mayor riesgo de infecciones de transmision sexual.

r) Cernimiento sobre la violencia en la pareja (IPV), incluyendo violencia doméstica, maltrato a ancianosy
abuso de adultos vulnerables: mujeres en edad reproductiva" para mujeres en edad de procreacién. Los
médicos también proporcionaran o referirdn a mujeres que muestren resultados positivos a los servicios
de intervencién. Esta recomendacion se aplica a las mujeres que no tienen signos o sintomas de abuso.

s) Deteccidon de autismo para nifios mayores de 36 meses.
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t) El cernimiento de osteoporosis se recomienda en mujeres posmenopausicas menores de (65) afios con
mayor riesgo de osteoporosis, segun determinado por una evaluacién de riesgo clinico. Para mujeres de
65 afios 0 mas, el USPSTF recomienda la deteccién de osteoporosis con pruebas de medicién ésea para
prevenir fracturas por osteoporosis en mujeres de 65 afios y mayores.

El cernimiento de osteoporosis se recomienda en mujeres posmenopausicas menores de (65) afios con
mayor riesgo de osteoporosis, segun determinado por una evaluacidn de riesgo clinico. Para mujeres de
(65) afios 0 mas, el USPSTF recomienda la deteccién de osteoporosis con pruebas de medicidén dsea para
prevenir fracturas.

u) Cernimiento para deteccion de pérdida de audicidn en recién nacidos bebés y para nifios una vez entre 11
y 14 afios, una vez entre 15y 17 aios, y una vez entre 18 y 21 afios.

v) Cernimiento de niveles elevados de plomo en la sangre en nifios de entre 1y 6 afios que tienen un riesgo
promedio y mayor, y en mujeres embarazadas asintomaticas.

w) Un (1) cernimiento de por vida sobre aneurisma adrtico abdominal (AAA) para hombres entre 65 — 75
afios fumadores o ex fumadores.

x) EI USPSTF recomienda iniciar el uso de aspirina en dosis bajas para la prevencién primaria de
enfermedades cardiovasculares (CVD) y cancer colorectal en adultos de 50 a 59 afios que tienen un 10% o
mas de riesgo en afos de CVD, no tienen un mayor riesgo de hemorragia, tienen una expectativa de vida
de al menos (10) afios y estan dispuestos a tomar dosis bajas de aspirina diariamente durante al menos
(10) afios. Aspirina requiere receta médica.

y) El USPSTF recomienda que todas las mujeres que planean o son capaces de embarazarse tomen un
suplemento diario que contenga (0.4) a (0.8) mg (400 to 800pg) de acido fdlico. El suplemento de acido
folico requiere receta médica.

z) Hipotiroidismo: cernimiento sobre hipotiroidismo congénito en recién nacidos.
aa) Cernimiento de displasia cervical para mujeres sexualmente activas.
bb) Hemoglobinopatias: Deteccion de enfermedad de células falciformes en recién nacidos

cc) Examen de la vista para todos los nifios al menos una vez en todos los nifios entre las edades de 3y 5
anos, para detectar la presencia de ambliopia o sus factores de riesgo.

dd) Cernimiento para el trastorno depresivo mayor (mdd) en adolescentes de 12 a 18 afios de edad. El
examen debe implementarse con los sistemas adecuados para asegurar un diagndstico preciso, un
tratamiento efectivo y un seguimiento adecuado.

ee) Historial médico: para todos los nifios a lo largo de su desarrollo. Edades: (0) a (21) afios

ff) Evaluacién del comportamiento para nifios de todas las edades. Edades: 0 a 11 meses, 1 a 4 afios, 5 a 10
anos, 11 a 14 afios, 15 a 17 aios.

gg) Cernimiento de Fenilcetonuria (PKU) en recién nacidos.

hh) Obesidad en nifios y adolescentes: el USPSTF recomienda que los médicos evallen la obesidad en nifios y
adolescentes (6) aflos y mayores y les ofrezca o les refiere a intervenciones conductuales integrales e
intensivas para promover mejoras en el estado del peso.

ii) Cernimiento de depresidn en la poblacién adulta en general, incluyendo mujeres embarazadas y
postparto. El cernimiento debe implementarse con sistemas adecuados para garantizar un diagndstico
preciso, un tratamiento eficaz y un seguimiento adecuado.

jj) Depresidn perinatal: consejeria e intervencién recomienda que los médicos proporcionen o deriven a
personas embarazadas y posparto que tienen un mayor riesgo de depresion perinatal a intervenciones de
consejeria.

kk) Cernimiento de depresidn para adolescentes entre las edades de 12 a 18 afios.
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Il) Tipificacion de sangre Rh (D) y pruebas de anticuerpos para todas las mujeres embarazadas durante su
primera visita para la atencidon relacionada con el embarazo. Ademas, se recomiendan las pruebas
repetidas de deteccidn de anticuerpos Rh (D) para todas las mujeres Rh (D) negativas no sensibilizadas a
las (24) - (28) semanas de gestacidn, a menos que se sepa que el padre bioldgico es Rh (D) —negativo.

mm) BRCA: Cernimiento y consejeria sobre pruebas genéticas a través de herramientas que identifiquen
historial familiar de cancer del seno, cancer de ovario, cancer en las trompas, o cancer peritoneal. Luego
de ser identificadas como alto riesgo a una mutacién genética (BRCA1 y BRCA2), el proveedor determina
si la asegurada amerita hacerse una prueba de BRCA.

nn) Cernimiento de bacteriuria asintomatica con cultivo de orina para mujeres embarazadas

00) Examen de sifilis para mujeres embarazadas o no embarazadas, para adolescente y adultos o si contienen
factores de riesgo a infeccion.

pp) Cernimiento de clamidia y gonorrea en mujeres sexualmente activas en todas las mujeres jovenes
sexualmente activas y no embarazadas de 24 afios 0 menos y en mujeres mayores no embarazadas que
estdn en mayor riesgo.

qq) Medicamento preventivo para los ojos de todos los recién nacidos para la prevencién de la gonorrea
recomiendan medicamentos tépicos oculares profilacticos para todos los recién nacidos para prevenir la
oftalmia neonatorum.

rr) Consejeria sobre cancer de piel para nifios y adultos entre los 6 meses a 24 afios sobre minimizar
exposicion a rayos ultravioletas para reducir el riesgo de cancer de la piel.

ss) Prevencion de la pre-eclampsia: aspirina, se recomienda el uso de dosis bajas de aspirina (81 mg / d)
como medicacién preventiva después de 12 semanas de gestacidon en mujeres que estan en alto riesgo de
pre-eclampsia. Aspirina requiere receta médica.

tt) La dieta sanay la consejeria sobre actividad fisica para prevenir las enfermedades cardiovasculares:
adultos con factores de riesgo cardiovascular, se recomienda ofrecer o referir a los adultos que estan
sobrepeso y tienen factores de alto riesgo de enfermedades cardiovasculares a intervenciones intensivas
de orientacién conductual para promover una dieta saludable y actividad fisica para la prevencién de las
enfermedades cardiovasculares.

uu

—

Prevencién de caries dentales: El USPSTF recomienda que los médicos de atencién primaria receten
suplementos orales de flior quimiopreventivo a partir de los 6 meses para los nifios cuyo suministro de
agua es deficiente en fluoruro.

Se recomienda que los médicos de atencidn primaria apliquen barniz de flior a los dientes primarios de
todos los bebés y nifios a partir de la edad de la erupcion de los dientes primarios.

vwv) Salud oral: evaluacion de riesgos para nifios pequefos. Edades: (0) a (11) meses, (1) a (4) afios, (5) a (10)
afios

ww) Cernimiento de cancer del pulmén, se recomienda la prueba de cernimiento anual para el cancer de
pulmdén mediante tomografia computarizada de baja dosis, en adultos de 50 a 80 afios de edad que tienen
historial de fumar 20 paquetes al afio y en la actualidad fuman o han dejado de fumar en los ultimos 15
afios. El cernimiento debe descontinuarse una vez que la persona no ha fumado durante 15 afios o
desarrolla un problema de salud que limita considerablemente la esperanza de vida o la capacidad o
voluntad de someterse a una operacién de pulmdn curativa.

xx) Cernimiento para adultos de 65 afios en adelante con riesgo de sufrir caidas, se recomienda ejercicio y
terapia fisica.

yy) Elcernimiento de Hepatitis B también estd cubierto para mujeres embarazadas en su primera visita
prenatal.

zz) Cernimiento para el virus de Hepatitis C (HVC) para adolescentes y adultos en personas de alto riesgo de
infeccién para mayores de 18 afios en adelante.

aaa) Tuberculosis: pruebas para nifios con mayor riesgo de tuberculosis. Edades: (0) a (11) meses, (1) a (4)
afos, (5) a (10) afos, (11) a (14) afios, (15) a (21) afios.
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bbb) Prevencion de enfermedades cardiovasculares: Se recomienda iniciar el uso de estatinas en dosis baja a
moderada en adultos de 40 a 75 afios sin antecedentes de enfermedades cardiovasculares pero con
riesgo cardiovascular a 10 afios de 10% o mayor. La USPSTF recomienda que se ofrezca selectivamente
estatinas en dosis baja a moderada a adultos de 40 a 75 afios sin antecedentes de enfermedades
cardiovasculares que tengan uno o mas factores de riesgo de estas enfermedades y un riesgo calculado a
10 afios de 7.5% a 10%.

ccc) Cernimiento de preclamsia en mujeres embarazadas con mediciones de presidn arterial durante el
embarazo.

ddd) Cesacion de fumar: el USPSTF recomienda que los médicos pregunten a todas las mujeres no embarazada
y embarazadas sobre el consumo de tabaco, aconsejarles que dejen de usar tabaco y proporcionen
intervenciones conductuales para dejar de fumar a mujeres embarazadas que consumen tabaco.

eee) Deteccidn y vigilancia del desarrollo: deteccion de nifios menores de 3 afios y vigilancia durante la
infancia.

fff)  Dislipidemia: cernimiento para nifios con mayor riesgo de trastornos de los lipidos. Entre las edades de (9)
a (11) afios, (17) a (21) afios y en nifios entre (1) a (4) afios, (5) a (10) afios, (11) a (14) afios, (15) a (17)
afios.

ggg) Cernimiento para el virus de Hepatitis B para adolescentes y adultos no embarazadas. El USPSTF
recomienda el cernimiento para el virus Hepatitis B para personas de alto riesgo de infeccion.

hhh) Cernimiento para la deteccién de infecciones por tuberculosis. EIl USPSTF recomienda el cernimiento para
la deteccion latente para personas de alto riesgo.

iiii) Examen de ansiedad: deteccién de ansiedad para mujeres adolescentes y adultas, incluidas las que estan
embarazadas o posparto.

i) Examen de la incontinencia urinaria para mujeres: Examen anual de deteccidn urinaria para mujeres; sin
limite de edad.

kkk) Consumo dafiino de Drogas: Se recomienda el cernimiento haciendo preguntas sobre el uso no saludable
de drogas en adultos de 18 afos en adelante. El cernimiento debe implementarse cuando se pueden
ofrecer o derivar servicios para un diagndstico preciso, un tratamiento efectivo y una atencién adecuada.
(El cernimiento se refiere a hacer preguntas sobre el uso no saludable de drogas, no a analizar muestras
bioldgicas).

M) “Anemia: Realice una evaluacion o deteccidn de riesgos, segun corresponda, segln las recomendaciones
de la edicién actual de la AAP Pediatric Nutrition: Policy of the American Academy of Pediatrics (capitulo
sobre el hierro).

Este servicio sera cubierto conforme a las directrices del “Health Resources and Services Administration
(HRSA)” el programa Bright Futures de la Academia Americana de Pediatria “American Academy of
Pediatrics” en su Calendario de Periodicidad el cual establece las Recomendaciones para la Atencion
Médica Pedidtrica Preventiva.”.

mmm) Examen de concentraciéon de bilirrubina para recién nacidos.

) Examen de sangre para recién nacidos

) Prueba de deteccién de hematocritos o hemoglobina para todos los nifios

ppp) Deteccion de depresidon materna para madres de bebés a 1, 2, 4 y 6 meses de visitas
)

Pruebas de audicion para todos los recién nacidos, y para nifios una vez entre 11 y 14 afios, una vez entre
15y 17 aiios, y una vez entre 18 y 21 afios

rrr)  Consumo de alcohol no saludable en adolescentes y adultos: Intervenciones de deteccién y
asesoramiento conductual: adultos de 18 afios o mas, incluidas las mujeres embarazadas: recomienda la
deteccién del consumo de alcohol no saludable en entornos de atencion primaria en adultos de 18 afios o
mas, incluidas las mujeres embarazadas, y proporcionar a las personas involucradas en el consumo de
alcohol riesgoso o peligroso breves intervenciones de asesoramiento conductual para reducir el consumo
de alcohol no saludable.
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sss)  Evaluacién del comportamiento para nifios entre: 0 a 11 meses, 1 a 4 afios, 5 a 10 afios, 11 a 14 afios y 15
a 17 afos.

ttt)  Profilaxis previa a la exposicion (PrEP) con terapia antirretroviral efectiva a las personas con alto riesgo de
contraer el VIH. Requiere receta médica.

2. Servicios preventivos cubiertos al 100% (sin copago o coaseguro) para la mujer cuando sean provistos dentro
de la Red de Proveedores de Humana Insurance of Puerto Rico, Inc. y recomendados por el US Preventive Task
Force (USPSTF) y el Health Resources and Services Administration. Para mas informacion y actualizacion sobre
los servicios preventivos, visite:https://www.uspreventiveservicestaskforce.org/Page/Name/uspstf-a-and-b-
recommendations.

e Anticonceptivos para la mujer y su asesoramiento: Todo método anticonceptivo para la mujer
aprobado por la FDA, con receta médica, y su consejeria, colocacidon, remocién o administracion de
aparatos intrauterinos, incluyendo la esterilizacién.

3. Servicios preventivos cubiertos al 100% (sin copago o coaseguro) cuando sean provistos dentro de la Red de
Proveedores de Humana Insurance of Puerto Rico, Inc. y recomendados por el US Preventive Task Force
(USPSTF)) y el Health Resources and Services Administration. Para obtener este servicio, favor llamar a la linea
de Humana Beginning al teléfono 1-866-488-5992, para el proceso de cernimiento. Recomendamos que se
suscriba al programa de Humana Beginnings desde su primer trimestre de gestacion. Para mas informacién y
actualizacidn sobre los servicios preventivos,
visite:https://www.uspreventiveservicestaskforce.org/Page/Name/uspstf-a-and-b-recommendations.

e Apoyo integral a la lactancia materna con orientacion y asesoramiento, durante el embarazo y
después del parto, y el equipo y los suministros necesarios para la lactancia, incluido la bomba de
lactacia con receta médica.

4. Cernimiento para el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) cubierto al 100% (sin copago o coaseguro),
segun las recomendaciones de los Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades (“CDC”, por sus
siglas en inglés) y conforme a la Ley 45 del 16 de mayo de 2016, como parte de las pruebas de rutina de una
evaluacién médica al menos una vez cada cinco (5) afios, basada en el criterio clinico para personas
adolescentes y adultos entre los trece (13) y sesenta y cinco (65) de edad en bajo riesgo. Para personas de alto
riesgo entre las edades de trece (13) y sesenta y cinco (65) de edad se cubre anualmente. También se
recomienda el asesoramiento anual y la deteccidn de la infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana
para todas las mujeres sexualmente activas.

e Los médicos deben evaluar a todas las mujeres embarazadas para detectar el VIH, incluyendo las que
se presentan al parto que no han sido examinadas y cuyo status de VIH es desconocido. Para las
mujeres embarazadas, se cubren dos examenes: 1) Una primera prueba de VIH durante el primer
trimestre del embarazo en la primera visita prenatal, y 2) Una segunda prueba durante el tercer
trimestre del embarazo (entre las (28) y (34) semanas del embarazo.

5. Conforme a La Ley Num. 10 del 3 de enero de 2020 (Ley 10-2020), se cubre al 100% pruebas de cernimiento
de céncer de seno, incluyendo:

a. Una mamografia de referencia “baseline mammogram”, a mujeres entre treinta y cinco (35) y treinta y
nueve (39) afios,

b. una mamografia anual a mujeres de cuarenta (40) afios o mas,
una mamografia anual, tratamiento de seguimiento o pruebas de diagndstico suplementarias, a las
mujeres de cuarenta (40) afios 0 mas que tienen senos de tejido clasificado como heterogéneamente
denso o extremadamente denso, segin determinado en su mamografia por un radiélogo, en base a la
escala de densidad del seno del Reporte de Proyeccion de Imagen y Sistema de Datos del Seno (“Breast
Imaging Reporting and Data System”, BI-RADS, por sus siglas en inglés), promulgada por el Colegio
Americano de Radiologia (“American College of Radiology”);

d. una mamografia anual, tratamiento de seguimiento o pruebas de diagndstico suplementarias, a las
mujeres con alto riesgo de desarrollar cancer seno debido a su historial familiar, a su propio historial
como paciente de cancer, a la presencia de marcadores de alto riesgo en su perfil genético o a alguin otro
factor determinado por su médico.
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El tratamiento de seguimiento o pruebas de diagndstico es los incisos (c) y (d) se referiran a aquellos servicios para
la deteccidn del cancer del seno, incluyendo evaluacidn, educacidon y recomendaciones sobre el tratamiento a
seguir, segun se dispone en la Ley 10-2020.

Servicios de Hospitalizacion

Las admisiones a los hospitales deben ser autorizadas por Humana y provistas bajo la direccién del médico de
consulta, menos el copago de admisién correspondiente.

Los servicios cubiertos estan sujetos a lo siguiente:
Atencion hospitalaria: Menos copago de admisidn aplicable.

Cirugia ambulatoria: Menos copago aplicable por servicio.

1. Servicios de hospital incluidos en el per diem contratado con el hospital:

e Habitacidn semi-privada o facilidad similar adecuada, ilimitada. En aquellos casos en que un asegurado
utilice los servicios de una habitacion privada, es responsabilidad de éste el pago de la diferencia entre el
costo por servicios médicos facturados y las tarifas contratadas.

e Uso de unidades especializadas para el servicio de cuidado critico incluyendo: unidad de cuidado intensivo
(ICU), cuidado intermedio y cuidado coronario (CCU); cuidado intensivo neonatal (NICU) y cuidado
intensivo pediatrico (PICU).

e Uso de las salas de operaciones y recuperacion.

e Medicinas ordenadas por el médico durante la estadia en hospital que estén incluidas en el per diem.

e  Oxigenoy su administracion.

e laboratorios y radiografias.

e Materiales desechables y suero.

e Dietas regulares y especiales.

e  Servicio regular de enfermeria.

2. Servicios de Hiperalimentacion, ilimitado.

3. Prueba de Cernimiento Auditivo Neonatal Universal conforme a la Ley Num. 311 del 19 de diciembre de 2003,
incluyendo evaluaciones audiolégicas dentro del cuidado de seguimiento relacionado al cernimiento auditivo.

4. Intervenciones quirurgicas para los beneficios incluidos en la Cubierta Médica.
5. Agentes anestésicos y su administracién, incluyendo sedacién.

Servicios de anestesia y servicios de hospitalizacidn, ilimitados, conforme a la Ley Num. 352 del afio 1999;
requieren pre-autorizacion. Estos servicios estaran disponibles cuando el asegurado tenga cubierta dental con
Humana y cuando ocurra al menos uno de los siguientes escenarios:

a. cuando un dentista pediatrico, un cirujano oral o maxilofacial miembro de la facultad médica de un
hospital, licenciado por el Gobierno de Puerto Rico, determine que la condicidn o padecimiento del
paciente es significativamente compleja conforme a los criterios establecidos por la Academia Americana
de Odontologia Pediatrica.

b. cuando el paciente por razén de edad, impedimento o incapacidad esta imposibilitado de resistir o tolerar
dolor, o cooperar con el tratamiento indicado en los procedimientos dentales;

c. cuando el infante, nifio, nifia, adolescente o persona con impedimento fisico o mental tenga una
condicidon médica en que sea indispensable llevar a cabo el tratamiento dental bajo anestesia general en
un centro quirdrgico ambulatorio o en un hospital, y que de otra forma podria representar un riesgo
significativo a la salud del paciente;

d. cuando la anestesia local sea inefectiva o contraindicada por motivo de una infecciéon aguda, variacion
anatdmica o condicién alérgica;
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L o N D

11.
12.

13.

14.
15.

e. cuando el paciente sea un infante, nifio, nifia, adolescente, persona con impedimento fisico o mental, y se
encuentre en estado de temor o ansiedad que impida llevar a cabo el tratamiento dental bajo los
procedimientos de uso tradicional de tratamientos dentales y su condicidn sea de tal magnitud, que el
posponer o diferir el tratamiento resultaria en dolor, infeccién, pérdida de dientes o morbilidad dental;

f.  cuando un paciente haya recibido un trauma dental extenso y severo donde el uso de anestesia local
comprometeria la calidad de los servicios o seria inefectiva para manejar el dolor y aprehensidn.

Para evaluar los servicios, se deberd enviar orden médica con el diagndstico del asegurado, asi como las
razones que justifican el uso de anestesia general y hospital. Humana aprobara o denegara la solicitud,
conforme a los criterios previamente establecidos, en un término no mayor de dos (2) dias contados a
partir de la fecha en que el asegurado someta toda la documentacion requerida.

Los documentos a ser requeridos seran:

e orden médica con diagnostico(s).

e justificacion en la orden médica.
Sonogramas, tomografias computarizadas (CT) y resonancia magnética (MRl y MRA), ilimitados.
Electrocardiograma, ilimitados.
Estudios de medicina nuclear y angiografia digital, ilimitados.

Transfusiones de sangre, incluyendo el proceso autdlogo, con todos sus componentes de sangre, plasmay
elementos celulares, y pruebas de compatibilidad.

. Terapia respiratoria.

Terapia fisica hasta un maximo de cuarenta (40) sesiones de terapia por asegurado por estadia en hospital.

Servicios relacionados con enfermedades renales, tales como didlisis, hemodidlisis y complicaciones
directamente relacionadas con la enfermedad estaran cubiertos hasta un maximo de noventa (90) dias a partir
de la fecha del diagndstico de la enfermedad, tanto en facilidad ambulatoria como en hospital.

Servicios para el tratamiento de la obesidad mdrbida, cuando sea médicamente necesario y autorizado por
Humana. Una (1) cirugia bariatrica de por vida utilizando una de las siguientes técnicas: bypass gastrico, banda
ajustable, gastrectomia en manga, de acuerdo a la Ley NUm. 212 de 9 de agosto de 2008.

Procedimientos quirurgicos en centros de cirugia ambulatorio de hospital, menos copago aplicable.

Asistente quirurgico cuando sea medicamente necesario, menos coaseguro aplicable. Requiere pre-
autorizacion.

Trasplante o Injerto

Se cubriran los servicios de trasplante de cérnea o injerto de hueso y piel, incurridos por el asegurado, menos
copago de hospitalizacidn. Se requiere pre-autorizacidn. El trasplante o injerto cubierto incluye pre-trasplante,
trasplante, servicios post-operatorios, y el tratamiento de complicaciones luego del trasplante o injerto.
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Servicios de Salud en el Hogar

Servicio de Salud en el Hogar, autorizado por Humana.

El cuidado de salud en el hogar debe estar provisto por una agencia dedicada, licenciada y administrada de
acuerdo a las reglas establecidas por un grupo de profesionales de la medicina que mantiene expedientes médicos
de todos sus pacientes y que opera de acuerdo a las leyes del Estado Libre Asociado de Puerto Rico. Estos servicios
estardn cubiertos si éstos comienzan dentro de los primeros catorce (14) dias de haber sido dado de alta de un
hospital o facilidad de enfermeria diestra debido a una hospitalizacién de por lo menos tres (3) dias y se prestan
por motivo de la misma condicién o en relacién a la condiciéon por la cual fue hospitalizado.

Si el paciente se encuentra recluido en el hospital, los servicios de salud en el hogar deben ser solicitados por el
médico tratante en el hospital. Si el paciente esta fuera del hospital, los servicios de salud en el hogar deben ser
solicitados por su médico, junto a la justificacién medica de dichos servicios. El programa proveera educacién al
paciente y familiares responsables del cuidado de su salud. Este beneficio se cubrira por cuarenta (40) dias
inicialmente y veinte (20) dias adicionales sujeto a certificacion de necesidad médica.

Los servicios de salud en el hogar incluyen:

Cuidados de enfermeria por o bajo la supervisién de un(a) enfermero(a) graduado(a).
Cuidado de terapia respiratoria, menos copago aplicable.

Recoleccidon de muestras para estudios de laboratorio, menos coaseguro aplicable.
Cuidado y mantenimiento de catéteres.

Administracion intravenosa de antibidticos.

Cuidado de ulceras.

N oo un ~ w nNope

Terapias fisicas, seglin ordenado y bajo la supervision médica de un ortopeda o fisiatra, ilimitadas, menos
copago aplicable.

8. Terapia ocupacional, con el propdsito de adiestrar y ayudar en la restauracién de las funciones fisicas
normales y la prevencién del deterioro futuro por la misma condicidn, como resultado de una
enfermedad, un trauma, derrame o un procedimiento quirdrgico mientras esté asegurado bajo este
certificado, ilimitadas para todas las condiciones, incluyendo autismo, menos copago aplicable.

9. Terapia del habla, combinadas en oficina del médico o en el hogar, cuando sea ordenada por un médico y
rendida por un terapista del habla licenciado, ilimitadas, menos copago aplicable. Para autismo las
terapias del habla y lenguaje son ilimitadas conforme a la Ley Num. 220 de 4 de septiembre de 2012.

10. Servicios de hiperalimentacidn, ilimitado, menos coaseguro aplicable.

Facilidad de Enfermeria Diestra (Skilled Nursing Facility)

Facilidad de enfermeria diestra hasta un maximo de ciento veinte (120) dias por afio pdliza por asegurado, cubierto
al 100%. Estos servicios estaran cubiertos si éstos comienzan dentro de los préximos catorce (14) dias de haber
sido dado de alta de un hospital debido a una hospitalizacién de por lo menos tres (3) dias y si se prestan por
motivo de la misma condicién o en relaciéon a la condicidn por la cual fue hospitalizado.
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Si el paciente se encuentra recluido en el hospital, los servicios de salud en el hogar deben ser solicitados por el
médico tratante en el hospital. Si el paciente esta fuera del hospital, los servicios de salud en el hogar deben ser
solicitados por su médico, junto a la justificacion medica de dichos servicios. Se requiere pre-autorizacion.

Equipo Médico Duradero, Suplido, Prétesis, Ortesis e Implantes

1. Lacompra o renta de equipo médico duradero médicamente necesario. Se cubre el costo o el alquiler del
equipo médico. Si el costo por el alquiler del equipo es mayor a la compra del equipo, Humana cubrira hasta el
costo de la compra del equipo. No se cubrirdn equipos o aparatos no especificamente disefiados y dirigidos al
tratamiento de una lesién o enfermedad. Requiere pre-autorizacion. Menos coaseguro aplicable.

Conforme a la Ley NUum. 177 de 13 de agosto de 2016, segun enmendada por la Ley Nim. 19 del 12 de enero
de 2020, se cubre asimismo el suministro de un monitor de glucosa cada tres (3) afios con reemplazo de
equipo dafiado, el suministro de una (1) inyeccion de glucagdn y reemplazo de la misma en caso de su uso o
por haber expirado, y ciento cincuenta (150) tirillas y de ciento cincuenta (150) lancetas cada mes para
pacientes diagnosticados con diabetes mellitus tipo | por un especialista en endocrinologia pediatrica o
endocrinologia. Se cubre de igual forma la bomba de insulina. Para el equipo de diabetes asi como el exceso
de 150 tirillas y/o lancetas, se requiere pre-autorizacion. Menos coaseguro aplicable.

Si el endocrindlogo recomienda un glucometro en particular debido al tratamiento que el asegurado utiliza, u
ordena una bomba de insulina en particular por la necesidad del asegurado, éste sometera una justificacion a
Humana. Humana cubrira el equipo especificamente ordenado por el endocrindlogo, sea un glucémetro o
bomba de insulina en particular.

Inyeccién Glucagén se cubre por la Cubierta de Farmacia.

2. Insercion y colocacidn inicial de prétesis médicamente necesaria y sus aparatos de apoyo, excepto los
excluidos. Se cubrird el reemplazo de dicha prétesis si es determinado por el médico del asegurado por motivo
de cambio o crecimiento, menos coaseguro aplicable. Requiere pre-autorizacion.

3. Ortesis (No se cubren los pre-fabricados que no necesitan receta, disponibles “over-the-counter” OTC) y
suplidos (No se cubren los que no necesitan receta, disponibles “over-the-counter” OTC), menos coaseguro
aplicable. Requiere pre-autorizacion.

4. Implantes, menos coaseguro aplicable. Requiere pre-autorizacion.

Servicios de Ambulancia

Emergencias manejadas a través del Sistema 911 - significa el sistema de respuesta de llamadas de emergencias de
seguridad publica via el nimero 9-1-1, creado en virtud de la Ley NUm. 144 de 22 de diciembre de 1994, segun
enmendada, conocida como “Ley para la Atencién Répida a Llamadas de Emergencias de Seguridad Publica” o “Ley
de Llamadas 9-1-1".

1. Transportacion terrestre por ambulancia certificada por la Comisidn de Servicio Publico y el Departamento de
Salud, conforme a la Ley Num. 183 de 6 de agosto de 2008, segin enmendada, a un hospital o entre
facilidades de salud, ejemplo: entre un hospital y un instituto radiolégico o entre una facilidad de enfermeria
diestra y un hospital, incluyendo emergencias siquiatricas. Los servicios de ambulancia terrestre por
emergencias siquiatricas y médicas a través del 9-1-1, seran pagados en su totalidad directamente al
proveedor.
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2. Transportacién en ambulancia terrestre por ambulancia certificada por la Comisién de Servicio Publico y el
Departamento de Salud, conforme a la Ley Num. 183 de 6 de agosto de 2008, segin enmendada, incluyendo
emergencias siquiatricas, menos copago por viaje.

a. desde laresidencia o lugar de la emergencia hacia el hospital o institucién de cuidado de
enfermeria diestra (Skilled Nursing Facilities) u hospicio, cuando sea medicamente necesario.

b. desde el hospital hasta la residencia, si la condicién del paciente dado de alta asi lo requiere.

3. Los servicios de ambulancia terrestre por emergencias siquidtricas y médicas a través del 9-1-1, serdn pagados
en su totalidad directamente al proveedor. El servicio solo tendrd cubierta si el asegurado cumple con los
siguientes requisitos:

o

El/La paciente sufrié una enfermedad o lesién para la cual no se recomiendan otros tipos de
transportacion;

b. Emergencias psiquiatricas conforme a la Ley Nim. 183 del 6 de agosto de 2008;
c. Lacondicidon de salud del pacientes no permite el uso de otros medios de transportacion;

d. No es un caso cubierto por la Administracién de Compensacidn de Accidentes de Automoviles
(ACAA), la Corporacidén del Fondo del Seguro del Estado (CFSE) o cualquier otro seguro con
responsabilidad primaria.

4. Tanto el hospital general como el hospital psiquidtrico cumplirdn con todas las regulaciones de la EMTALA en
los procesos establecidos para la redaccion y la preparacién del Protocolo para el Proceso de Traslado de
Pacientes que aqui se exige y requiere.”

5. Servicios de transportacion aérea y maritima por ambulancia en Puerto Rico sujeto a la necesidad médica del
mismo, menos copago aplicable. Pre-autorizacion es requerida a menos que se trate de una emergencia de
vida o muerte.

6. Los servicios de ambulancia terrestre para emergencias estaran cubiertos conforme ala ley Nim. 129 del 1 de
agosto de 2019.

Servicios para Cancer

1. Servicios ambulatorios para tratamientos de cancer tales como radioterapia y quimioterapia, incluyendo los
medicamentos por via intravenosa, via inyectable o via intratecal; esto segin sea la orden médica del médico
especialista u oncélogo, conforme a la Ley NUm. 107 de 5 de junio de 2012. Quimioterapia oral esta cubierta al
100% en la Seccion Cubierta de Farmacia. Quimioterapia, menos coaseguro aplicable. Radioterapias cubiertas
al 100%.

2. Tratamiento médicamente necesario y procedimientos inyectables para el manejo del dolor de pacientes que
sufren de cancer terminal, incluyendo intratecal e intravenoso.

3. Todos los beneficios, incluyendo radioterapia y/o quimioterapia en los servicios de hospitalizacion, menos
copago de hospital.

4. Cuidado de estomas: colostomia, gastrostomia y cistostomia.

5. Para la persona asegurada que esté recibiendo beneficios relacionados con la mastectomia y quien elige
reconstruccién del seno relacionada con dicha mastectomia, la cubierta incluira:

a) todas las fases de reconstruccion del seno en el cual la mastectomia ha sido realizada.
b) cirugia y reconstruccion del otro seno para producir una apariencia simétrica.
c) prétesis y complicaciones fisicas de la mastectomia, incluyendo linfedema.
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De acuerdo con la Ley Num. 275 de 27 de septiembre de 2012, todo paciente de cancer tendrd derecho a:

e Conocery entender el plan de tratamiento, rehabilitacidn y el protocolo de manejo del dolor apropiado
para su caso. El paciente tendrd derecho a que su dolor sea tratado como una prioridad de tratamiento.
Tendrd derecho a la aplicacién de técnicas agresivas de manejo de dolor aprobadas por el Food and Drug
Administration (FDA) y basadas en evidencia cientifica.

e Recibir de forma expedita copia de su expediente cuando desee una segunda opinién médica o desee
consultar con otro proveedor.

e Informacidn y asesoramiento sobre los efectos a corto y largo plazo que pueda tener sobre la fertilidad,
tanto el cancer que lo esta afectando como las pruebas de deteccidén y el tratamiento para el mismo.

e La continuidad de todos los servicios médicos y de cuido como pruebas de detecciéon temprana, garantizar
el acceso a oncélogos, radio oncélogos y especialidades quirdrgicas involucradas en el diagndstico inicial y
tratamiento del paciente una vez se le considere sobreviviente, para la vigilancia cercana contra
recurrencia y efectos secundarios de los tratamientos y el mantenimiento de la salud fisica y emocional
del paciente sobreviviente.

e Aserincluidos en los planes de cuidado de salud grupal de su patrono, sin aumento en su aportacion en
comparacién a todos los integrantes del grupo sin que sean excluidos de la cubierta general debido al
diagndstico previo de cancer.

e Ninguna aseguradora privada podrd restarle beneficios o terminar la pdliza de un paciente o sobreviviente
pedidtrico con cancer mientras dure la emergencia de salud.

e Para los pacientes y sobrevivientes geriatricos con cancer, se le ofrecerd informacién actualizada y clara
acerca de la prevencién, deteccién y tratamiento del cancer tomando en cuenta posibles condiciones que
afecten con la comunicacidn, las capacidades sensoriales, de movilidad o cognitivas. Tendran el apoyo
apropiado para la edad, incluyendo, pero no limitado, a servicios de apoyo comunitario, psicosocial y
paliativos.

e Seincluirdn como parte de las cubiertas los examenes pélvicos y todos los tipos de citologia vaginal que
puedan ser requeridos por especificacion de un médico para detectar, diagnosticar y tratar en etapas
tempranas anomalias que pueden conducir al Cancer Cervical.

e  Proveer cubierta ampliada para el pago de estudios y pruebas de monitoreo de cancer de seno, tales
como visitas a especialistas, exdmenes clinicos de mamas, mamografias, mamografias digitales,
mamografias de resonancia magnética y sono-mamografias, y tratamientos como pero no limitados a,
mastectomias, cirugias reconstructivas posterior a la mastectomia para la reconstruccion del seno
extraido, la reconstruccidn del otro seno para lograr una apariencia simétrica, las protesis de seno,
tratamiento por complicaciones fisicas durante todas las etapas de la mastectomia, incluyendo el
linfedema (inflamacidn que a veces ocurre después del tratamiento de cancer del seno), cualquier cirugia
reconstructiva post mastectomia necesaria para la recuperacion fisica y emocional del paciente.

Conforme a la Ley 79 de 1 de agosto de 2020:

e Humana deberd remitir su aprobacion o denegacién de medicamentos, tratamientos y pruebas
diagndsticas enumeradas en las guias de la Red Nacional Integral del Cancer (“NCCN Guideliness”) o
de las aprobadas por la Administracién de Alimentos y Drogas (FDA), debera darse en un término de
24 a 72 horas de recibida la solicitud o dentro del término de 24 horas, de tratarse de un caso
marcado urgente o expedito. Disponiéndose que, de Humana, no emitir su determinacién dentro de
dicho término, se entendera que los medicamentos, tratamientos y/o pruebas diagnésticas fueron
aprobados.

e Todo paciente tendrd derecho a recibir el tratamiento que su médico le recomiende, sin limitaciones
por parte de la aseguradora, de que el paciente reciba un tratamiento de mayor efectividad y de
vanguardia, disponible en el mercado, en conformidad con las cubierta y protocolos establecidos en
la Ley 79 de 1 de agosto de 2020.
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Los derechos establecidos en esta seran adicionales a los provistos por la Ley 275-2012, segun
enmendada, conocida como la “Carta de Derechos de los Pacientes y Sobrevivientes de Cancer”, y
tendrdn el alcance y se regiran de conformidad con los requisitos dispuestos por la Ley Publica 111-
148, conocida como “Patient Protection and Affordable Care Act”, la Ley Publica 111-152, conocida
como “Health Care and Education Reconciliation Act” y la reglamentacion federal y local adoptada al
amparo de esta y cualquier otra ley o reglamento sucesor o aplicable en el dmbito federal o local”.

La aseguradora no podra rechazar o denegar ningln tratamiento que esté cubierto y/o dentro de los
términos y condiciones de la pdliza, cuando medie una recomendacion médica a esos fines,
incluyendo hospitalizacion, pruebas diagndsticas y medicamentos a cualquier paciente diagnosticado
con cancer. Para el sobreviviente de cancer, el tratamiento y monitoreo frecuente y permanente de la
salud fisica y el bienestar emocional del asegurado, no podra dejarse al descubierto por la
aseguradora ni el proveedor de salud.

Humana cubrird, los tratamientos, medicamentos y pruebas diagndsticas, incluidas en las guias de la
Red Nacional Integral del Cancer (“NCCN Guidelines) y/o aprobados por la Administracion de
Alimentos y Drogas (FDA, por sus siglas en inglés), asi como los necesarios para atender y minimizar
sus efectos adversos, sujeto a las disposiciones de la Ley 79-2020. También se utilizara el “Local
Coverage Determinations-LCD from First Coast Service Options, INC”, “Medicare Approved
Compendia List”, National Coverage Determinations Alphabetical Index”, Milliman Care Guidelines” y
las Guias internas de ASES.

Esta pdliza no dispondra que la interpretacion final de los términos del contrato estard sujeta a
discrecion por parte de Humana, ni contendrd normas de interpretacion o revisién que contravengan
lo dispuesto en esta Ley, sujeto a cualquier requisito de ley estatal o federal que no disponga lo
contrario.

Servicios de Maternidad

La asegurada principal tiene cubierta, asi como la esposa o cohabitante e hija dependiente del asegurado (a)
principal. La estadia minima para la paciente y su hijo recién nacido ha sido establecida por la Ley NUm. 248 de 15
de agosto de 1999 en cuarenta y ocho (48) horas para parto natural sin complicaciones y noventa y seis (96) horas
para nacimiento por cesarea. Altas anteriores a lo estipulado por ley tendran que tener el visto bueno de la
paciente. La cubierta cubre una visita de seguimiento a las cuarenta y ocho (48) horas del alta, en cuya visita se
puede examinar al recién nacido también. Los servicios incluiran, pero no se limitaran, a la asistencia y cuidado
fisico para beneficio del menor, educacién sobre cuido del menor para ambos padres, asistencia y entrenamiento
sobre lactancia, orientacion sobre apoyo en el hogar y la realizacién de cualquier tratamiento y pruebas médicas,
tanto para el infante como para la madre.

Los servicios cubiertos por concepto de maternidad son los siguientes:

1. Hospitalizaciéon, menos copago de hospitalizacion:

SO o0 oo

Parto natural o por cesarea.

Salas de parto y recuperacién.

Sala de recién-nacido (Nursery) e incubadora.
Cuidado intensivo neonatal (NICU).
Monitoreo fetal durante el parto.
Esterilizacién concurrente con el parto.

2. Ambulatorio (servicios ilimitados):

P oo oo

Visitas prenatales y postnatales ilimitadas, menos copago por visita.
Amniocentésis genética, menos coaseguro aplicable.

Aborto espontdaneo, menos copago aplicable.

Monitoreo fetal ambulatorio, menos coaseguro aplicable.

Perfil biofisico, ilimitado, cubierto en embarazos de alto riesgo.
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3. Vacunas:

o

Vacuna RhoGam, menos coaseguro aplicable.

b. Vacuna Synagis, conforme a la Ley Nim. 165 del 30 de agosto de 2006 y de acuerdo al protocolo
aprobado por el Departamento de Salud de Puerto Rico para el tratamiento del Virus Syncytial
Respiratorio. Requiere pre-autorizacion.

4. Esterilizacion ambulatoria, cubierto al 100%.

Servicios de Pediatria

1. Visitas ilimitadas, menos copago por visita.
2. Cuidado del bebé sano, menos copago de visita.

3. Prueba de Cernimiento Auditivo Neonatal Universal conforme a la Ley Num. 311 de 19 de diciembre de 2003,
incluyendo evaluaciones audiolégicas dentro del cuidado de seguimiento relacionado al cernimiento auditivo.

4. Examen anual conforme a las disposiciones de la Ley Num. 296 de 1ro de septiembre de 2000, que incluye:
evaluacion fisica, mental, salud oral, pruebas de audicidn y visidn y pruebas recomendadas por la Academia
Americana de Pediatria.

5. Circuncision y dilatacion, en hospital, en una facilidad ambulatoria o en oficina del médico, menos copago
aplicable.

6. Vacunas, conforme a las practicas médicas y segun recomendadas por el Comité Asesor de Prdacticas de
Inmunizacién (CDC) y la Academia Americana de Pediatria, mientras continie como asegurado bajo este plan.
Incluyendo la vacuna contra el Virus del Papiloma Humano (VPH), conforme con la Ley Nim. 255 de 15 de
septiembre de 2012. Para los casos de nifias y nifios que han sido objeto de abuso sexual, la vacuna contra el
Virus del Papiloma Humano (HPV) se cubre desde los 9 afios de edad.

7. Cubierta para uso de equipo de alta tecnologia de ventiladores para nifios que sea necesario para el
mantenimiento de la vida, incluyendo nifios que dependen de equipo médico como ventiladores u oxigeno
suplementario. La cubierta contempla un turno diario de 8 horas de servicios de enfermeria diestra con
conocimientos de terapia respiratoria o terapistas respiratorios con conocimientos de enfermeria, los suplidos
necesarios para el manejo del equipo tecnolégico, la terapia fisica y ocupacional, laboratorios y radiologia, asi
como medicamentos recetados, que deben ser despachados por una farmacia participante de nuestra red de
proveedores y debidamente autorizada bajo las leyes de Puerto Rico, segun lo establece la Ley NUm. 62 del 4
de mayo de 2015, y que sea libremente seleccionada por nuestro asegurado, menos el copago
correspondiente. Para aquellos que han comenzado con el tratamiento como menores de edad y cumplen los
21 afios, los servicios sefalados continuaran sin interrupcion. Este beneficio aplica a nifios que han necesitado
una traqueotomia para respirar, que requieren servicios en el hogar por el riesgo de obstruccion de la via
aérea. Esto requiere una orden médica.

8. Cuidado y tratamiento de defectos y anomalias congénitas que se hayan diagnosticado por un médico, sin
exclusion por condicion preexistente. Esto cubre los nifios recién nacidos; nifios recién nacidos recién
adoptados o nifios recién nacidos recién colocados para adopcion. Estos servicios estan sujetos a los copagos,
o coaseguros aplicables, si alguno, en este Certificado.

9. Vacuna Synagis, conforme a la Ley NUum. 165 de 30 de agosto de 2006 y de acuerdo al protocolo aprobado por
el Departamento de Salud de Puerto Rico para el tratamiento del Virus Sincitial Respiratorio. Requiere pre-
autorizacion.
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Servicios en Sala de Urgencias / Emergencias

Los servicios en sala de urgencia / emergencia seran provistos sin la necesidad de autorizacion previa, ni periodos
de espera. Provistos, ademas, independientemente de que el proveedor de tales servicios de urgencia /
emergencia, sea un proveedor contratado por Humana, conforme a la Ley Num. 194 de 25 de agosto de 2000.

En caso de que los servicios de urgencia / emergencia sean provistos a un asegurado por un proveedor no
contratado por Humana, el asegurado no sera responsable del pago por los servicios que exceda la cantidad
aplicable si hubiese recibido dichos servicios de un proveedor contratado por Humana. Humana compensara al
proveedor que ofrezca los servicios y éste vendra obligado a aceptar dicha compensacién, por una cantidad que no
serd menor a la de los proveedores contratados por Humana para ofrecer los mismos servicios.

En el caso de que el asegurado reciba servicios de cuidado de salud posteriores a los servicios de urgencia /
emergencia, o de post-estabilizacion, que estarian cubiertos bajo el plan de cuidado de salud, excepto por el hecho
de que se trata de un proveedor no participante, Humana reembolsard al paciente por aquella parte de los costos
con respecto a dichos servicios recibidos que se hubiese pagado con arreglo al plan, siempre que exista una razén
médica de peso por la cual el paciente no pueda ser transferido a un proveedor participante.

Urgencias / Emergencias manejadas a través del Sistema 911 - significa el sistema de respuesta de llamadas de
emergencias de seguridad publica via el nimero 9-1-1.

La facilidad solicitard servicio de traslado a la unidad que estime conveniente de acuerdo a la orden médica emitida
por el médico tratante para trasladar al asegurado luego de completar servicios de urgencia / emergencia o servicios
de estabilizacion a una facilidad de Humana o ChoiceCare tan pronto sea médicamente posible. Dicho traslado no
deberd en forma alguna comprometer o perjudicar la salud o tratamiento médico del asegurado. Humana asistira
en la coordinacién de dicho traslado segun estipulado en la Ley NUm. 194 de 25 de agosto de 2000.

Urgencias / Emergencias ocasionadas por accidentes son cubiertas al 100%.
Urgencias ocasionadas por enfermedad estan cubiertas, menos copago aplicable.

Emergencias ocasionadas por enfermedad estan cubiertas, menos copago aplicable.

W

El copago de sala de urgencia / emergencia no aplica si el asegurado es admitido; aplica entonces el
copago de admisidn.

Para ejemplos de condiciones de emergencia, refiera a la definicion de Emergencia Médica, Urgencia o Condicion
Médica de Emergencia.

Protocolo para el Proceso de Traslados de Pacientes con condiciones psiquiatricas

De encontrarse un paciente hospitalizado en una Institucidn general o en una Sala de Urgencia / Emergencia y
presentar algun disturbio emocional.

1. Se hara el cernimiento y evaluacion del paciente segun las disposiciones de la Ley Nium. 35 de 1994 y la Ley
EMTALA, incluyendo los estudios correspondientes para establecer el diagndstico.

2. Se deberd descartar el origen organico del cuadro que presenta antes de remitir el diagndstico psiquiatrico.

3. Durante la evaluacion, el hospital general decidird tomar en consideracién y descartar que los sintomas
presentes en el momento de la emergencia tienen su etiologia en una condicién orgdnica que provocan
agitacion en el paciente.

4. El personal del hospital general consultara con un profesional de la salud mental, en aras de establecer un
plan de continuidad de cuidado, asi como para obtener la autorizacion de los familiares o la persona
autorizada para el traslado.

5. Se estabilizara al paciente de acuerdo a su condicidn fisica o disturbio. El requerimiento de tiempo de espera
dependera de la evaluacidn para condiciones orgdnicas que se efectle del estado de salud individual del
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paciente. En caso de envenenamiento, el hospital general serd responsable de contactar el Centro de
Envenenamiento para obtener de esta dependencia el tiempo que el potencial agente téxico ingerido tomara
en eliminarse del cuerpo. Dicho periodo sera el tiempo minimo a retener un paciente en sala de urgencia /
emergencia antes de ser trasladado al hospital psiquiatrico.

6. Una vez se estabilice la condicidn fisica del paciente, éste sera trasladado al hospital psiquidtrico.
Conjuntamente, se remitira un expediente en el cual se proveerd un resumen de lo que se hizo, el resumen de
los resultados en instrucciones claras de seguimiento de acuerdo al caso y la informacion del médico que
atendi¢ al paciente.

7. Serd responsabilidad del médico del hospital general el comunicarse via telefénica con el hospital psiquiatrico
escogido en aras de presentar y explicar con detalles el caso y los sintomas de la condicidn que afectan al
paciente. De igual manera, se coordinara la transferencia del paciente al hospital psiquiatrico.

8. El hospital psiquiatrico se comprometera a aceptar el traslado del paciente y a atender el mismo.

En el caso en que la persona disponga de recursos econémicos, incluyendo una cubierta por un plan de seguro de
salud para sufragar los gastos de transportacion, estos deberan ser sufragados por el paciente o su cubierta
médica. En estos casos, se le pagara directamente al hospital, si fue que éste pago por dicho servicio, siendo
responsabilidad del plan de seguro de salud el reembolsar dicho pago a la institucién hospitalaria. De ser
necesario, y en ausencia de otras alternativas, la transportacién debera ser provista por las ambulancias que
prestan servicios a través del Servicio de Emergencia 9-1-1. La transportacion cubrird desde donde se encuentre la
persona que necesita el servicio y hasta cualquier otra institucion proveedora de los servicios hospitalarios
necesarios. La transportacién en ambulancia deberd cumplir con los requisitos de la Ley NUm. 35 de 1994 y de la
Ley EMTALA.

Tanto el hospital general como el hospital psiquiatrico cumpliran con todas las regulaciones de la Ley EMTALA en
los procesos establecidos para la redaccidn y la preparacién del Protocolo para el Proceso de Traslado de Pacientes
gue aqui se exige y requiere.

Nota: Las urgencias / emergencias ocasionadas por accidentes son cubiertas al 100%. El copago de sala de urgencia
/ emergencia no aplica si el asegurado es admitido; aplica entonces el copago de admision.

Las urgencias / emergencias siquiatricas estaran cubiertas con el copago correspondiente.

Procedimientos Cardiovasculares

1. Pruebas de diagndstico y tratamiento, incluyendo procedimientos cardiovasculares invasivos y no-invasivos,
menos coaseguro aplicable.

2. Visitas médicas, menos copago por visita.
3. Procedimientos quirudrgicos, menos copago de facilidad.

4. Reparacion o reemplazo de valvulas del corazén, marcapasos u otros dispositivos cubiertos, sin copago o
coaseguro. Marcapaso desfibrilador requiere pre-autorizacion.

Procedimientos Neurolégicos

1. Pruebas de diagndstico y tratamiento, menos coaseguro aplicable.

2. Visitas médicas, menos copago por visita.
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Procedimientos quirurgicos, incluyendo los neuroendovasculares, menos copago de facilidad.

Valvulas, su reparacion o reemplazo, y cualquier otro dispositivo que sea neurolégicamente necesario, sin
COpago o coaseguro.

Servicios de Salud Mental

Visitas a profesionales, doctores en sicologia y capacitados/as por educacién, adiestramiento y experiencia
con las competencias necesarias para el ofrecimiento en servicios de salud en sicologia, ilimitados, menos
copago aplicable por visita.

Visitas al psiquiatra y/o psicdlogos para nifios, adolescentes y adultos, ilimitadas, menos copago aplicable por
visita.

Terapias de grupo, menos copago aplicable por terapia.
Visitas colaterales, menos copago aplicable por visita.

Servicios de hospitalizacidn, ilimitados, menos copago de admisidn. Dos (2) dias de hospitalizacion parcial
equivalen a un (1) dia de hospitalizacion regular.

Este servicio incluye la transportacion de emergencia psiquidtrica por ambulancia autorizada por la Comisidn de
Servicio Publico y el Departamento de Salud conforme a la Ley NUum. 183 de 6 de agosto de 2008. Los servicios de
ambulancia terrestre por emergencias siquiatricas a través del 9-1-1, serdn pagados en su totalidad directamente
al proveedor.

Servicios de Alcoholismo y Dependencia de Sustancias

Visitas a profesionales, doctores en sicologia y capacitados/as por educacién, adiestramiento y experiencia
con las competencias necesarias para el ofrecimiento en servicios de salud en abusos de sustancias, ilimitados,
menos copago aplicable por visita.

Visitas al psiquiatra y/o psicélogo de nifios, adolescentes y adultos, ilimitadas, menos copago aplicable por
visita.

Terapias, tratamiento y seguimiento en uno o mas niveles de servicio, que puede combinar multiples tipos de
terapia, ilimitados, menos copago aplicable.

Tratamiento residencial para alcoholismo y dependencia de sustancias, incluyendo desintoxicacién, ilimitado,
menos copago aplicable. Requiere pre-autorizacion.

Servicios de hospitalizacidn, ilimitado, menos copago de admision. Dos (2) dias de hospitalizacion parcial
equivalen a un (1) dia de hospitalizacion regular. Requiere pre-autorizacion.

Autismo

Se reconoce el Autismo como una condicidn de salud. De acuerdo a la Ley Num. 220 de 4 de septiembre de 2012,
el Departamento de Salud y utilizando las Guias de la Academia Americana de Pediatria, se cubren servicios
dirigidos al diagndstico y tratamiento de las personas con Desdérdenes dentro del Continuo del Autismo.

Estos beneficios se concentran, pero no se limitan a: genética, neurologia, inmunologia, gastroenterologia, nutricion,
terapias del habla y lenguaje, psicoldgicas, ocupacionales vy fisicas, que incluiran las visitas médicas y las pruebas
referidas médicamente. Estos servicios estan sujetos a los copagos o coaseguros aplicables, si alguno, en este
Certificado, excepto para el cernimiento de autismo en nifios hasta 36 meses de edad.
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Servicios Dentales (DP)

Los beneficios de cuidado dental descritos a continuacién estan disponibles utilizando la red de proveedores de
Humana en Puerto Rico.

Servicios Diagndsticos y Preventivos
Los siguientes beneficios se cubriran al 100%, dentro de la red de proveedores dental de Humana:
1. Examen oral inicial, uno (1) cada tres (3) afos.
Examen periddico, uno (1) cada seis (6) meses.
Evaluacién oral especifica, una (1) cada seis (6) meses.

Serie completa de radiografias (FMX), una (1) cada (3) afos.

2
3
4
5. Radiografia panoramica, hasta un maximo de una (1) cada tres (3) afios.
6. Radiografias periapicales, una (1) y cinco (5) adicionales por afio pdliza.
7. Radiografias de mordida, un (1) set cada doce (12) meses.

8. Limpieza dentales para adultos y nifios, cada seis (6) meses.

9

Aplicacién de fluoruro a nifios y adolescentes hasta los diecinueve (19) afios inclusive, una (1) cada seis (6)
meses.

10. Aplicacién de barniz o fluoruro a nifios menores de cinco (5) afos, una (1) cada seis (6) meses.

11. Aplicacién de sellantes, limitado hasta los catorce (14) afios inclusive, un (1) tratamiento por diente de por
vida en premolares y molares permanentes no previamente restaurados.

12. Mantenedores de espacio para sustituir dientes deciduos que se pierdan prematuramente, uno (1) por
area por asegurado por vida.

13. Examen de vitalidad pulpar, uno (1) por visita.

14. Re-cementacidn de mantenedor de espacio.

Dentistas No Contratados

Si el asegurado utiliza los servicios de dentistas o facilidades no contratada, Humana reembolsard a dicho
asegurado la cantidad que hubiera pagado a un dentista o facilidad contratada (con el recibo de pago del dentista
que realizo el servicio).

Servicios de Cuidado Visual Pediatrico

Los beneficios de cuidado visual pediatrico descritos a continuacidn estan disponibles hasta cumplir los veintitn (21)
anos el asegurado.

Lentes para correccion visual: Un (1) par de lentes por asegurado por afio pdliza, SO copago. Servicios disponibles

solo dentro de la Red de Humana Insurance of Puerto Rico, Inc.

v' Lentes para espejuelo: los lentes para correccidn visual incluyen la siguiente seleccién:
o  Plastico (CR-39) para lentes de vision sencilla, Bi-Focal y Tri-Focal.
o Policarbonato para lentes de visidn sencilla.
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Montura: El asegurado puede seleccionar cualquier montura disponible en la localidad del proveedor participante
de la red de Humana Insurance of Puerto Rico, Inc. a través de Puerto Rico, SO copago. Este beneficio incluye
montura, que esté disponible dentro de la coleccidn. Incluye una (1) montura por afio por asegurado por afio
poliza.

Lentes de contacto: Se cubre lentes de contacto desechables con un suplido de dos (2) cajas por asegurado por
afio poliza en lugar de espejuelos (combinacion de lentes y montura), SO copago. Estan cubiertos por el plan en la
localidad del proveedor participante de la red de Humana Insurance of Puerto Rico, Inc. a través de Puerto Rico.

Un (1) par de Lentes de gran potencia o lupa prescrita para asegurados por afio pdliza, con pérdida significativa de
la visidn (baja visidn), pero que no tienen ceguera total, disponibles a través de la red exclusivamente contratadas
dentro de Humana Insurance of Puerto Rico, Inc. para ofrecer este beneficio a la poblacion pedidtrica, con copago
o coaseguro aplicable.

Cubierta de Farmacia

éQué es un formulario?

“Formulario” significa una lista de medicamentos de receta desarrollada y aprobada por Humana, o su designado,
y la cual regularmente se evalUa para afiadir o excluir medicamentos de receta, a la cual se refieren para
determinar los beneficios en la cubierta de farmacia. El formulario incluye medicamentos
genérico/bioequivalentes, de marca preferida, de marca no-preferida y especializados.

El formulario esta disponible en nuestra pagina de Internet de Humana.com. También puede encontrar
informacién sobre los medicamentos de receta que estén sujetos a un criterio de manejo de utilizacion y las hojas
de pre-autorizacién con la informacion requerida para evaluarlos, si aplica. Humana proveera al asegurado copia
del formulario de medicamentos, junto con informacién sobre cuales medicamentos de receta estan sujetos a los
procedimientos de manejo.

Humana requerird que el Comité de Farmacia y Terapéutica adopte y observe un procedimiento, el cual constara
por escrito, para considerar e implantar actualizaciones y cambios en el formulario u otro procedimiento de
manejo, de manera oportuna, a base de:

e Nueva evidencia cientifica y médica u otra informacién relacionada con medicamentos disponibles con
receta que se encuentren en el formulario o estén sujetos a otros criterios de manejo de utilizacion y
nueva evidencia cientifica y médica sobre medicamentos con receta recién aprobados y de otra indole
gue no se encuentren en el formulario o estén sujetos a algun otro criterio de manejo de utilizacion, para
determinar si se debe hacer un cambio al formulario o a los criterios de manejo de utilizacién;

e Sifuera aplicable, informacion que reciba Humana respecto a solicitudes de excepcidon médica para
permitir que el Comité de Farmacia y Terapéutica evalule si los medicamentos que se encuentran en el
formulario o que estan sujetos a criterios de manejo de utilizacién, cumplen con las necesidades de las
personas cubiertas o asegurados.

e Informacién sobre la seguridad y eficacia de los medicamentos con receta que se encuentran en el
formulario o estan sujetos a criterios de manejo de utilizacién, informacién sobre medicamentos con
receta que sean clinicamente similares o bioequivalentes pero que no se encuentran en el formulario ni
estan sujetos a criterios de manejo utilizacién, informacion que surja de las actividades de garantia de
calidad de Humana, o informacién incluida en reclamaciones recibidas después de la revision mas
reciente del Comité de Farmacia y Terapéutica de dichos medicamentos de receta.

e Humana requerird que el Comité de Farmacia y Terapéutica realice la evaluacién de nuevos

medicamentos con receta aprobados por la Food and Drug Administration (FDA) en un término no mayor
de noventa (90) dias, contados a partir de la fecha de aprobacion emitida por la FDA. En un término no
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mayor de noventa (90) dias, contados a partir de que el nuevo medicamento de receta entre al mercado,
el Comité de Farmacia y Terapéutica deberd emitir su determinacién en torno a si incluird o no en el
formulario dicho nuevo medicamento de receta.

Humana garantiza que el Comité de Farmacia y Terapéutica establezca politicas y requisitos de divulgacién en los
gue se contemple la identificacién de posibles conflictos de interés entre los miembros del comité y los
desarrolladores o fabricantes de los medicamentos de receta. Ningln miembro del Comité de Farmacia 'y
Terapéutica podra tener relaciéon o interés alguno, financiero o de otra indole, con los desarrolladores o
fabricantes de los medicamentos de receta.

Humana garantizara que el Comité de Farmacia y Terapéutica establezca por escrito y siga un procedimiento para
evaluar la evidencia médica y cientifica relacionada con la seguridad y eficacia de los medicamentos de receta,
incluyendo la informacién comparativa sobre medicamentos de receta similares y bioequivalentes, al decidir
cuadles de los medicamentos de receta se incluiran en el formulario y al desarrollar otros procedimientos de
manejo. Humana también garantizard que el Comité de Farmacia y Terapéutica establezca procedimientos para el
analisis, y posible inclusién en el formulario, de medicamentos para un uso no indicado (“off label use”), en
aquellas condiciones de salud donde se haya probado, mediante evidencia médica o cientifica, la eficacia del
medicamento.

Todo Comité de Farmacia y Terapéutica mantendrd la documentacion del proceso y suministrara todos los
registros y documentos a solicitud de Humana.

Humana podra contratar a otras personas para que realicen las funciones del Comité de Farmacia y Terapéutica.
Humana respondera al Comisionado por las acciones, incumplimiento y violaciones en que incurra el Comité de
Farmacia y Terapéutica.

Humana sélo podra hacer, durante la vigencia de la pdliza, certificado, cambios en el formulario o en otros criterios
de manejo de utilizacion de medicamentos con receta, si el cambio obedece a motivos de seguridad, a que el
fabricante del medicamento de receta no lo puede suplir o lo ha retirado del mercado, o si el cambio implica la
inclusion de nuevos medicamentos con receta en el formulario. A estos efectos, a mas tardar a la fecha de
efectividad del cambio, notificara, dicho cambio a los siguientes:

e Todos los asegurados y

e alas farmacias participantes solamente si el cambio implica la inclusién de nuevos medicamentos con
receta en el formulario. En este caso, Humana debera dar notificacidn con treinta (30) dias de antelacién a
la fecha de efectividad de la inclusion.”

Humana debera cumplir con los siguientes requisitos:

Humana mantendrd y facilitara a los asegurados, a las personas que prescriben recetas y a las farmacias, por
medios electrdnicos o, a solicitud del asegurado o de la farmacia, por escrito, lo siguiente:

e Suformulario (lista de medicamentos de receta) organizado por categorias terapéuticas y la lista de
precios conocida como “Maximum Allowable Cost”;

e informacién sobre los medicamentos con receta, si alguno, que estén sujetos a un criterio de manejo de
utilizacion desarrollado y mantenido, segun las segun las disposiciones del Cédigo de Seguros de Salud de
Puerto Rico.

e informacién sobre la documentacién que debe presentar el asegurado o su representante personal para

solicitar una excepcién médica y la manera en que se debe presentar dicha documentacion. Para mas
detalles, ver la Seccién Solicitud y Proceso para una Excepcion en este Certificado.
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¢Como utilizo el formulario?

Los medicamentos estan incluidos en el formulario en orden alfabético.

¢Hay algunas restricciones de mi cubierta?

Algunos medicamentos cubiertos pueden tener requisitos adicionales o limites en la cubierta basados en las
indicaciones y dosis aprobadas por la FDA (Food and Drug Administration, FDA por sus siglas en inglés), como
limites por género, edad, etc. Estos requisitos y limites pueden incluir:

e  Autorizacidon Previa (PA): Humana requiere que usted o su médico obtenga una autorizacion previa para
ciertos medicamentos. Esto significa que usted necesitara obtener aprobacion de Humana antes de
obtener sus medicamentos recetados. Si usted no obtiene aprobacidn, es posible que Humana no cubra el
medicamento. Usted tendria que pagar el costo completo del medicamento si decide comprarlo.

e Limites de Cantidad (LC): Para algunos medicamentos, Humana limita la cantidad de medicamento que
cubriremos. Humana puede limitar la cantidad de un medicamento que puede llevar cada vez que obtiene
su medicamento recetado. Por ejemplo, si normalmente se considera seguro tomar sélo una pastilla por
dia de cierto medicamento, podemos limitar la cubierta de su receta a no mds de una pastilla diaria. Los
medicamentos especializados estan limitados a suplidos de 30 dias independientemente de su ubicacion
en el nivel.

e Medicamentos Especializados (SP): Son medicamentos de muy alto costo, como los de alta tecnologia y
auto-inyectables que requieren despacho y monitoreo especial.

e Terapia escalonada: significa el protocolo que especifica la secuencia en que se deben suministrar los
medicamentos de receta para determinada condicion médica. Requiere que el asegurado pruebe uno o
mas medicamentos alternativos antes de que Humana cubra un medicamento de terapia escalonada. Si el
asegurado ha intentado las alternativas requeridas, la reclamacién se pagara sin intervencion. Si
asegurado no ha utilizado las alternativas requeridas, el médico puede solicitar aprobacién para cubrir la
receta o prescribir otro medicamento.

e El plan de medicamentos enfatiza en el uso de medicamentos bioequivalentes como primera
alternativa; Sin embargo, el asegurado tiene la opcién de escoger entre medicamento de marca o
bioequivalente. Si habiendo una alternativa bioequivalente disponible en el mercado y el asegurado
prefiere el medicamento de marca, entonces pagara la diferencia en costo entre el medicamento de
marca y su bioequivalente, ademas del copago o coaseguro correspondiente al medicamento
bioequivalente despachado. No obstante, si el médico ordena un medicamento de marca e indica en la
receta que tiene que ser despachado segun especifica en la receta (dispense as written), el asegurado solo
pagard el copago del medicamento de marca. De elegir el bioequivalente, sélo pagara el copago o
coaseguro correspondiente al medicamento bioequivalente despachado.

¢Qué sucede si mi medicamento no aparece en el formulario?

Si su medicamento no aparece en la lista de medicamentos cubiertos, visite Humana.com para verificar si su
medicamento estd cubierto. Usted también puede llamar al departamento de Servicio al Cliente y preguntar si su
medicamento estd cubierto.

Si Humana no cubre su medicamento, usted tiene dos opciones:

e Puede solicitar al departamento de Servicio al Cliente una lista de medicamentos similares que Humana
cubre. Muestre la lista a su médico y pidale que le recete un medicamento similar que esté cubierto por
Humana.
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e Puede pedirle a Humana que haga una excepcién y cubra su medicamento. Ver abajo la informacién sobre
como solicitar una excepcion.

Usted es responsable, cuando corresponda, de todos o alguno de los pagos de lo siguiente:

e El copago o coaseguro*

*  Siel cargo de la farmacia que despacha el medicamento es menor que el copago o coaseguro, usted sera
responsable de pagar la cantidad menor. La cantidad que pagamos a la farmacia puede no reflejar el costo
final del medicamento para nosotros. Sus copagos o coaseguros se hacen segun la receta o repeticion de
receta y no seran ajustados si Humana recibe cualquier descuento por volumen, o rebajas en medicamentos
recetados.

Definiciones
Autorizacidon Previa: Es el proceso de obtener aprobacién previa de Humana, que se requiera bajo los términos de
este Certificado, para el despacho de un medicamento de receta.

Beneficio Maximo Permitido (Max Allowable Benefit o MAB) — Cantidad monetaria maxima que aplica a la
cobertura de medicamentos con los copagos y coaseguros establecidos por nivel. Esta cantidad contempla sélo lo
pagado por Humana y no los copagos o coaseguros del asegurado. Una vez Humana haya desembolsado la
cantidad maxima establecida, el asegurado es responsable de un coaseguro.

Comité de Farmacia y Terapéutica: Significa un comité o cuerpo equivalente, compuesto por empleados o
consultores externos contratados por Humana, el cual estard compuesto por un nimero impar de miembros. Los
miembros del comité de farmacia y terapéutica seran profesionales de la salud, tales como médicos y
farmacéuticos, los cuales tendran conocimiento y pericia respecto a:

A. Laforma adecuada, desde la perspectiva clinica, de recetar, suministrar y supervisar los medicamentos de
receta para pacientes ambulatorios; y

B. La revision y evaluacidn del uso de los medicamentos, asi como la intervencién de dicho uso.

Si entre los miembros del comité de farmacia y terapéutica se encontrasen representantes de Humana, éstos solo
podran aportar consideraciones operacionales o de logistica, pero no tendran voto en determinaciones relativas a
la inclusién o exclusién de medicamentos de recete en el formulario.

Compendios de referencia estandar” (“standard reference compendia”): Significa:
C. The American Hospital Formulary Service-Drug Information;
D. The American Medical Association Drug Evaluation o
E. The United States Pharmacopoeia-Drug Information.

Copago: Es la cantidad que del asegurado paga por el costo de cada receta individual, o repeticidn de receta, de un
medicamento recetado cubierto, cuando lo despacha una farmacia.

Despacho como esta escrito en la receta (Dispense as written): Una orden de una receta donde el farmacéutico
ofrecerd al asegurado la receta del medicamento exactamente como fue escrito.

Despacho a 90 dias: es un programa, en el que el asegurado puede recibir una receta o repeticién de un despacho
de hasta 90 dias en una farmacia al detal.

Evidencia médica o cientifica - Significa evidencia producida por alguna de las siguientes fuentes:

A Estudios revisados por homodlogos expertos, publicados o aceptados para publicacion en las
revistas médicas especializadas que cumplen con los requisitos reconocidos a nivel nacional para
los textos cientificos;
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B. publicaciones médicas revisadas por homdlogos expertos, las cuales incluyen publicaciones
relacionadas con terapias que han sido evaluadas y aprobadas por juntas de revision
institucional, los compendios biomédicos y otras publicaciones médicas que cumplen con los
criterios de indizacidn de la Biblioteca Médica de los Institutos Nacionales de Salud en el Index
Medicus (Medline) y los de Elsevier Science Ltd. en Excerpta Medicus (EMBASE);

C. las revistas médicas reconocidas por el Secretario de Salud y Servicios Humanos del Gobierno de
Estados Unidos, conforme a la Ley Federal de Seguro Social;

D. Los siguientes compendios normativos en inglés:
1. "The American Hospital Formulary Service—Drug Information";
2. "Drug Facts and Comparisons®";
3. "The American Dental Association Accepted Dental Therapeutics" y
4. "The United States Pharmacopoeia—Drug Information";

E. Los hallazgos, estudios o investigaciones realizados por las agencias del gobierno federal, o con el
auspicio de éstas, y por los institutos federales de investigacion, reconocidos en Estados Unidos
de América, los cuales incluyen:

La agencia federal “Agency for Health Care Research and Quality”;
Los Institutos Nacionales de la Salud;

El Instituto Nacional del Cancer;

La “National Academy of Sciences”;

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS);

La Administracion de Drogas y Alimentos (FDA); y

N oo »n ok~ w N

Toda junta nacional reconocida por los Institutos Nacionales de la Salud cuyo propdsito es
evaluar la eficacia de los servicios de cuidado de salud;

F. Toda evidencia médica o cientifica adicional que sea comparable con lo detallado en los incisos
(A) a (E) precedentes.

G. Exclusion categdrica - Significa la disposicidn expresa que establece Humana para la no cobertura
de un medicamento de receta, identificando el mismo por su nombre cientifico o comercial.

Farmacéutico: Es una persona que tiene licencia para preparar, mezclar y administrar medicamentos y que
practica dentro del alcance de su licencia.

Farmacia: Es un establecimiento con licencia donde un farmacéutico despacha medicamentos recetados.

Farmacias contratadas/Farmacias Participantes: Es una farmacia que ha firmado un acuerdo directo con Humana
y que ha sido designada para proveer servicios cubiertos de farmacia, servicios cubiertos de farmacia especializada
o servicios cubiertos de entregas de medicamentos recetados por correo.

Farmacia Especializada: Es una farmacia que provee servicios de farmacia especializada a los asegurados del plan,
segun nuestra definicién.

Farmacia no Participante de la Red: Es una farmacia que no ha firmado un acuerdo directo con Humana y no ha
sido designada por nosotros para proveer:

e  Servicios cubiertos de farmacia.

e  Servicios cubiertos de farmacia especializada.
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e Servicios cubiertos de entregas por correo de medicamentos recetados, segin nuestra definicion, a los
asegurados del plan, y que incluyen recetas cubiertas o repeticion de recetas enviadas por correo.

Farmacia para Pedidos por Correo: Es una farmacia que brinda servicios de entrega por correo de medicamentos,
segln nuestra definicién, y envia por correo a los asegurados del plan, recetas o repeticiones de recetas cubiertas
en la poliza.

FDA: Significa la Administracion de Drogas y Alimentos de Estados Unidos.

Humana Clinical Pharmacy Review (HCPR): Es la Unidad de Revision Clinica de Farmacia de Humana,
departamento que realiza evaluaciones y autorizaciones para medicamentos con receta de pacientes con beneficio
de farmacia de Humana. Cuando un asegurado necesita un medicamento que podria requerir autorizacion previa
de Humana, el médico que prescribe contacta al HCPR para solicitar la autorizacion.

Limite de Despacho: Es la dosis maxima mensual de un medicamento y/o el nimero de meses en que por lo
general se usa el medicamento para tratar una condicién en particular.

Lista de medicamentos/Formulario: es una lista de medicamentos con receta desarrollada y mantenida por un
comité médico que se compone de médicos y farmacéuticos. El tipo de cubierta adquirida por su patrono puede
causar variabilidad en la cubierta de medicamentos. Algunos medicamentos pueden tener limitaciones en la
cubierta basadas en la duracion o en la dosis o que podria requerir autorizacién previa. Si el asegurado tiene
preguntas especificas de un medicamento que no aparece en la Lista de Medicamentos, pueden llamar al nUmero
de Servicio al Cliente que aparece en la parte de atras de la tarjeta del plan. Humana no determina el estatus de
marca o genérico de los medicamentos que estdn en la Lista de Medicamentos. Un proveedor de servicios de salud
contratado, reconocido nacionalmente, determina si un medicamento es clasificado como genérico o de marca.

Literatura médica evaluada por homédlogos” (“peer-reviewed medical literature”): Significa un estudio cientifico
que haya sido publicado en una revista académica o en otra publicacién, en la que los manuscritos originales se
divulgan luego de haber sido evaluados por peritos independientes e imparciales y de que el Comité Internacional
de Editores de Revistas Médicas haya determinado que cumplen con los Requisitos de Uniformidad para
Manuscritos enviados a revistas biomédicas. La literatura médica evaluada por homdlogos no incluye publicaciones
o suplementos de publicaciones que hayan recibido gran parte de su patrocinio de una compafiia manufacturera
de productos farmacéuticos o asegurador.

Medicamento: significa, todas las sustancias prescritas por un proveedor de salud y que se utiliza para el
diagndstico, mitigacion, tratamiento o prevencion de una enfermedad, independientemente del método por el
cual se administra (ruta oral, inyeccién en el musculo, la piel o cavidad corporal, o que se aplique en la piel o que el
cuerpo lo asimile de alguna otra manera). El término incluye sustancias que tengan aprobacién de la FDA para al
menos una indicacién, y que las leyes de Puerto Rico o de Estados Unidos exigen que sea suministrado mediante
receta.

Medicamento bioequivalente: Medicamento que se vende o se dispensa bajo un nombre que no es una marca
registrada. Es comparable a un fdrmaco de marca y debe contener los mismos ingredientes activos que la
formulacién original.

Medicamento con Leyenda: Es cualquier sustancia medicinal en cuya etiqueta —segun la Ley Federal de Drogas,
Alimentos y Cosméticos (Federal Food, Drug and Cosmetic Act)— debe aparecer el aviso: “Precaucion: La Ley
Federal prohibe el despacho sin receta”.

Medicamentos de Especialidad: Son farmacos, medicinas o medicamentos usados como terapia especializada
desarrollados para enfermedades créonicas complejas o para lesiones corporales. Los medicamentos de
especialidad pueden:

e  Requerir servicios de enfermeria o programas especiales para ayudar al paciente a cumplir el tratamiento.

e Requerir programas de tratamiento para enfermedades especificas.
e Tener requisitos de distribucién limitados.

e Tener requisitos especiales de manejo, almacenamiento o envio.
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Medicamento de Marca: Es un fdrmaco, medicina o medicamento producido y distribuido por un solo fabricante
farmacéutico, y es utilizado por Humana.

Medicamentos de Marca Preferida: Es un medicamento de marca en el formulario de Humana que tiene un precio
mas bajo que el medicamento de marca no preferida.

Medicamentos de Marca No Preferida: Los medicamentos de marca no preferida son aquellos que tienen
alternativas genéricas y/o un medicamento de marca preferida dentro de la misma clase de medicamento.

Medicamentos de Nivel 1: Son una categoria de farmacos, medicinas o medicamentos con receta, genéricos,
incluidos dentro de la lista de medicamentos definidos por Humana como de Nivel 1.

Medicamentos de Nivel 2: Son una categoria de farmacos, medicinas o medicamentos con receta, de marca
preferida, incluidos dentro de la lista de medicamentos definidos por Humana como de Nivel 2.

Medicamentos de Nivel 3: Son una categoria de fadrmacos, medicinas o medicamentos con receta, de marca no-
preferida y especializados, incluidos dentro de la lista de medicamentos definidos por Humana como de Nivel 3.

Medicamentos genéricos/bioequivalente: Medicamento que se vende o se dispensa bajo un nombre que no es
una marca registrada. Es comparable a un fdrmaco de marca y debe contener los mismos ingredientes activos que
la formulacién original.

Medicamentos Inyectables Auto-Administrados: Son medicamentos aprobados por la FDA —con excepcion de la
insulina— que una persona puede administrarse a si misma por medio de inyeccion subcutdnea, intravenosa o
intramuscular.

Médico: Es un profesional autorizado para ejercer la medicina dentro del alcance de su licencia y cuyos servicios
deben estar cubiertos por las leyes de la jurisdiccién donde se brinda el tratamiento.

Procedimiento de manejo de medicamentos de receta” o “PBMP”, por sus siglas en inglés, incluye los siguientes
elementos:

A. Formularios (listas de medicamentos de receta);
B. restricciones de dosificacion y limites de cantidad;
C. requisitos de autorizacion previa.

Receta: significa una orden expedida por una persona licenciada, certificada o legalmente autorizada a expedir
recetas de medicamentos, dirigida a un farmacéutico para el despacho de un medicamento de receta. La receta
debe incluir por lo menos lo siguiente:

e Nombre del asegurado.
e Eltipoy la cantidad del fdrmaco, medicina o medicamento recetado, y las instrucciones de uso.
e Lafecha en que se emitio la receta.
e Elnombre, la direccidon, el niUmero de DEA y firma del médico que la prescribe.
Repeticidn: suplidos adicionales del medicamento utilizando la misma receta como base.

Cuando el historial del asegurado asi lo amerite, siempre y cuando no ponga en riesgo la salud del pacientey a
discrecion del proveedor, el proveedor podra suscribir una receta en la cual los medicamentos de mantenimiento
sean prescritos con repeticiones de hasta un término no mayor de ciento ochenta (180) dias.

Restriccion de dosis: significa el establecimiento de una limitacién en el nimero de dosis de un medicamento de
receta que estara cubierto durante un periodo de tiempo especifico.

(1) “Restriccidn de dosis” no incluye:

(a) Una disposicién incluida en la cubierta en la cual se limita el nUmero de dosis de un
medicamento de receta que se cubrird durante determinado periodo.

(b) Una limitacion en la dosis de un medicamento de receta cuando el fabricante del mismo lo
ha retirado del mercado o no lo puede suplir.
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Sustitucion con bioequivalentes: Significa el intercambio de un medicamento de receta de marca por una versién
bioequivalente que tenga los mismos ingredientes activos, potencia y esté indicado para el mismo uso que el
medicamento de receta de marca, cuya equivalencia terapéutica haya sido reconocida por la Administracion Federal
de Alimentos y Drogas (FDA), y que aparezca codificado como tal en el “Approved Drug Products with Therapeutic
Equivalence Evaluations”, mejor conocido como “Orange Book”.

Tarifa predeterminada o contratada: significa la tarifa que Humana acordd pagar a una farmacia dentro de la red
de proveedores por un medicamento incluido en el formulario de medicamentos.

Terapia escalonada: significa el protocolo que especifica la secuencia en que se deben suministrar los
medicamentos de receta para determinada condicion médica.

Descripcion de la Cubierta

Cubriremos los medicamentos recetados que el asegurado reciba mientras esté cubierto por este beneficio de
medicamentos recetados. La tarjeta de identificacion debe ser presentada en la farmacia participante de la red de
Humana cada vez que se presenta una receta o una repeticién de receta. Los beneficios pueden estar sujetos a
limites de suplido y requisitos de autorizacion previa. Para detalles refiérase al formulario de medicamentos de
PR Rx3 EHB.

Los medicamentos recetados cubiertos son:

1. Farmacos, medicinas o medicamentos que, de acuerdo a la ley federal y estatal, deben ser despachados
solo con la receta de un médico. Esto incluye, medicamentos de marca, genéricos, de tratamiento agudo y
de mantenimiento.

2. Farmacos, medicinas o medicamentos incluidos en la lista de medicamentos; incluyendo los cubiertos
bajo “Preventive Service under The Patient Protection and Affordable Care Act”, como los
anticonceptivos, medicamentos para reducir riesgo de cancer de seno, entre otros.

3. Insulinay suplidos para la diabetes incluidos en la lista de medicamentos.

4. Agujas hipodérmicas, jeringuillas o algin otro método de administracion, cuando sean recetadas por un
médico para usar con insulina o medicamentos especializados inyectables auto-administrados que estén
incluidos en la lista de medicamentos (las agujas hipodérmicas y jeringuillas usadas en conjunto con
medicamentos cubiertos pueden estar disponibles para el asegurado sin costo alguno).

5. Medicamentos especializados e inyectables auto-administrados que estén incluidos en la lista de
medicamentos y aprobados por Humana, limitados a un suplido de treinta (30) dias.

6. Separadores y/o medidores de flujo de aire maximo para el tratamiento del asma, incluidos en la lista de
medicamentos.

7. Farmacos, medicinas o medicamentos en el listado de “Women’s Healthcare Drug List” para el cuidado de
la salud de la mujer, sélo con la receta de un médico.

8. Buprenorfina.

9. Suministros de diabetes a nifios y adultos: lancetas, jeringas para la administracién de insulina y tiras de
glucdmetro ciento cincuenta (150) de cada una al mes. El exceso de ciento cincuenta 150 tiras y lancetas
esta cubierto con pre-autorizacion.

10. Medicamentos “Over the Counter’” OTC. Segun el listado del Programa OTC de Humana, incluyendo los
de la lista en los Preventivos.
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Humana provee para el despacho de los medicamentos cubiertos, independientemente del padecimiento,
dolencia, lesidn, condicién o enfermedad para la cual sean prescritos, siempre y cuando:

e El medicamento tenga la aprobacion de la FDA para al menos una indicacién.

e El medicamento sea reconocido para el tratamiento del padecimiento, dolencia, lesidn, condicién o
enfermedad de que se trate en uno de los compendios de referencia estdandar o en literatura médica
evaluada por homodlogos generalmente aceptada.

Esta cubierta de medicamentos incluye, ademas, los servicios médicamente necesarios que estén asociados con la
administracién del medicamento.

Farmacos, medicinas o medicamentos para el cuidado de la salud de la mujer incluidos en el “Women's
Healthcare Drug List” despachados dentro de la red de Farmacias de Humana, estan cubiertos al 100%.

Medicamentos con receta cubiertos al 100%, sin copago o coaseguro, despachados dentro de la red de
Farmacias contratadas. Para detalles de los medicamentos cubiertos, refiérase a la lista de
medicamentos/formulario.

e Aspirina genérica, para ambos hombres y mujeres, entre 45 a 79 afos con riesgo cardiovascular y como
prevencién de la pre-clampsia: después de 12 semanas de gestacion en mujeres que estan en alto riesgo
de pre-clampsia, ambas con receta médica.

e Acido félico genérico para mujeres en planificacién de embarazo, con receta médica.

e Tratamiento para el Cancer con receta médica (incluyendo oral e inyectables auto-administrados)
despachado en una Farmacia dentro de la red e incluido en la lista de medicamentos. Los tratamientos
intravenoso e intratecal estan cubiertos bajo la Seccidn Servicios para Cancer.

e Medicamentos con receta médica para reducir riesgo de cancer de seno tales como tamoxifen o
raloxifene para las mujeres que estan en mayor riesgo de cadncer de seno y en bajo riesgo de efectos
adversos al medicamento.

e Medicamentos con receta médica para dejar de fumar, incluyendo los Over-the-counter (OTC). Se cubre
medicamentos para cesar de fumar por 90 dias consecutivos en un intento; dos (2) intentos para cesar de
fumar por afio pdliza.

e  Estatinas en dosis baja a moderada en adultos de 40 a 75 afios con o sin antecedentes de enfermedades
cardiovasculares pero con riesgo cardiovascular a 10 afios de 10% o mayor. Se cubre también para adultos
de 40 a 75 aios sin antecedentes de enfermedades cardiovasculares que tengan uno o mas factores de
riesgo de estas enfermedades (es decir, dislipidemia, diabetes, hipertensidn o tabaquismo) y un riesgo
calculado a 10 afios de 7.5% a 10%.

e  Profilaxis previa a la exposicion (PrEP) con terapia antirretroviral efectiva a las personas con alto riesgo de

contraer el VIH.

e Vacunas para infantes, nifios y adultos estan cubiertas, bajo la Cubierta Médica, de acuerdo a la practica
médica aceptada y recomendada por el Comité Asesor de Practicas de Inmunizaciones (ACIP) de los
Centros para el Control de Enfermedades (CDC) y la Academia Americana de Pediatria y conforme al
itinerario de vacunacién del Departamento de Salud de Puerto Rico.

Programa de Beneficios - Medicamentos Recetados

El proveedor de salud podrd prescribir medicamentos de mantenimiento a los asegurados que de acuerdo a su
historial médico asi lo requieran y en los que no se identifique algun riesgo, incluira suficientes repeticiones que no
excedan los 180 dias, de acuerdo a los limites del plan.
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Usted es responsable de lo siguiente:

Farmacia al Detal / Farmacia Especializada

Copago o coaseguro por receta o repeticion de receta, correspondiente a un

Medicamentos de Nivel 1 despacho de 30 dias.

Copago o coaseguro por receta o repeticion de receta correspondiente a un

Medicamentos de Nivel 2 despacho de 30 dias.

Copago o coaseguro por receta o repeticion de receta correspondiente a un

Medicamentos de Nivel 3 despacho de 30 dias.

Copago o coaseguro por receta o repeticion de receta correspondiente a un

Medicamentos Especializados despacho de 30 dias.

Nota: En algunos casos, puede aplicar una cantidad monetaria maxima para los copagos o coaseguros por nivel y,
luego de esta cantidad, aplicar un coaseguro para todos los medicamentos. Es decir, la cubierta de farmacia puede
tener una cantidad monetaria como beneficio maximo permitido (MAB, por sus siglas en inglés) y después de esa
cantidad, el asegurado debera pagar un coaseguro por todos los medicamentos, indistintamente del nivel del
medicamento. Por ejemplo, si la cubierta tiene $1,500 de MAB con un 95% de coaseguro, cuando el asegurado
haya alcanzado esta cantidad en gastos de medicamentos desembolsados por Humana, el asegurado pagara 95%
de coaseguro por todos los medicamentos hasta finalizar el afio pdliza.

Para detalles adicionales, vea la seccion de “Cubierta de Farmacia” en la Tabla de Descripcion de Beneficios.

Medicamentos Especializados por cubierta médica

Cuando sea médicamente necesario, los medicamentos especializados administrados por un profesional de la
salud, incluidos los administrados en la oficina o el centro de infusidn, estan cubiertos menos coaseguro aplicable
de los medicamentos especializados en la cobertura de la farmacia. Estos medicamentos son provistos usualmente
por farmacia especializadas. Requiere pre-autorizaciéon

Despacho a 90 dias

Nuestras farmacias participantes ofrecen despacho de 90 dias, lo cual le permite al asegurado recibir un suplido de
90 dias por receta o repeticidn de receta. Su costo es 3 veces el copago o coaseguro aplicable tal como se describe

lineas arriba. Los medicamentos especializados estan limitados a un despacho de 30 dias por parte de una farmacia
al detal o farmacia especializada.

Farmacia para Pedidos por Correo

Este es un servicio que entrega por correo los medicamentos a los asegurados, recetas o repeticiones de recetas
cubiertas en la pdliza.

Farmacia para Pedidos Por Correo

Para el despacho de hasta 90 dias de una receta | 2 veces el copago o coaseguro aplicable tal como se describid
o repeticién de receta. en “Farmacia al Detal” / “Farmacia Especializada”.
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Proceso envio por correo

Su salud es importante para nosotros. Humana Pharmacy puede brindarle el valor y el servicio que usted espera de
su farmacia. El proceso de envio por correo es facil y le ahorra tiempo.

La primera vez que utilice el servicio de pedido por correo para recibir su medicamento, solicite a su médico dos
recetas. La primera receta debe ser para un suministro de un mes para llevarla a una farmacia al detal participante.
La segunda receta debe ser escrita para un suministro de 90 dias del medicamento con repeticion de receta y el
médico la enviard a Humana Pharmacy Solution. El servicio de pedido de medicamentos por correo se puede
utilizar para todos sus medicamentos de mantenimiento.

1. Humana Pharmacy recibe el pedido de su medicamento recetado. Su proveedor de cuidado médico puede
enviarnos su receta por fax (1-800-379-7617), por teléfono (1-800-833-1315 -TTY:711), por via del
formulario de pedido (Formulario de inscripcion de nuevo afiliado y pedido de recetas) en
HumanaPharmacy.com o por correo (Humana Pharmacy, PO Box. 745099, Cincinnati, HO, 45274-5099).

2. Lafarmacia verifica su cubierta de beneficios de farmacia, ingresa su pedido y crea un niumero exclusivo de
envio.

3. El farmacéutico revisa su pedido del medicamento recetado para verificar que esté correcto y completo. Si
el pedido esta incorrecto o incompleto, no se puede despachar su receta y se devuelve con una razén de
rechazo.

4. Elfarmacéutico de Humana Pharmacy Solution aprueba la receta.

La receta aprobada pasa por el proceso de pago.

6. Un proceso automatizado despacha su receta y un farmacéutico verifica que cada medicamento esté
correcto.

7. Su medicamento se despacha en un periodo de siete (7) a diez (10) dias a partir de que Humana Pharmacy
tenga la receta de su pedido.

v

Calculo de MOOP

Los costos compartidos en esta seccidn se incluyen dentro del desembolso méaximo permitido que corresponde al
asegurado, segun se establece en este certificado. Se incluira en el cdlculo o en el requisito de la contribucién o
costo compartido, cualquier pago, descuento o partida que forme parte de un programa de asistencia financiera,
plan de descuentos, cupones, o cualquier aportacion ofrecida al asegurado por el manufacturero. Estas partidas se
consideraran en beneficio exclusivo del paciente en el calculo de su aportacidn, gastos de bolsillo, copagos,
coaseguros, deducible o en el cumplimiento con requisitos de aportacion compartida. Estas aportaciones,
descuentos y cupones del manufacturero estaran disponibles y podran ser utilizados en todos los proveedores de
salud, conforme a los requisitos del programa, sin importar el lugar de adquisicién del descuento o cupdn. Se
prohibe el uso del acumulador de beneficios, maximizador o cualquier otro programa similar que tenga el efecto
de implementar una restriccidn a la responsabilidad establecida en este inciso.

Despachos en periodo de emergencia

Cuando se declare por el gobierno de Puerto Rico un periodo de emergencia, incluyendo COVID-19, se seguiran las
excepciones de despacho que se establezcan por ley, Oficina del Comisionado de Seguros o cualquier entidad
federal o estatal.

Durante la vigencia del periodo de emergencia por COVID-19 si el aseguro no tiene disponible repeticién de receta
se podra dispensar repeticién de recetas sin requerir la autorizacidn ni receta nueva del asegurado:
e Para medicamentos de uso crénico (de mantenimiento) farmacia podra dispensar repeticiones mientras
dura la emergencia.
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Para medicamentos que no son de uso crénico (no de mantenimiento) farmacia podra dispensar una sola
repeticion de hasta 30 dias

El medicamento debe haber sido despachado durante los ultimos seis (6) meses.

El asegurado deberd mostrar el frasco del medicamento vacio donde se especifica la dosis y la identidad del
paciente.

e Esta disposicion no aplica a sustancias controladas.

De igual forma, durante el periodo de emergencia de COVID-19, se permitird que mientras esté vigente de la
receta — doce (12) meses a partir de fecha de expedicidn — si en la receta original no se indica autorizacion para su
repeticion, el farmacéutico puede solicitarla al médico que ordena por via oral (teléfono) fax, imagen digitalizada,
correo electrénico.

Farmacias No -Participantes

Cuando un asegurado utiliza una Farmacia no-participante, el asegurado debe pagar por la receta o la repeticién al
momento que esta es despachada. En adicion a cualquier copago, coaseguro o deducible de medicamentos con
receta, el asegurado es responsable del 30% de la tarifa contratada de Humana con la farmacia y por la diferencia
entre la tarifa contratada y el cargo adicional por ser una farmacia no-participante. Ejemplo: una farmacia no-
participante tiene un medicamento con un costo de $70.00 y el contrato de Humana con una farmacia contratada
para ese medicamento es de $50.00, el asegurado sera responsable de $15.00 (30% del contrato de Humana con la
farmacia contratada-$50.00) mas $20.00 que es la diferencia en precio entre la contratacién de Humana ($50.00) y
el costo del medicamento en la farmacia no-participante ($70.00), mas el copago que tiene ese medicamento en
una farmacia contratada o coaseguro de la tarifa contratada. Usted debe completar el formulario para una
reclamacién por reembolso con nosotros. Cualquier cantidad que usted pague por encima de la tarifa contratada y
cualquier copago o coaseguro que aplique, deducible por medicamento recetado y porcientos que usted pague a
una farmacia no-participante no aplican a la cantidad de desembolso maximo por medicamentos ni a cualquier
cantidad de desembolso maximo, de haber alguna. El cargo que se reciba de la farmacia no-participante por una
receta o una repeticidn puede ser mayor que la tarifa contratada.

Pre-autorizacion

Un medicamento recetado que es seguro y eficaz para una persona puede no ser seguro y efectivo para otro. Esta
es la razén para que ciertos medicamentos pasen por un proceso de evaluacion y autorizacion en Humana antes de
que puedan ser despachados a los asegurados. Este proceso se basa en la evaluacidn de las reglas clinicas para su
uso seguro. El United States Food and Drug Administration (FDA) ha recomendado estos medicamentos seguros y
eficaces, pero debido a un alto nivel de preocupacion sobre su uso apropiado, indicacion terapéutica, y el costo, el
Comité de Farmacia y Terapéutica de Humana ha decidido que se obtenga una pre-autorizacién para su despacho
y uso. Para solicitar un medicamento con pre-autorizacion, el médico puede contactar a la Unidad de Revision
Clinica de Farmacia de Humana (HCPR) al 1-866-488-5991 o por fax al 1-855-681-8650.

Proceso de Pre-autorizacion

La Unidad de Revision Clinica de Farmacia de Humana (HCPR) recibira llamadas de proveedores solicitando
autorizacién relacionada a revision clinica.

e Lassolicitudes que requieren revision clinica seran evaluadas por el personal de la Unidad de Revision
Clinica de Farmacia de Humana (HCPR). Las decisiones se tomaran de acuerdo a los protocolos clinicos
aprobados y establecidos por el Comité de Farmacia y Terapéutica de Humana, segun correspondan.

e Silasolicitud se aprueba, se crea una autorizacién en el sistema de adjudicacion de reclamaciones de
Humana. Luego, se notifica la decisidén a la persona o entidad que solicita la autorizacion, ya sea el
asegurado, el médico o su representante personal.
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e Lassolicitudes que no cumplan con los criterios clinicos son denegadas y la decision se notifica a la
persona o entidad que haya solicitado la autorizacion, ya sea el asegurado, el médico o el representante
personal.

e Sise necesita informacidn adicional para completar la evaluacién de la solicitud, se envia un formulario de
pre-autorizacién por fax a la oficina del médico. Si no hay ningun fax disponible en el consultorio del
médico, serd enviado a la farmacia. También se realizardn Ilamadas a la oficina médica en caso de que sea
necesario para conseguir la informacién adicional.

La Unidad Revision Clinica de Farmacia de Humana (HCPR) evaluara la solicitud de pre-autorizacién en un término
de no mas de 72 horas luego de que se haya recibido la justificacion del médico. Puede solicitar una excepciéon mas
rapida o acelerada si usted o su médico piensa que su salud podria verse seriamente afectada por tener que
esperar hasta 72 horas por una decision. Si su solicitud para una decision acelerada es otorgada, debemos darle
una decision en no mas de 24 horas después que recibamos la justificacion de su médico.

Solicitud y Proceso para una Excepcion

éComo solicito una excepcion al formulario?

Usted, su médico o su representante personal pueden solicitar una excepcién a nuestras reglas de cubierta. Hay
varios tipos de excepciones que usted puede solicitarnos:

e Puede solicitar que cubramos su medicamento, aun si no esta en nuestro formulario.

e Puede solicitarnos que no apliquemos las restricciones o limites de cubierta de su medicamento. Por
ejemplo, si su medicamento tiene un limite de cantidad, usted puede solicitarnos que no apliquemos el
limite y que cubramos mas dosis del medicamento.

e  Cubierta continuada de determinado medicamento con receta que Humana habrd de descontinuar del
formulario por motivos que no sean de salud o porque el fabricante no pueda suplir el medicamento o lo
haya retirado del mercado.

e Una excepcidn a un procedimiento de manejo que implica que el medicamento de receta no estara
cubierto hasta que se cumpla con el requisito de terapia escalonada o que no estara cubierto por la
cantidad de dosis recetada.

Su médico debe contactarnos para apoyar su solicitud para una excepcién al formulario o a la restriccidn de
utilizacion.

Cubierta Temporera

Segun establece La Ley 142 de 2020, Humana le ofrecera cubierta inmediata temporera para una receta inicial del
medicamento recetado durante el proceso de solicitud de excepciones médicas y hasta que notifique por escrito
su determinacidn final, cuando el médico o profesional de la salud que expidi6 la receta haga constar por escrito
que el medicamento de receta solicitado es médicamente necesario para el tratamiento de la enfermedad o
condicion de la persona cubierta o asegurado; aun cuando dicho medicamento de receta sea de los cuales se
excluya del formulario de medicamentos del plan médico de la persona cubierta o asegurado o esté sujeto a un
procedimiento de manejo de medicamentos de receta. Humana pagara por ese primer despacho, en lo que se
adjudica la cubierta del medicamento recetado. En ninguna circunstancia, el asegurado se quedard desprovisto de
su medicamento de receta mientras estd en un proceso de solicitud de excepciones médicas segun estipula esta
seccién de la cubierta. Esta norma para una cubierta temporera de las recetas iniciales de medicamentos
recetados no afectara las regulaciones existentes sobre medicamentos en transicién. No obstante lo anterior, las
disposiciones de este inciso deberan cumplir con las leyes y regulaciones federales sobre el tema.
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Proceso de solicitud de excepcién

é¢Como solicito un proceso de excepcion al formulario?

El asegurado, su médico, o su representante personal, solamente podra hacer una solicitud que deberd constar por
escrito, si la persona que expidio la receta ha determinado que el medicamento de receta solicitado es
médicamente necesario para el tratamiento de la enfermedad o condicion médica del asegurado porque:

e No hay ninglin medicamento de receta en el formulario que sea una alternativa clinicamente aceptable
para tratar la enfermedad o condicién médica del asegurado.

e El medicamento de receta alternativo que figura en el formulario:

i Ha sido ineficaz en el tratamiento de la enfermedad o condicion médica del asegurado o, a base
de la evidencia clinica, médica y cientifica y las caracteristicas fisicas y mentales pertinentes que
se conocen del asegurado y las caracteristicas conocidas del régimen del medicamento de receta,
es muy probable que sea ineficaz, o se afectara la eficacia del medicamento de receta o el
cumplimiento por parte del paciente.

ii. Ha causado o, segun la evidencia clinica, médica y cientifica, es muy probable que cause una
reaccion adversa u otro dafio al asegurado.

La dosis disponible segun la limitacion de dosis del medicamento de receta ha sido ineficaz en el tratamiento de la
enfermedad o condicion médica del asegurado o, a base de la evidencia clinica, médica y cientifica y las
caracteristicas fisicas y mentales pertinentes que se conocen del asegurado y las caracteristicas conocidas del
régimen del medicamento de receta, es muy probable que sea ineficaz, o se afectard la eficacia del medicamento
de receta o el cumplimiento por parte del paciente.

La siguiente informacion seria requerida como parte de la justificacion médica en una solicitud de Excepcion:

e Nombre, nimero de grupo o pdliza, numero de asegurado.
e historial del paciente.
e Diagndstico primario relacionado con el medicamento de receta objeto de la solicitud de excepcion
médica.
e Razdn por la cual:
o El medicamento de receta que se encuentra en el formulario no es aceptable para ese paciente
en particular.
o El medicamento con receta que se requiere que se use ya no es aceptable para ese paciente en
particular.
o La dosis disponible para el medicamento con receta no es aceptable para ese paciente en
particular, si la solicitud de excepcion médica se relaciona con un limite de dosis.

e  Razdn por la cual el medicamento con receta objeto de la solicitud de excepciéon médica se necesita para
el paciente, o, si la solicitud se relaciona con un limite de dosis, la razén por la que se requiere la
excepcion al limite de dosis para ese paciente en particular.

Las solicitudes de Excepcion seran evaluadas por profesionales de la salud adecuados, dependiendo de la
condicion de salud para la cual se solicita la excepcidon médica, quienes, al hacer su determinacién sobre la
solicitud, consideraran los hechos y las circunstancias especificas aplicables al asegurado para la cual se presentd la
solicitud, usando criterios documentados de revision clinica que:

e Se basan en evidencia clinica, médica y cientifica sélida.

e Silas hubiera, guias de practica pertinentes, las cuales pueden incluir guias de practica aceptadas, guias
de priactica basadas en evidencia, guias de practica desarrolladas por el comité de farmacia y terapéutica
del asegurador u otras guias de practica desarrolladas por el gobierno federal, o sociedades, juntas o
asociaciones nacionales o profesionales en el campo de la medicina o de farmacia.
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Los profesionales de la salud designados por Humana para revisar las solicitudes de excepcion médica, se
asegurardn que las determinaciones tomadas correspondan a los beneficios y exclusiones que se disponen en la
cubierta del asegurado. Los profesionales de salud designados para revisar las solicitudes de excepcién médica
poseen experiencia en el manejo de medicamentos.

Humana debe tomar una decisién con la premura que requiera la condicién médica del asegurado, pero en ningun
caso la notificacion podra excederse de cuarenta y ocho (48) horas desde la fecha del recibo de la solicitud, o de la
fecha del recibo de la certificacidn, en el caso que Humana solicite informacién para poder evaluar la solicitud, cual
fuere posterior de las fechas. En el caso de medicamentos controlados este término no debera exceder de las
veinticuatro (24) horas.

Si se aprueba la solicitud de excepcidon médica, Humana proveerd cubierta para el medicamento con receta
solicitado y no requerird que el asegurado solicite aprobacién para una repeticidn, ni para una receta nueva para
continuar con el uso del mismo medicamento con receta luego de que se consuman las repeticiones iniciales de la
receta. Esto esta sujeto a los términos de esta cubierta, siempre y cuando:

a. El médico que expidio la receta al asegurado siga recetando dicho medicamento para tratar la misma
enfermedad o condicién médica.

b. Se siga considerando que el medicamento de receta sea seguro para el tratamiento de la enfermedad
o condicién médica del asegurado.

Humana no establecera un nivel de formulario especial, copago o coaseguro u otro requisito de costo compartido
que sea aplicable Unicamente a los medicamentos de receta aprobados mediante solicitud de excepcion médica.

Toda denegacién de una solicitud de excepcion médica hecha por Humana:

a. Se notificara al asegurado o, si fuera aplicable, a su representante personal, por escrito, o por medios
electrdnicos, si el asegurado ha acordado recibir la informacion por esa via.

b. Se notificara, por medios electrdénicos, a la persona que expide la receta o, a su solicitud, por escrito.

c. Se podrd apelar mediante la presentacion de una querella a tenor con la Seccién sobre Procedimientos
Para Atender Quejas, Querellas y Apelaciones de este Certificado.

La denegacion expresara de una manera comprensible al asegurado o, si fuera aplicable, a su representante
personal:

a. Lasrazones especificas de la denegacion.

b. Referencias a la evidencia o documentacidn, las cuales incluyen los criterios de revisidn clinica y las guias
de practica, asi como evidencia clinica, médica y cientifica considerada al tomar la determinacion de
denegar la solicitud.

c. Instrucciones sobre cémo solicitar una declaracion escrita de la justificacidn clinica, médica o cientifica de
la denegacion.

d. Una descripcion del proceso y los procedimientos para presentar una querella para apelar la denegacion
conforme al Procedimiento de Quejas, Querellas y Apelaciones que se encuentra en este Certificado,
incluyendo los plazos para dichos procedimientos.

Si el asegurado no esta satisfecho con la decision de Humana, tiene el derecho de apelar mediante la presentacién
de una querella a tenor con la Seccién de Procedimientos de Quejas, Querellas y Apelaciones que es parte de este
Certificado.
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Otros Beneficios

Servicio Médico-Ambulatorios
Pruebas de SPECT, ilimitados, menos coaseguro aplicable. Requiere pre-autorizacion.

Servicios de rehabilitacién cardiovascular en un centro dedicado a este tipo de servicio, incluye los
servicios por un profesional licenciado y enfermeras registradas. El programa de rehabilitacién debe
incluir educacion y ejercicios supervisados que lleven al reconocimiento de un factor de riesgo, manejo y
mejorar la capacidad de realizar el ejercicio. Este beneficio no incluye programas de mantenimiento. El
programa no debe exceder mas de doce (12) sesiones por asegurado por ocurrencia, menos copago
aplicable. Requiere pre-autorizacién.

Aparatos ortopédicos: yesos, entablillados, abrazaderas y muletas, sin copago o coaseguro.
Laparoscopia cubierta en facilidades ambulatorias o en hospital, menos copago aplicable por servicio.
Circuncision a adultos, menos copago de visita o facilidad aplicable.

Biopsias del seno, ilimitadas, menos copago de facilidad u hospital

Vacunas de alergias, hasta un maximo de veinte (20) vacunas por asegurado por afio péliza, menos
coaseguro aplicable.

Bloqueos epidurales para el manejo del dolor administrados por un especialista medicamente cualificado
y reconocido, uno (1) por asegurado por afio péliza, menos copago aplicable.

Cirugia maxilofacial, diagndstico y servicios terapéuticos por lesiones sufridas en un accidente, fracturas
de quijada, neoplasmas, lesiones a los dientes naturales, incluyendo su reemplazo dentro de un periodo
de seis meses siguientes del accidente, considerando que el asegurado estaba cubierto bajo esta pdliza al
momento de ocurrir el accidente, menos copago aplicable. Requiere pre-autorizacion.

Asistente quirurgico cuando sea medicamente necesario, menos coaseguro aplicable. Requiere pre-
autorizacion.

Cirugia reconstructiva por heridas sufridas en un accidente mientras el asegurado esté cubierto bajo esta
pdliza y no esté cubierto por otro programa (ACAA, FSE, etc.), menos copago aplicable.

Pruebas de diagndstico y tratamiento asociadas con Hepatitis C, ilimitados, menos coaseguro aplicable.

Tratamiento de Oxigenacidn Hiperbdrica a personas diagnosticadas con el Trastorno del Espectro de
Autismo, siempre que sea recomendado por un facultativo médico o profesional de la salud certificado y
el tratamiento sea permitido por las leyes y regulaciones federales, segun dispone la Ley 63 del 19 de julio
de 2019. Menos copago de facilidad o de admision.

Mamoplastia de reduccion cubierta cuando cumple con el protocolo de necesidad médica de Humana. Se
requiere pre-autorizacion de Humana, menos copago aplicable.

Aparatos auditivos, hasta un maximo de $250.00 por reembolso, por asegurado, por afio pdliza.

PPOPROGRAM-HUMANACOMPLETEPLATINUM-PRRx3MAC-SPD_01-2022 74 de 87



Programa de Asistencia al Empleado (PAE)

El programa es ofrecido por APS e incluye lo siguiente:

1. Asesoramiento, apoyo, orientacion y terapia psicoldgica breve para situaciones de vida, incluyendo
problemas laborales, problemas emocionales, relaciones, y abuso de alcohol o drogas, cubierto al 100%,
ilimitado. Las sesiones pueden incluir lo siguiente:

e Intervencién de crisis

e Evaluacioén inicial
e consejeria matrimonial o familiar
o referido a recursos apropiados de salud mental cuando esté indicado para tratamiento o
asistencia especializada, incluyendo terapia a largo plazo o tratamiento psiquiatrico.
2. Servicios especiales de intervencion de crisis en caso de eventos catastroficos o traumaticos en el sitio de
trabajo.
3. Asesoramiento financiero
Consejeria legal

Hospicio

Programa de Cuidado de Hospicio, significa un programa interdisciplinario coordinado y disefiado para cumplir las
necesidades fisicas, sicoldgicas, sociales y espirituales de una persona con una enfermedad terminal y a los
miembros de su familia. Proveyendo apoyo médico de enfermeria y otros servicios en su hogar u hospitalizado. La
facilidad de hospicio debe estar licenciada de acuerdo las leyes del Estado Libre Asociado de Puerto Rico. Debe
proveer un programa de tratamiento a un asegurado que ha sido diagnosticado con no probabilidad de cura de su
enfermedad, segln establecido por su médico, con una expectativa de vida de menos de seis (6) meses como
resultado de su enfermedad.

Humana pagara los beneficios por cargos de un programa de cuidado de hospicio que sea sometido por escrito y
aprobado por nosotros. El asegurado debera someter por escrito su intenciéon de matricularse en el programa de
cuidado de hospicio aprobado por nosotros. Todos los servicios de hospicio estan sujetos al copago de admisidn
aplicable. Todos los servicios deberan ser recibidos dentro de un periodo de doce (12) meses. Requiere pre-
autorizacion.

Trasplante de Organos y Tejidos

Se pagaran beneficios de un Trasplante de Organo cubierto como se define mas adelante, incurrido por el
asegurado y por un érgano aprobado por adelantado por Humana, sujeto a las condiciones y limitaciones descritas
mas adelante y contenidas en la pdliza. Los servicios estan sujetos a los copagos o coaseguros aplicables. Favor de
comunicarse con el Departamento de Manejo de Trasplantes de la compafiia cuando tenga necesidad de estos
servicios. Los trasplantes de drganos tienen un periodo de espera de noventa (90) dias.

Un Trasplante de Organo cubierto significa solamente los servicios, cuidado y tratamiento recibido por o en
conexion con el trasplante de érgano pre-aprobado identificado mas adelante, que ha sido determinado como
médicamente necesario por Humana y que no sea experimental o investigativo.
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La hospitalizacidn esta cubierta, sujeto a las condiciones y limitaciones descritas en este certificado, menos el
copago de admisién. El trasplante de érgano cubierto incluye pre-trasplante, trasplante, cualquier quimioterapia 'y
servicios relacionados, servicios post-operatorios, y el tratamiento de complicaciones luego del trasplante.

Cada 6rgano tiene hasta un maximo de cien mil $100,000.00, por asegurado, por afio pdliza. Los érganos
cubiertos son los siguientes:

a) Corazdn

b) Pulmodn(es)

c) Corazén-pulmodn

d) Higado

e) Rifidn

f)  Médula Osea

g) Intestino

h) Péancreas/rifion simultdaneamente

i)  Pancreas luego del rifidn

j)  Cualquier 6rgano no listado pero requerido por una ley estatal o federal.

El término médula ésea identificado dentro de la definicién de trasplante de érgano cubierto se refiere al
trasplante de células precursoras de sangre humana que son administradas al paciente luego de una alta dosis de
quimioterapia que sea ablativa o mielosipresiva. a) Dichas células pueden ser derivadas de la médula dsea, sangre
en circulacion, o la combinacion de la médula ésea y sangre en circulacion obtenida del paciente en un trasplante
autdlogo, o de un donante compatible, sea pariente o no, de sangre del cordén umbilical. b) Si la quimioterapia es
parte integral del tratamiento que envuelve un trasplante de 6rganos cubierto de médula ésea, el concepto de
médula dsea incluye la cosecha, el trasplante y la quimioterapia. c) El almacenamiento de sangre del corddn
umbilical o de células madre no estard cubierto a menos que sea una parte integral de un trasplante de érgano
cubierto de médula dsea aprobado por Humana.

Se requiere previa autorizacién escrita por parte de Humana para que un trasplante de drgano cubierto sea
considerado totalmente aprobado.

a. Elasegurado o médico a cargo debera notificar a Humana por adelantado sobre la necesidad de una
evaluacion para determinar si el trasplante de érganos serd cubierto. Una vez recibida la peticiéon, Humana
contacta al asegurado y al proveedor en los proximos cinco (5) dias laborables para proveerle los beneficios. Si
el producto ofrece cubierta de trasplante y el asegurado ha seleccionado la facilidad para llevar a cabo el
trasplante, Humana aprueba una evaluacién al paciente. El asegurado o médico a cargo debera enviar la
solicitud para una evaluacién pre trasplante a Humana dentro de los préximos cinco (5) dias laborables,

b. Humana se comunicara con el asegurado y el médico para notificarle los detalles de la cubierta. Si el producto
ofrece cubierta de trasplante, una vez el asegurado seleccione la facilidad, se aprueba la evaluacidn.

c. Unavez lafacilidad determine que el paciente es un candidato para trasplante, la facilidad se comunica con
Humana. En el caso de érganos sélidos, no se necesita revision médica. Humana le confirma al paciente que es
elegible para el trasplante y procede con la aprobacion el mismo dia. La facilidad somete siete (7) puntos o
articulos y una vez Humana los recibe, procede con una determinacién de trasplante.

d. Humana revisara los resultados clinicos de la evaluacién antes de rendir una determinacién. Una vez la
facilidad determine que el paciente es candidato para trasplante, lo notifica a Humana. Se confirma que el
asegurado aun esté elegible y se procede con la aprobacion ese mismo dia.

e. Enlos casos de trasplante de médula dsea la facilidad debera someter la documentacién requerida para
revision médica y determinacion final.

f.  Siel trasplante se deniega, se le explica verbal y por escrito al proveedor y al asegurado sus derechos de
apelacion a través del proceso de Quejas, Querellas y Apelaciones.
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Servicios Cubiertos:

Para Trasplantes de Organos aprobados y complicaciones relacionadas, se cubriran solamente los siguientes
gastos:

1. Los beneficios de hospital descritos en la cubierta de beneficios bajo la Seccién Servicios de hospitalizacién de
la pdliza se pagaran a: (a) 100% de cargos razonables si son recibidos en un hospital participante designado
por nosotros como una facilidad aprobada para trasplantes; y (b) 70% de cargos razonables si los servicios son
recibidos en un hospital no participante.

Los servicios médicos descritos en la cubierta de beneficios en la Seccidn Servicios Médico- Ambulatorios de la
poliza se pagardn a: (a) 100% de cargos razonables si son recibidos por un proveedor participante designado
por nosotros como un proveedor aprobado para trasplantes; y (b) 70% de los cargos razonables si recibidos
por un proveedor no participante.

2. Adquisicion del érgano y costos del donante: (a) Excepto por el trasplante de médula dsea, los costos del
donante no seran pagados bajo la péliza si son elegibles para pago total o en parte por otro plan grupal,
compaiiia de seguros, organizacion u otra persona que no pertenezca a la familia o caudal del donante. (b) La
cubierta para los procedimientos del trasplante de médula dsea incluird los costos asociados del paciente-
donante al mismo grado y con las mismas limitaciones asociadas con el asegurado, excepto que los costos
razonables de la busqueda de un donante pueden estar limitados a la familia inmediata y al Programa
Nacional de Donantes de Médula Osea.

3. Los gastos directos no-médicos* del asegurado recibiendo el trasplante de érgano cubierto se pagaran para:
(a) transportacion hasta y desde el hospital donde se realice el trasplante de 6rgano; y (b) hospedaje
temporero en un local previamente coordinado hasta un maximo de $75.00 por dia, si es requerido por el
hospital y aprobado por Humana.

Los costos de transportacion del asegurado hasta y desde el hospital donde se realice el trasplante de 6rgano,
se pagaran: (a) 100% de cargos razonables si el trasplante de érgano cubierto es recibido en un hospital
participante designado por nosotros como una facilidad aprobada para trasplantes; y (b) 70% de los cargos
razonables si el trasplante de drgano cubierto es recibido en un hospital no participante.

La cubierta para estos costos directos no-médicos* estara disponible solamente si el asegurado recibe el
trasplante en los Estados Unidos.

4. Los gastos directos no-médicos* de un familiar inmediato del asegurado (dos familiares si el paciente es
menor de 18 afios) se pagaran para: (a) transportacion hasta y desde la facilidad aprobada donde se realice el
trasplante de drgano cubierto; y (b) hospedaje temporero en un local previamente coordinado durante la
estadia del asegurado en el hospital, que no exceda de $75.00 por dia.

Los costos de transportacion del familiar(es) inmediato del asegurado hasta y desde el hospital donde el
trasplante de 6rgano cubierto es recibido.

La cubierta para estos costos directos no-médicos estard disponible solamente si el familiar inmediato del
asegurado lo acompaiia a los Estados Unidos donde el trasplante serd realizado.

*Los gastos directos no médicos son los gastos que Humana paga para transportacion y hospedaje de un
familiar que acompafia al asegurado que se va a realizar un trasplante en los Estados Unidos. Todos los gastos
directos no-médicos del asegurado recibiendo el trasplante de érgano cubierto y su familiar(es) inmediato
estan limitados a una cubierta maxima combinada de $10,000.
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Exclusiones:
Ningun beneficio se pagara por o en conexion con el trasplante de érgano:

1. Sinosomos contactados para la previa autorizacion del referido para la evaluacion del trasplante de érgano
cubierto, a menos que dicha autorizacion sea renunciada por Humana.

2. No se cubrird el trasplante de drgano cubierto si no estd justificado por nuestros criterios establecidos en este
Certificado.

3. Silos gastos son elegibles para ser pagados bajo algin fondo de investigacion publico o privado, programa del
gobierno excepto Medicaid, u otro programa con fondos disponibles para trasplante, hayan sido solicitados o
recibidos, o no.

4. Siel gasto es relacionado a la transportacién de un trasplante o tejido que no sea humano, a menos que esté
estipulado en la pdliza.

5. Silos gastos estan relacionados a la donacién o adquisicién de un érgano para el recipiente que no esta
cubierto por Humana.

6. Siun trasplante de érgano es denegado y realizado; esto incluye la evaluacidn pre-trasplante, el
procedimiento del trasplante, el cuidado de seguimiento, los medicamentos inmunosupresores y las
complicaciones de dicho trasplante.

7. Siel asegurado para quien se solicita el trasplante de 6rgano no cumple con los criterios de pre-trasplante
establecidos por Humana.

Tan pronto sea aprobado el trasplante de drgano cubierto, notificaremos al médico del asegurado. Los beneficios
son pagaderos solamente si los servicios de pre-trasplante, el trasplante de érgano cubierto y los servicios post-
operatorios han sido aprobados por Humana.

Servicios Fuera de Puerto Rico

Servicios Rendidos en los Estados Unidos

Si un asegurado necesita someterse a un procedimiento, tratamiento, prueba o visita médica en los Estados
Unidos como segunda opinion o seguimiento, podra someter evidencia del gasto y le reembolsaremos de acuerdo
a las tarifas establecidas para dicho tratamiento en Puerto Rico. Aplica el copago o coaseguro del beneficio que se
describe en esta cubierta médica. Se requiere pre-autorizacion en los servicios que asi lo requiera este Certificado.

Esto no incluye los beneficios no disponibles en Puerto Rico, disponibles en Estados Unidos. Para estos beneficios,
refiérase a la Seccion Servicios No Disponibles en Puerto Rico, Disponibles en Estados Unidos de América.

Servicios de Emergencia Fuera de Puerto Rico

Los servicios en sala de emergencia en los Estados Unidos seran provistos sin la necesidad de autorizacidn previa ni
periodos de espera, independientemente de que el proveedor de tales servicios de emergencia sea un proveedor
contratado por Humana o ChoiceCare.

En caso de que los servicios de emergencia sean provistos a un asegurado por un proveedor no contratado por
Humana, el asegurado no pagara un copago o coaseguro mayor al que pagaria con un proveedor participante de
Humana o Choicecare.

Si como parte de la emergencia es necesaria una ambulancia terrestre, el servicio estara cubierto.
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I. Servicios de Emergencia en los Estados Unidos:

A. Servicios recibidos con proveedores de Humana o ChoiceCare:

1. Siempre que sea posible los servicios de emergencia deben ser recibidos en una facilidad contratada
por la red de Humana o ChoiceCare.

2. Los servicios estaran cubiertos, menos tres (3) veces el copago aplicable de emergencia en Puerto
Rico. Si el asegurado es hospitalizado como parte del servicio de emergencia, entonces se aplica tres
(3) veces el copago aplicable de admisién en Puerto Rico.

3. Los pagos por servicios de sala de emergencia y admisiones posteriores provistas por un proveedor
contratado se pagaran de acuerdo a la Seccidn Servicios en Sala de Urgencia/Emergencia de este
Certificado.

B. Servicios recibidos con proveedores no participantes de Humana o ChoiceCare:

1. Los servicios estaradn cubiertos, menos tres (3) veces el copago aplicable de emergencia en Puerto
Rico. Si el asegurado es hospitalizado como parte del servicio de emergencia, entonces se aplica tres
(3) veces el copago aplicable de admisién en Puerto Rico.

2.  Humana pagard por los servicios de emergencia prestados a los asegurados por proveedores no
participantes a base de la tarifa reconocida. En el caso de servicios de ambulancia terrestre, se
pagaran conforme a la tarifa maxima permitida.

3. Los servicios post-estabilizacién con proveedores no participantes se cubrirdn como parte de los
servicios de emergencia cuando el asegurado no puede consentir debido a su condicién médica de
emergencia.

El médico a cargo del asegurado solicitard el traslado del asegurado luego de completar servicios de
emergencia o servicios de estabilizacidon a una facilidad de Humana o ChoiceCare tan pronto sea
médicamente posible. Dicho traslado no debera en forma alguna comprometer o perjudicar la salud o
tratamiento médico del asegurado. Humana asistira en la coordinacién de dicho traslado.

Il. Servicios de Emergencia Rendidos Fuera de los Estados Unidos de América o Puerto Rico

A. Sereembolsara al asegurado el 100% de la tarifa contratada para unos servicios similares por un proveedor en
Puerto Rico o los cargos facturados, lo que sea menor, cubierto menos tres (3) veces el copago aplicable de
emergencia en Puerto Rico.

1. Sielasegurado requiere ser hospitalizado y no puede ser trasladado a una facilidad contratada en
Puerto Rico o en los Estados Unidos, Humana tratara de negociar la mejor tarifa posible con la
facilidad no contratada, para beneficio del asegurado.

2. Siel asegurado puede ser transportado sin riesgo alguno a una facilidad contratada en los Estados
Unidos o en Puerto Rico, entonces se aplica tres (3) veces el copago aplicable de admision en Puerto
Rico.

Nota: Todas las reclamaciones por servicios provistos fuera de Puerto Rico o de los Estados Unidos tienen que ser
sometidas a Humana con toda la evidencia de los servicios médicos rendidos, dentro de un periodo de un (1) afio a
partir de la fecha en que fueron provistos o a la fecha de alta, lo que ocurra después, para asegurar reembolso
cuando aplicable.
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Servicios Ambulatorios Para Dependientes Estudiantes Universitarios

en los Estados Unidos de América

Dependiente estudiando en una universidad en los Estados Unidos de América, como se incluye en la definicién de
dependiente, incisos (b) al (g), puede recibir cubierta para los servicios médicos ambulatorios brindados por
proveedores participantes en los Estados Unidos de América. Para recibir cubierta, deben cumplirse las siguientes
condiciones:

e El dependiente cursando estudios universitarios, conforme a la definicion de dependiente, incisos (b) al
(g), debe ser elegible para recibir cubierta bajo este Plan y los servicios ambulatorios recibidos en los
Estados Unidos deben ser servicios cubiertos en este Certificado.

e El estudiante universitario asegurado debera ser estudiante a tiempo completo en una universidad
acreditada en los Estados Unidos. Para efectos de este requisito, se entenderd que el estudiante esta a
tiempo completo si cursa doce (12) créditos; seis (6) créditos en el caso de estudiantes que cursan
estudios graduados. Cualquier excepcidn a esta presuncién, debera ser certificada por la institucion
universitaria.

e  Para recibir servicios, el asegurado debera coordinar y obtener pre-autorizacién de Humana para los
servicios que asi lo requiera este Certificado, a menos que los servicios cumplan con los criterios de
urgencia o emergencias establecidos en este Certificado.

e Los servicios brindados por un proveedor de la red de proveedores de Humana o Choice Care se pagaran
conforme a los beneficios establecidos en este Certificado. Aplicard cualquier copago, coaseguro y/o
deducible establecido en este Certificado.

e Sielservicio es brindado por un proveedor no participante de la red de Humana o ChoiceCare, el servicio
se pagara conforme a las tarifas contratadas para servicios similares en Puerto Rico, menos el copago,
coaseguro y/o deducible que aplique. El asegurado sera responsable de la diferencia entre la tarifa
contratada de Humana en Puerto Rico y los cargos que facture la facilidad médica.

Importante:

1. ChoiceCare es una red de proveedores, incluyendo médicos y hospitales, participantes de la red de Humana en
los Estados Unidos. El asegurado no tiene que contactar a ChoiceCare para acceder un servicio cubierto. El
logotipo en la tarjeta serd el identificador para el proveedor. Debido a que los servicios requieren pre-
autorizacién y coordinacion, Humana ayudara al estudiante asegurado a identificar la instalacion o el proveedor
mas apropiado. El directorio completo de ChoiceCare esta disponible por Internet en www.humana.com.

Para coordinar servicios o recibir pre-autorizacién, el estudiante asegurado debe comunicarse con el
Departamento de Servicio al Cliente de Humana al 1-800-314-3121.

Servicios No Disponibles en Puerto Rico, Disponibles en Estados Unidos de América

Este beneficio es para servicios no disponibles en Puerto Rico, disponibles en Estados Unidos de América,
incluyendo equipo, tratamiento y facilidades, entre otros.

A)  Humana cubrira los servicios SOLAMENTE si las siguientes CINCO condiciones se cumplen.

1. Elasegurado debe estar cubierto por el plan, y los servicios solicitados deben estar cubiertos dentro
de los beneficios de la pdliza.
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El proveedor que refiere tiene que demostrar que el equipo, tratamiento o facilidades médicas
requeridas para proveer el tratamiento necesario al asegurado no estan disponibles en Puerto Rico.
Un servicio no se determinara no disponible en Puerto Rico si la peticion para el servicio provisto
fuera de Puerto Rico envuelve una modificacidn al equipo, técnica o procedimiento quirdrgico
disponible en Puerto Rico o estd basado en la reputacion o reconocimiento de un proveedor en
especifico.

El servicio tiene que ser coordinado y pre-autorizado con Humana en Puerto Rico con por lo menos
cinco dias laborables de anticipacién a la fecha del servicio.

Los servicios tienen que ser provistos por proveedores/facilidades contratadas por Humana o
ChoiceCare.

Todos los servicios en esta seccidn estan sujetas a copagos, coaseguros y deducibles aplicables.

B)  Siel servicio o tratamiento no es autorizado ni coordinado con Humana en Puerto Rico, el asegurado sera
responsable por la totalidad del pago del servicio o tratamiento. Humana reembolsard al asegurado
basado en las tarifas contratadas en Puerto Rico, menos copagos, coaseguros y deducibles aplicables
solamente si las condiciones A1y A2 se cumplen. Para recibir reembolso, el asegurado debe proveer a
Humana toda la evidencia médica y financiera necesaria dentro del periodo de un (1) afio desde la fecha
del servicio o del alta.

Importante:

ChoiceCare es una red de proveedores, que incluye médicos y hospitales, contratada por Humana en
los Estados Unidos. El asegurado no tiene que contactar a ChoiceCare para acceder un servicio
cubierto. El logo en la tarjeta serd el indicador para el proveedor. Ademas, por cuanto los servicios
requieren coordinacion y pre-autorizacién, Humana ayudara al asegurado a identificar el proveedor o
facilidad apropiada. Un directorio completo de ChoiceCare esta disponible en el Internet en:
www.humana.com.

El proceso de coordinacion o pre-autorizacién es simple, sélo tiene que llamar al Departamento de
Servicio al Cliente de Humana al 1-800-314-3121.
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Servicio Adicional de Telemedicina

(Consulta Médica Virtual)

Beneficio:

El servicio adicional de Telemedicina a través de consulta médica virtual al asegurado con Mdlive, le permite al
asegurado recibir acceso a consultas de salud o de urgencia menor con un médico de atencidn primaria certificado
para la practica de Telemedicina conforme a la Ley NUm. 168 de 2018, segiin enmendada por la Ley 68 del 16 de
julio de 2020. Disponible por teléfono, aplicacién mévil o visitando www.mdlive.com/humanapr.

Menos $20.00 de copago aplicable por consulta. Durante el periodo de emergencia de COVID-19, no es requerido
certificacion y aplica SO copago.

Como parte de los servicios de esta plataforma virtual el asegurado también puede compartir resultados médicos
de estudios realizados.

En los casos que el médico entienda que necesita uso de medicamentos de acuerdo al cuadro clinico del
asegurado, se coordinara el envié de la receta médica directamente a la farmacia preferida del asegurado a través
una de nuestras farmacias de proveedores contratados.

Este servicio de Telemedicina no sustituye a su médico, de tener una emergencia, es importante que llame al
sistema de emergencias al nimero 911 o visite la sala de emergencia o urgencias mas cercana.

Si el medico determina que la condicidn por la cual el asegurado accede la consulta virtual no puede ser atendida

por medio de este servicio, el asegurado serd inmediatamente referido a una sala de emergencia, sala de
urgencias, médico personal.
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11.

12.

13.

14.
15.
16.
17.
18.
19.

20.
21.

Exclusiones de la Cubierta Médica

Procedimientos y/o servicios de salud que estén en etapas experimentales o investigativas en los cuales no se
les reconoce por evidencia clinica documentada en la literatura médica de los Estados Unidos de América,
excepto de que se trate de una condicidon que amenaza la vida del asegurado para la cual no exista un
tratamiento efectivo. Humana pagara por los gastos médicos rutinarios ordenados que no sean pagados por la
entidad que llevara a cabo el estudio.

Gastos relacionados con enfermedades o lesiones que resulten de guerras o condiciones de motin.

Servicios que correspondan ser recibidos, de acuerdo a las leyes de Compensacion por Accidente del Trabajo
(Compensacion Fondo del Seguro del Estado - CFSE), responsabilidad del asegurado, planes privados de
compensacion por accidentes en el trabajo, accidentes de automaévil (Administracion de Compensacién por
Accidentes de Automodviles - ACAA) y otros servicios disponibles con arreglo a leyes estatales o federales.
También estardn excluidos dichos servicios cuando éstos sean denegados por las agencias gubernamentales
concernientes por incumplimiento o violacién de los requisitos o disposiciones de las leyes antes
mencionadas, aunque dicho incumplimiento o violacién no constituya un delito.

Gastos ocasionados por servicio militar, guerra, insurreccion civil o conflicto internacional armado; excepto en
aquellos casos donde los servicios recibidos estan relacionados a una lesién sufrida mientras que el asegurado
estuvo activa en el ejército (service connected), en cuyo caso Humana recobrard a la Administracion de
Veteranos.

Accidentes que ocurran mientras el asegurado se encuentre en algln tipo de carrera, como automaviles,
motoras, “four track”, o botes; o en otras pruebas de velocidad en dreas preparadas para dicho tipo de
actividad o en cualquier otro lugar.

Servicios provistos o cubiertos por alguna legislacion estatal o federal, por lo cual el asegurado no esta
legalmente obligado a pagar.

Servicios gratuitos, rendidos por esposo(a), padres, familiares o hijos del asegurado.
Hospitalizaciones para procedimientos que pueden realizarse de forma ambulatoria.

Hospitalizacién para fines puramente diagndsticos; servicios de custodia, y servicios relacionados a
convalecencia o descanso.

Servicios que se presten mientras la péliza no esté en vigor.

Iu

Proétesis electrdnicas incluyen el “myoelectric arm” y el implante coclear, y la remocidn o insercién de
cualquier dispositivo y cualquier otra que no esté descrita como cubierta, excepto la prétesis en caso de
mastectomia y las descritas como cubiertas.

Servicios considerados no razonables o no médicamente necesarios para el diagndstico o tratamiento de una
enfermedad o lesion.

Gastos por servicios de convalecencia o comodidad personal, o por servicios de custodia durante una
hospitalizacion, enfermera privada, excepto en los casos de servicios de salud en el hogar autorizados por
Humana. Articulos de uso personal tales como teléfono, televisién y "admission kit".

Musico terapia.

Cirugia cosmética/plastica maxilofacial o procedimientos dentales, excepto los provistos en este certificado.
Cirugia cosmética, excepto septoplastia cuando sea médicamente justificada y con previa autorizacién.
Reparacion o reemplazo de instrumentos o aparatos prostéticos debido al uso y deterioro normal.

Calzado correctivo.

Servicios, tratamientos y terapias de medicina alternativa por médicos u otro profesional certificado, excepto
visitas a doctor en naturopatia.

Medicina deportiva.

Espejuelos y lentes de contacto para adultos, excepto aquellos cubiertos en este certificado.
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23.
24,

25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.

32.

33.
34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Deformidades congénitas genéticas y deformidades congénitas metabdlicas excepto en recién nacidos, nifios
recién nacidos recién adoptados o nifios recién nacidos recién colocados para adopcion.

Tratamientos relacionados con infertilidad o impotencia. Excepto pruebas para detectar infertilidad.

Gastos por exdmenes fisicos de rutina requeridos a adultos por el patrono o para certificados médicos para
cualquier tipo de licencia, y todos los exdmenes diagndsticos o servicios relacionados con estos propdsitos,
excepto el examen anual requerido en la Ley NUm. 296 del 1ro de septiembre de 2000, que incluye:
evaluacion fisica, mental, salud oral, pruebas de audicidn y vision y pruebas recomendadas por la Academia
Americana de Pediatria.

Abortos electivos.

Cirugia de acné y tratamiento de acné, incluyendo medicamentos.
Hormonas de crecimiento y todo tratamiento relacionado.
Trasplante de embridn.

Inyecciones de gonadotropina coridnica humana (HCG).

Vacunas requeridas para viajar.

Tuboplastias, vasostomias o cualquier procedimiento o servicio cuyo propdsito sea devolver la habilidad de
procrear.

Enfermedades o lesiones provocadas en el asegurado mientras se desempefia una ocupacion ilegal; o
mientras comete o intenta cometer un acto criminal, excepto si la lesién surge como resultado de un acto de
violencia doméstica o una condicion médica.

Matricula en un club de salud, o club atlético; programas para pérdida de peso o similares.

Compra o renta de materiales relacionados al mantenimiento de la salud de uso comun en el hogar como:
bicicletas de ejercicios, purificadores de aire, aire acondicionado central o de unidad individual, purificadores
de agua, almohadas o colchones anti alérgicos; o camas de agua. Excepto para el uso de equipo tecnolégico
gue provea ventiladores para nifios u oxigeno suplementario o para aquellos que hayan comenzado este
tratamiento siendo menores y cumplan veintitn (21) afos, segun lo establece la Ley Nim. 62 de 4 de mayo de
2015.

Compra o renta de transportes motorizados; elevadores o escaleras eléctricas; saunas o piscinas; equipo
médico profesional como el medir la tensidn arterial; y materiales o accesorios para cualquiera de estos
articulos.

Testigos expertos requeridos por una Corte que no estén incluidos en los beneficios o requisitos de la ley de
salud mental.

Servicios y materiales para el tratamiento del desérden o mal funcionamiento de la articulacion
temporomaxilar (TMJ) y desorden craniomaxilares de la quijada (CMJ), considerados procedimientos dentales.
Esto incluye, pero no esta limitado a, la extraccion de dientes y la aplicacion de aparatos de ortodoncia y
ganchos dentales (“braces”).

Nuevos servicios o procedimientos de diagndstico o terapéuticos que estan aprobados por FDA y equipos o
aparatos que aparecen disponibles luego de la fecha de efectividad de este certificado, excepto aquellos que
sean requeridos por ley estatal o federal o por la Oficina del Comisionado de Seguros.

Anestesia epidural durante el parto.

Ambulancia aérea y maritima fuera de Puerto Rico, excepto en el caso de los dependientes estudiando en los
Estados Unidos de América.

Todo servicio que no haya sido pre-autorizado y que requiera pre-autorizacién de Humana, segun descrito en
los beneficios de esta pdliza.

Cualquier y todos los servicios o tratamientos que no estan descritos especificamente como beneficios
cubiertos, excepto por los servicios y beneficios incluidos en una ley que son requeridos ofrecer en la cubierta
de salud.
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Exclusiones de los Servicios Dentales

Servicios o tratamientos que se presenten por razones cosméticos o de embellecimiento.

Servicios que sean recibidos gratuitamente, servicios prestados por conyuges, padres, hermanos(as) o hijos del
asegurado.

Procedimientos y/o servicios experimentales o investigativos, ni medicamentos relacionados con éstos.
Servicios efectuados con anterioridad a la fecha de efectividad de la péliza.
Gastos relacionados a lesiones ocasionadas por guerra o disturbios.

Enfermedades o accidentes cubiertos bajo la Ley del Fondo del Seguro del Estado (FSE) y/o la Administracién
de Compensaciones por Accidentes de Automoviles (ACAA).

Cualquier beneficio o servicio que no esté especificado en los servicios dentales.

Los servicios no utilizados durante el afio pdliza no se acumularan para el préoximo afo.

Limitaciones y Exclusiones de los Servicios de Cuidado Visual Pediatrico

Adiestramiento visual u ortdptico, dispositivo para visién normal, menos los cubiertos en este Certificado y
cualquier prueba complementaria asociada.

Espejuelos correctivos solicitados por un Patrono como condicidn de empleo y espejuelos de seguridad a
menos que esté especificamente cubiertos en este Certificado.

Servicios brindados como resultado de la Compensacion por Accidente del Trabajo (Compensacién Fondo del
Seguro del Estado - CFSE) y la Administracion de Compensacion por Accidentes de Automaéviles — ACAA.

Lentes o aparatos de visidon que no sea recetado.
Lentes de contactos no especificados en los servicios de cuidado visual pediatrico.
Cualquier otra montura que esté fuera de la coleccién.

Cualquier tratamiento o servicio que no esté especificado en los servicios de cuidado visual pediatrico.

Exclusiones de la Cubierta de Farmacia

Medicamentos que no contengan la leyenda: «Caution: Federal law prohibits dispensing without
prescription» (Over-the-Counter- OTC), excepto los incluidos en el Programa de OTC de Humana y aquellos
medicamentos especificados como cubiertos bajo preventivos.

Cualquier medicamento recetado para el tratamiento de servicios enumerados en Exclusiones de la Cubierta
Médica.

Cualquier farmaco, medicina o medicamento que tenga en la etiqueta “Precaucién: Limitado por Ley Federal
para uso de investigacion” o cualquier farmaco, medicina o medicamento experimental o para investigacion,
aun cuando se le cobre un cargo por éste. No se cubren:

a. Los medicamentos que se utilicen en pruebas de investigacion que tengan el patrocinio de los
manufactureros o de una entidad gubernamental;

b. Los medicamentos o servicios suministrados durante pruebas de investigacién, si el patrocinador de
dichas pruebas de investigacion provee los medicamentos o servicios sin cobrarle nada a los
participantes.

Extractos de alérgenos (Cubierto bajo la Cubierta Médica).
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11.

12.

13.

14.

15.

16.
17.

18.

19.

20.

21.

Dispositivos o equipo terapéuticos, entre ellos:

a. Agujas o jeringuillas hipodérmicas (excepto agujas y jeringuillas para usar con insulina o medicamentos
inyectables auto-administrados).

Prendas de soporte.

Reactivos para pruebas.

Bombas mecanicas para la administracion prolongada de medicamentos; y

Otras sustancias no médicas.

m oo o

Suplementos dietéticos, excepto formulas o comidas modificadas bajas en proteinas, necesarias para el
tratamiento de fenilcetonuria o para ciertas enfermedades hereditarias de aminoacidos o acidos organicos.

Productos nutricionales.
Minerales.

Hierbas y vitaminas: excepto: prenatal (incluyendo mas de un miligramo de acido félico) y multi-vitaminas
con fluoruro pediatrico, OTC sulfato ferroso que se cubren como preventivos para la mujer.

Medicamentos para perder el apetito o cualquier otro para controlar el peso.
Cualquier medicamento con fines cosméticos, como por ejemplo:

a. Tretinoin;

b. Productos dermatolégicos o estimulantes para el crecimiento del cabello.
c. Agentes para pigmentacién y despigmentacién. Por ejemplo, Solaquin.
Cualquier farmaco o medicamento que:

a. Se puede adquirir legalmente sin receta, excepto insulina.

Cristales o polvo de progesterona, en cualquier forma de dosis compuesta.

Medicamentos para la induccidn del aborto.

Medicamentos para la infertilidad.

Cualquier medicamento recetado para la impotencia y/o la disfuncién sexual, por ejemplo, Viagra.

Cualquier farmaco, medicina o medicamento que se consuma o inyecte en el lugar donde se emite la receta,
0 que sea administrado por un médico.

Medicamentos recetados que deben ser tomados o administrados por el asegurado, totalmente o en parte,
durante el tiempo en que sea paciente en una instalacién que normalmente proporciona medicamentos a
sus pacientes ingresados. Lugares para pacientes ingresados incluyen, entre otros:

a. Hospitales.

b. Hogares para convalecientes con servicio especializado de enfermeria.

c. Hospicios.

d. Consultorios médicos (a menos que la cubierta sea aprobada por Humana).

Medicamentos inyectables entre ellos:

a. Sueros bioldgicos (Cubierto bajo la Cubierta Médica).
b. Sangre (Cubierto bajo la Cubierta Médica).
c. Plasma sanguineo (Cubierto bajo la Cubierta Médica).

Repeticiones de recetas:
a. En exceso de la cantidad especificada por el médico.

b. Despachadas mds de un afo después de la fecha de la orden original.

Cualquier parte de la receta o la repeticidn que exceda un suplido para 90 dias, recibida por una farmacia de
pedidos por correo que participa en nuestro programa, la cual le permita al asegurado recibir un suplido de
medicamentos para 90 dias en una receta o repeticion.
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30.
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35.

Cualquier parte de una receta o repeticion de receta que exceda un suplido para 30 dias, recibida por una
farmacia al detal que no participe en nuestro programa, la cual le permita al asegurado recibir un suplido de
medicamentos para 90 dias en una receta o repeticién.

Cualquier porcidon de un medicamento de especialidad o medicamento inyectable auto-administrado,
recibido por una farmacia al detal o una farmacia especializada que exceda un suplido para 30 dias, a menos
que Humana determine lo contrario.

Cualquier parte de una receta o repeticidon de receta que:

a. Exceda nuestro limite de despacho especifico de un medicamento.

b. Se despache a un asegurado cubierto cuya edad esta fuera de los limites de edad especificos del
medicamento.

c. Excede el limite de despacho especifico de duracidn.

Cualquier medicamento normalmente libre de cargos.
Cualquier farmaco, medicina o medicamento recibido por el asegurado:

a. Antes del inicio de la cubierta.
b. Después de la fecha en que la cubierta ha terminado.

Cualquier costo relacionado con la entrega o envio por correo de medicamentos recetados.

Cualquier uso intencional (uso inapropiado) de este beneficio, incluyendo recetas compradas para el
consumo de un tercero.

Cualquier receta o repeticidn de receta por medicamentos que hayan sido perdidos, robados, derramados,
arruinados o dafados.

Implantes para la administracion prolongada de medicamentos.

Mads de una receta o repeticidén de receta para el mismo medicamento o para un medicamento terapéutico
equivalente, recetado por uno o mas médicos y despachado por una o mas farmacias, hasta que el
asegurado haya usado por lo menos el 75% de la receta (o repeticidn de receta) anterior, a menos que el
medicamento o la medicacién terapéutica equivalente sea adquirida a través de una farmacia con érdenes
por correo, o una farmacia al detal que participe en nuestro programay le permita al asegurado recibir los
productos de una receta o repeticion de receta por 90 dias, en cuyo caso el asegurado ha usado, o deberia
haber usado, 66% de su receta anterior (de acuerdo con el calendario de dosis recetado por el médico).

Cualquier copago o coaseguro que el asegurado realizé por una receta que haya sido despachada, sin
importar que ésta sea rechazada o cambiada a causa de reacciones adversas o cambios en la dosis o la
receta.

Sustancias quimicas a granel (Bulk Chemicals) y parchos para el dolor que no estén aprobados por la Food
and Drug Administration (FDA).

Un medicamento cuando la FDA ha determinado que su uso es contraindicado para el tratamiento de la
indicacion para la cual se prescribe.

Hormonas de crecimiento y todo tratamiento relacionado.

Las limitaciones y exclusiones aplican aun si un médico ha realizado o recetado un procedimiento, servicio,
tratamiento, producto o receta apropiados, desde un punto de vista médico. Esto no impide que su médico o
farmacéutico realice o provea el procedimiento, servicio, tratamiento, producto o receta; sin embargo, el
procedimiento, servicio, tratamiento, producto o receta no seran un gasto cubierto.
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HumanaPPO Plan Visién 486

Cobertura del plan de - Este plan cubre un par de anteojos/ espejuelos o lentes de contacto cada 12 meses para cada afiliado que tenga cobertura.

cuidado de la vista

Servicios
Lentes de plastico estdndar

El plan paga - a los proveedores participantes

* Para obtener una lista completa de proveedores de servicios opticos participantes, llame al 1-800-314-3121, o visite www.humana.pr.

El plan paga -a los proveedores no participantes

« Vision sencilla 100% despues del copago de $15 hasta $25

+ Bifocales 100% despues del copago de $15 hasta $40

« Trifocales 100% despues del copago de $15 hasta $55
Monturas

« Descuento en cualquier montura disponible Subsidio de $75 para cualquier montura, ademas el

amenos que lo prohiba el fabricante. a$75

Lentes de contacto (solo material)
Subsidio de $90, ademas el afiliado recibe el 15% de des-

afiliado recibe el 20% de descuento sobre el saldo superior hasta $35

+ Convencionales (se excluyen los desechables) cuento sobre el saldo superior a $90 hasta $80
+ Desechables Subsidio de $90 hasta $80
« Necesarios por razones medicas Subsidio de $90 hasta $80

Limitaciones y exclusiones del plan de cuidado de la vista
No se ofrecen beneficios para:

1. Ningun servicio para la vista recibido mas de una 6. Anteojos/espejuelos o dispositivos para la vista sin

vez en un periodo de 12 meses; receta;

2. Lentesde contacto, sinoesenlugar de anteojos/ 7. Dos pares de anteojos/espejuelos en lugar de
espejuelos; bifocales;

3. Reemplazo por la perdida o el dafio de cristales, 8. Tratamiento medico o quirdrgico de la vista;
monturas o lentes de contacto; 9. Servicios para el cuidado de la vista provistos

4. Bifocales sinlineg;

conforme a alguna ley de compensacion laboral
5. Lentesy monturas de sequridad;

uotra legislacion similar, u obtenidos mediante

10.

11.
12.

o requeridos por alguna agencia o programa
gubemamental, ya sea federal, estatal o una
subdivision de estos;

Ortoptica, entrenamiento de la vista o terapia
visual;

Cuidado intensivo de emergencia de la vista.
Descuentos en todas las monturas disponibles, a
menos que los prohiba el fabricante.

Los beneficios de los proveedores participantes corresponden unicamente cuando los servicios los presta un proveedor de servicios dpticos participante de EyeMed.

Los beneficios de los proveedores no participantes corresponden unicamente cuando los servicios los presta un centro de servicios 6pticos no participante. Para recibir el
reembolso por los servicios prestados por un centro de servicios 6pticos no participante, debe presentar un formulario de reembolso. El reembolso se efectuard de acuerdo
con el programa de subsidios por servicios autorizados de Humana. Los formularios de reembolso deben incluir un recibo detallado que contenga su nombre, su nimero de
sequro social, la fecha del servicio, la descripcién de los servicios recibidos y el tipo de beneficio recibido. Para obtener un forrnulario de reembolso llame al 1-800-314-3121.
El afiliado recibird un descuento del 20% sobre el saldo restante por los servicios de los proveedores participantes aparte de la cobertura del plan, que no podrd combinarse
con ningun otro descuento ni oferta promocional. Este descuento adicional no corresponde a los servicios profesionales de los proveedores de EyeMed . Sin embargo, el
programa de descuento puede corresponder a los servicios después de haberse provisto los beneficios del plan de cuidado de la vista. Por ejemplo, usted puede usar el plan
de cuidado de la vista para pagar $75 por montura s una vez al ano. Ademds, puede recibir un segundo par de anteojos/espejuelos si usa el programa de 45% de descuento
en accesorios dpticos y descuentos en lentes. Los precios de venta al publico varian segun la ubicacién . Los médicos de atencion primaria y médicos especialistas
participantes, y los demds proveedores de la red de Humana no son agentes, empleados ni socios de Humana ni de ninguna de sus flliales o subsidiarias. Son
contratistas independientes. Humana no es un proveedor de servicios médicos. Humana no avala ni controla el criterio clinico ni las recomendaciones de
tratamiento efectuadas por los médicos u otros proveedores incluidos en los directorios de la red o que usted seleccione por otra via.

Programa de descuentos en servicios para el cuidado de la vista

Ademds de los beneficios del
plan, los afiliados de Humana
también reciben descuentos para
varios servicios y materiales para

El afiliado paga -a los

Descuentos o
proveedores participantes

Opciones de lentes**

el cuidado de la vista. Use los * Proteccion ultravioleta $15
descuentos como una ayudapara . Tinte (uniforme o gradiente) $15
pagar los servicios no cubiertos + Capa resistente esténdar $15
Eor elplan de cuidadodelavista. - pi i honato esténdar $40
n esta pagina se indican algunos . R
de estos descuentos y tarifas con  * Progresivo estdndar $65
descuento. Para obtener mas (afiadido a bifocales)
informacion, visite el sitio web * Antirreflejos estandar $45
de Humana en www.humana. « Otros extras y servicios 20% de descuento

pr . (Nota: Los descuentos son
una ventaja de la aflliacion a
Humana y no se consideran
parte del seguro.)

Correccion de la vista con laser
* Lasik o PRK de la R ed de Laser de
los EE.UU. (U.S. Laser Network)

15% de descuento sobre el precio de venta al publico
65% de descuento sobre el precio promocional

El afiliado paga -a los
proveedores no participantes

N/D
N/D
N/D
N/D

N/D

N/D
N/D

N/D

*El costo de los lentes progresivos de prim era calidad equivale al precio de venta al publico de los lentes progresivos estandar mds un 20% de descuento sobre el saldo que supere el precio.
**Compra de un par de anteojos/ espejuelos completos: montura, lentes y las opciones de los lentes se deben adquirir en la misma transaccién para recibir el descuento completo.

Limitaciones y exclusiones del Programa de descuentos en servicios para el cuidado de la vista

No se ofrecen descuentos para:

1. Ortoptica o entrenarniento de la vista,
dispositivos para la vision subnormal y cualquier
otro andlisis suplementario asociado;

2. Lentes aniseiconicos;

3. Tratamiento médico y/o quirdrgico de lavista o
estructuras de apoyo;

4. Anteojos/espejuelos correctivos exigidos por un

empleador como condicién de empleo;

5. Servicios provistos conforre a alguna ley
de compensacién laboral u otra legislacion
similar, o requeridos por algun prograrna
gubemarnental para personas mayores, ya sea
federal, estatal o subdivisiones de este;

6. Lentes sin recetay lentes de sol sin receta del

plan (excepto por el descuento del 20%);

7. Servicios o materiales provistos por cualquier
otro beneficio grupal que ofrezca cuidados para
lavista;

8. Descuentos en todas las monturas disponibles,
amenos que los prohiba el fabricante.

Productos y servicios ofrecidos por Humana Insurance of Puerto Rico, Inc. Licencia # 00187-0009
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PR CONCRA

Limite de Desembolso Maximo
(MOOP) Proveedor Dentro de la Red

Esta tabla de Descripcidn de Beneficios contiene los copagos, coaseguros y deducibles de los beneficios descritos en el Certificado de Beneficios y forma parte del
Certificado. Para detalles de beneficios, limitaciones y exclusiones de servicios enumerados en esta tabla, favor hacer referencia al Certificado de Beneficios.

Desembolso Maximo \

Plan 731 Descripcion de Beneficios

Individual: $6,350 Familiar: $12,700

Limite de Desembolso Maximo
(MOOP) Proveedor Fuera de la Red

Beneficios Esenciales

Individual: $19,050 Familiar: $38,100

Servicios Médico-Ambulatorios

Generalista

llimitadas, menos $5 de copago de oficina médica.

Especialista

llimitadas, menos $10 de copago de oficina médica.

Sub-especialista

llimitadas, menos $10 de copago de oficina médica.

Quiropractico

Cubierta una (1) visita inicial, una (1) visita de seguimiento, menos $10 copago.
Hasta veinte (20) manipulaciones, por asegurado por afio pdliza.
Terapias fisicas, ilimitadas, menos S5 copago.

Nutricionista

Seis (6) consultas con nutricionista por asegurado, por afio péliza, en oficina médica cubiertas
al 100%.

Laboratorios clinicos, radiografias y
estudios genéticos

Cubiertos, incluyendo la reproduccidn para el servicio de radiografias, ilimitadas, menos 25%
coaseguro. Estudios genéticos requieren pre-autorizacion. Menos 25% de coaseguro.

Pruebas especializadas

Cubiertas, ilimitadas, menos 25% de coaseguro.

Electrocardiograma

llimitado, menos 25% de coaseguro.

Sonograma

llimitado, menos 25% de coaseguro.

Tomografia computarizada

Ilimitada, requiere pre-autorizacion. Menos 25% de coaseguro.

Tomografia por emision de positrones(PET)

Cubierto, requiere pre-autorizaciéon. Menos 25% de coaseguro.

Electroencefalograma

llimitado, menos 25% de coaseguro.

Electromiograma

llimitado, menos 25% de coaseguro.

Resonancia magnética (incluyendo MRl y
MRA)

llimitada, requiere pre-autorizaciéon. Menos 25% de coaseguro.

Polisomnografia o estudio del suefio

Un (1) estudio del suefio o polisomnografia por asegurado por afio pdliza; requiere pre-
autorizacién. Menos 25% de coaseguro.

Pruebas de medicina nuclear

llimitado, menos 25% de coaseguro.

Terapias respiratorias

llimitado, menos $5 de copago de oficina médica.

Fisioterapias

llimitadas, incluyendo rehabilitacién y habilitacion. Menos $5 de copago de oficina médica.

Terapia del habla/lenguaje y terapia
ocupacional

Cuarenta (40) terapias del habla/lenguaje y/o terapias ocupacionales combinadas por afio
poliza, menos $10 copago.

Ilimitadas para terapias del habla, lenguaje y ocupacional por condicidn de autismo de
acuerdo a la Ley NUm.220 del 4 de septiembre de 2012, menos $10 copago.

Cirugia ambulatoria

Cubiertas en facilidad ambulatoria, menos $50 de copago de facilidad ambulatoria.

Endoscopias

Cubierto, diagndsticas y terapéuticas. Si el servicio se ofrece en oficina médica, aplica $10
de copago de oficina médica. Si el servicio se ofrece en facilidad, aplica $50 de copago de
facilidad ambulatoria.
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Litotricia

llimitadas, menos $50 de copago de facilidad ambulatoria. Requiere pre-autorizacion.

Vasectomia

Cubierta, menos $10 de copago de oficina médica.

Didlisis y hemodialisis

Cubiertas hasta un maximo de noventa (90) dias a partir de la fecha del diagnédstico de la
enfermedad, menos $50 de copago de facilidad ambulatoria en caso de admisién aplica $50
copago.

Pruebas de alergias

Incluyendo extractos alérgenos, bioldgicos, drogas, parchos y estudios provocativos, hasta
un maximo de cincuenta (50) pruebas por asegurado por afio péliza. Menos 25% de
coaseguro.

Inyecciones intrarticulares

Ilimitadas, menos $10 de copago de oficina médica o $50.00 facilidad ambulatoria.

Prueba de audiometria y timpanometria

Cubiertas por indicacién médica, una (1) de cada una, por asegurado por afio pdliza. Menos
25% de coaseguro.

Cirugia ortognatica (osteotomia
mandibular o maxilar -Le Fort)

Cubierta, menos $50 de copago de facilidad ambulatoria. Requiere pre-autorizacion. Se
excluyen los gastos por implantes relacionados a la cirugia ortognatica.

Pruebas de diagnostico y tratamiento
asociadas con Hemofilia

Cubiertas, menos 25% de coaseguro.

Prueba de refraccion

Una (1) prueba de refraccién por asegurado, por afio pdliza, menos $10 de copago de oficina
médica.

Pruebas diagndsticas oftalmoldgicas

Cubiertas, ilimitadas, como parte del copago de $10 de visita en oficina médica

Doctor en Naturopatia

Visitas y consultas ilimitadas, cubiertas conforme a la Ley NUm. 210 de 14 de diciembre de
2007, menos $10 de copago de oficina médica.

Podiatra

Visitas a podiatras para evaluacion y tratamiento de enfermedades y desérdenes
de los pies y tobillos, incluyendo inyecciones y procedimientos quirirgicos, menos $10 de
copago de oficina médica o $50 facilidad ambulatoria.

Cirugia cervical (Cryosurgery)

Cubierta, menos $10 de copago de oficina médica.

“Nerve conduction velocity test”

llimitado, menos 25% de coaseguro.

Servicios de anestesia y hospitalizacion
para procedimientos dentales

poliovirus.
» Papanicolaou.

Servicios Preventivos ‘

Servicios preventivos cubiertos al 100% (sin copago o coaseguro) cuando sea provistos dentro de la Red de Proveedores de Humana
Insurance of Puerto Rico Inc. y recomendado por el US Preventive Task Force (USPSTF) Advisory Committee Immunization Practices of
Centers for Disease Control and Prevention y el Health Resources and Services Administration. Para mds informacién y actualizacién sobre
los servicios preventivos, visite:https://www.uspreventiveservicestaskforce.org/Page/Name/uspstf-a-and-b-recommendations.

Algunos servicios cubiertos al 100% son:

» Examen fisico de rutina (medicidn de estatura, peso e indice de masa corporal) para nifios y adultos.

» Cernimiento sobre cancer colorectal; prueba de sangre oculta, sigmoidoscopia o colonoscopia (adultos mayores de 40 afios). Los
riesgos y beneficios de estos métodos varian.

» Vacunas para infantes, nifios y adultos, segln la edad del paciente, conforme a las practicas médicas y segiin recomendadas por
el Advisory Commitee Inmunization Practices of the Centers for Disease Control and Prevention / Comité Asesor de Practicas de
Inmunizacién (CDC), la Academia Americana de Pediatria y el Departamento de Salud de Puerto Rico mientras continie como
asegurado bajo este plan. Incluyendo las de seguimiento (catch up).

- Vacunas para adultos 21 afios 0 mas, incluyendo sus dosis/actualizacion (catch-ups), si aplica: Hepatitis A, Hepatitis B,
Herpes Zoster, Human Papillomavirus, Influenza (Flu shot), Measles/Mumps/Rubella, Meningococcal (segun la Carta
Normativa Nim. 2011-131AV), Pneumococcal, Tetanus/Diphtheria/Pertussis, Varicella.

- Vacunas para nifios hasta cumplir los 21 afios, incluyendo sus dosis/actualizacidn (catch-ups), si aplica: Haemophilus
influenza type b, Hepatitis A, Hepatitis B, Herpes Zoster, Human Papillomavirus, Influenza (Flu shot),
Measles/Mumps/Rubella, Meningococcal, Pneumococcal, Rotavirus, Tetanus/Diphtheria/Pertussis, Varicella, inactivated

Cubiertos, cuando sean médicamente necesarios. Requiere pre-autorizacion.
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» Examen de la préstata (PSA)

Otros servicios preventivos:

la Ley 45 del 16 de mayo de 2016

Servicios de Hospitalizacion

Beneficios incluidos en el per diem

»  Anticonceptivos para la mujer y su asesoramiento: Todo método anticonceptivo para la mujer aprobado por la FDA, con receta
médica, y su consejeria, colocacién, remocidn o administracién de aparatos intrauterinos, incluyendo la esterilizacion.

» Apoyo integral a la lactancia materna con orientacidn y asesoramiento, durante el embarazo y después del parto, y el equipo y
los suministros necesarios para la lactancia, incluido la bomba de lactancia con receta médica.

» Cernimiento para el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) cubierto al 100% (sin copago o coaseguro), segun las
recomendaciones de los Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades (“CDC”, por sus siglas en inglés) y conforme a

» Pruebas de deteccion de cancer del seno cubiertas al 100%, segun se disponible en La Ley 10 de 3 de enero de 2020.

Refiérase al certificado de beneficios para detalles de los servicios preventivos.

Habitacion semi-privada, ilimitada; Unidad de Cuidado Intensivo, Cuidado Intermedioy
Cuidado Coronario; Intensivo Pediatrico y Neonatal; Uso de salas de operacionesy
recuperacidn; Oxigeno y su administracién; Laboratorios y Rayos X; Medicinas ordenadas
por el médico que estén incluidas en el per diem; Materiales desechablesy suero; Dietas
regulares y especiales; Servicio regular de enfermeras. Menos $50 de copago de admisidn
a hospital.

Hospitalizacidon parcial

Cubierta, incluyendo para servicios de salud mental, menos $25 de copago.

Hiperalimentacién

Cubierto como parte del copago de admisién a hospital.

Intervenciones quirurgicas

Cubierto como parte del copago de admisién a hospital.

Anestesia y su administracion

Cubierto como parte del copago de admisién a hospital.

Sonograma

Cubierto, cuando sea médicamente necesario, como parte del copago de admisién a
hospital.

Tomografia computarizada

Cubierto, cuando sea médicamente necesario, como parte del copago de admisién a
hospital.

Resonancia magnética (MRI & MRA)

Cubierto, cuando sea médicamente necesario, como parte del copago de admisién a
hospital.

Estudios de medicina nuclear y angiografia
digital

Cubiertos, cuando sea medicamente necesario, como parte del copago de admisién a
hospital.

Sangre y Plasma

Cubierto como parte del copago de admisién a hospital.

Terapia respiratoria

Cubierto como parte del copago de admisidn a hospital.

Terapia fisica

Cubierto, hasta un maximo de cuarenta (40) sesiones de terapia por estadia en hospital,
como parte del copago de admisién a hospital.

Dialisis y hemodialisis

Cubierta hasta un maximo de noventa (90) dias a partir de la fecha del diagndstico de la
enfermedad, incluyendo complicaciones directamente relacionadas con la enfermedad.
Cubierto como parte del copago de admisidn a hospital.

Obesidad mérbida

Tratamiento y servicios para obesidad mérbida medicamente necesario y autorizado por
Humana. Una (1) cirugia bariatrica de por vida. Requiere pre-autorizacion.

Radioterapia y quimioterapia

Cubiertas como parte del copago de admisidn a hospital.

Asistente quirurgico

admision a hospital.

Cubierto, cuando sea medicamente necesario; se requiere pre-autorizacién. Menos 25% de
coaseguro.

Trasplante o Injerto \

Trasplante de cérnea o injerto de hueso y piel, incurridos por la persona asegurada, se requiere pre-autorizacion; menos $50 copago de
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Servicio de Salud en el Hogar \

Este beneficio se cubrira por cuarenta (40) dias inicialmente y veinte (20) dias adicionales sujeto a certificacion de necesidad médica. No
lleva copago adicional. Aplica el copago por servicio brindado.

i , Cubierto, autorizado por el médico y por Humana, bajo la supervisién de un(a) enfermero(a
Cuidados de enfermeria P yp J p () (a)

graduado(a).
Cuidado de terapia respiratoria Cubierto, menos $5 de copago.
Recoleccién de muestras Estudios de laboratorio cubierto, menos 25% de coaseguro.

Cubierto, autorizado por proveedor y Humana, bajo la supervision de una enfermera

Cuidado y mantenimiento de catéter
graduada.

Administracion intravenosa de antibiéticos | Cubierta, sujeto al programa de manejo de casos de Humana.

Cuidado de ulceras Cubierto, a través del programa de manejo de casos de Humana.
Terapia fisica llimitadas, menos $5 de copago.

Terapia ocupacional y habla/lenguaje llimitadas, menos $10 de copago.

Hiperalimentacion Cubierto, menos 25% de coaseguro.

Facilidad de Enfermeria Diestra (Skilled Nursing Facility)

Facilidad de enfermeria diestra hasta un maximo de ciento veinte (120) dias por afio péliza por asegurado, cubierto al 100%. Estos
servicios estaran cubiertos si éstos comienzan dentro de los proximos catorce (14) dias de haber sido dado de alta de un hospital debido a
una hospitalizacion de por lo menos tres (3) dias y si se prestan por motivo de la misma condicidn o en relacion a la condicion por la cual
fue hospitalizado. Requiere Pre-autorizacion.

Equipo Médico Duradero, Suplido, Prétesis, Ortesis e Implantes

La compra o renta de equipo médico duradero médicamente necesario, menos 25%
coaseguro aplicable. Se cubre el costo o el alquiler del equipo médico. Si el costo por el
alquiler del equipo es mayor a la compra del equipo, Humana cubrira hasta el costo de la
compra del equipo. Nosotros no pagamos por equipos o aparatos no especificamente
disefiados y dirigidos al tratamiento de una lesién o enfermedad.

Conforme a la Ley NUum. 177 de 13 de agosto de 2016, segiin enmendada por la Ley Num. 19
Equipo Médico Duradero del 12 de enero de 2020, se cubre asimismo el suministro de un monitor de glucosa cada tres
(3) afios con reemplazo de equipo dafiado, el suministro de una (1) inyeccién de glucagony
reemplazo de la misma en caso de su uso o por haber expirado, y ciento cincuenta (150)
tirillas y de ciento cincuenta (150) lancetas cada mes para pacientes diagnosticados con
diabetes mellitus tipo | por un especialista en endocrinologia pediatrica o endocrinologia. Se
cubre de igual forma la bomba de insulina. Para el equipo de diabetes, asi como el exceso de
150 tirillas y/o lancetas, se requiere pre-autorizacion. Menos 25% coaseguro aplicable.
Inyeccién Glucagdn se cubre por la Cubierta de Farmacia.

Insercidn y colocacion inicial de protesis médicamente necesaria y sus aparatos de apoyo,
excepto los excluidos. Se cubrird el reemplazo de dicha proétesis si es determinado por el

Prétesis . . ; -
médico del asegurado por motivo de cambio o crecimiento, menos 25% de coaseguro.
Requiere pre-autorizacion.

Ortesis Cubiertos, incluyendo suplidos, menos 25% de coaseguro. No se cubren los pre-fabricados
que no necesitan receta, disponibles “over-the-counter” OTC. Requiere pre-autorizacion.

Implantes Cubiertos, menos 25% de coaseguro. Requiere pre-autorizacion.
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Servicios de Ambulancia

Ambulancia terrestre entre facilidades Cubiertas al 100%, cuando el paciente esté hospitalizado y requiere ser transportado a otra
hospitalarias facilidad.

Cubiertas, ilimitadas, menos $50 de copago por viaje.
Ambulancia terrestre que no sea entre Incluye transportacién desde el lugar de la emergencia o residencia del asegurado hasta
facilidades institucién de cuidado. Del hospital hasta la residencia del asegurado.

Cuando sea medicamente necesario.

Cubierta dentro de los limites territoriales de Puerto Rico, incluyendo Vieques y Culebra,
Ambulancia aérea y maritima menos $50 de copago por viaje. Requiere pre-autorizacion, a menos que la emergencia no lo
permita por ser de vida o muerte.

Servicios de Cancer

Cubiertas menos 10% coaseguro. Quimioterapia oral se cubre por cubierta de farmacia,
menos 10% coaseguro.

Radioterapia Cubiertas al 100%.

Quimioterapia

Inyectables para manejo del dolor Cubiertos al 100%, incluyendo intratecal o intravenoso.

Cuidado de estomas: colostomia,

., . . Cubiertas al 100% como parte del copago de visita u hospitalizacion.
gastrostomia y cistotomia)

Servicios de Maternidad

Toda asegurada tiene cubierta, incluyendo la esposa o cohabitante e hija dependiente del asegurado principal.

Los siguientes servicios estaran cubiertos, como parte del copago de $50 de admision a

hospital:
a. Parto natural o por cesarea.
b. Salas de parto y recuperacion.
Servicios de hospitalizacion L ) .
P c. Sala de recién-nacido (Nursery) e incubadora.
d. Cuidado intensivo neonatal (NICU).
e. Monitoreo fetal durante el parto.
f. Esterilizacion concurrente con el parto.
a. Visitas prenatales y postnatales ilimitadas, menos $10 de copago de oficina médica
b. Vacuna RhoGAM, menos 25% de coaseguro.
(o Amniocentesis genética, menos 25% de coaseguro.
Servicios ambulatorios d. Esterilizacién ambulatoria.
e. Aborto espontaneo.
f. Sonogramas ilimitados, menos 25% de coaseguro.
g. Perfil biofisico cubierto en embarazos de alto riesgo, ilimitado.
Servicios de Pediatria \
Pediatra Visitas ilimitadas, menos $10 de copago de oficina médica.
Cuidado del bebé sano “Well Child Care” Cubierto, menos $10 de copago de oficina médica.

Prueba de cernimiento auditivo neonatal .
Cubierto al 100%.

universal

Examen anual Cubierto evaluacion fisica y mental, salud oral, pruebas de audicién y vision al 100%.
Circuncision y dilatacion Cubierto, menos $10 de copago de oficina médica.

Vacunas Cubiertas de acuerdo a las practicas médicas establecidas por el Comité Asesor de Précticas

de Inmunizacion (CDC) y la Academia Americana de Pediatria. Cubiertas al 100%.

Cubierta para el uso de equipo tecnoldgico, incluyendo un turno de 8 horas diarias de una
Ventiladores para niiios(as) enfermera especializada con conocimiento en terapia respiratoria o un especialista en
terapia respiratoria.
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Cuidado y tratamiento de defectos y
anormalidades congénitas

Cubierto cuando se haya diagnosticado por un médico sin exclusidn por condicién
preexistente. Este beneficio es para recién nacido, recién nacidos adoptados o recién nacidos
colocados para adopcidn. Estos servicios estdn sujetos a copago o coaseguro aplicable del
servicio, si alguno.

Vacuna Synagis

Sala Emergencia

Por enfermedad

Cubierta de acuerdo al protocolo aprobado por el Departamento de Salud de Puerto Rico
para el tratamiento del Virus Sincitial Respiratorio.

Cubierto, menos $50 de coaseguro.

Por accidente

Sala Urgencia

Por enfermedad

Cubierto 100%.

Cubierto, menos $25 de coaseguro.

Por accidente

Procedimientos Cardiovasculares

Pruebas de diagnéstico y tratamiento

Cubierto 100%.

Cubiertas, menos 25% de coaseguro.

Visitas Médicas

Cubiertas, menos $10 de copago de oficina médica.

Procedimientos Quirurgicos

Cubiertos, menos $10 de copago de oficina médica. Si el servicio se recibe en facilidad
ambulatoria, aplica $50 de copago. Si es como parte de hospitalizacién, estd cubierto como
parte del copago de $50 de admision de hospital.

Reparacion o reemplazo de valvulas del
corazén, marcapasos u otros dispositivos

Procedimientos Neuroldégicos

Pruebas de diagnéstico y tratamiento

Cubiertos cuando sean médicamente necesarios.

Cubiertas, menos 25% de coaseguro.

Pruebas neuroldgicas

Cubierta, menos 25% de coaseguro.

Visitas Médicas

Cubiertas, menos $10 de copago de oficina médica.

Procedimientos Quirurgicos

Cubiertos, incluyendo los neuroendovasculares, menos copago de $50 de copago de
facilidad ambulatoria. Si es como parte de hospitalizacidn, esta cubierto como parte del
copago de $50 de admisién a hospital.

Vdlvulas, su reparacion o reemplazo; y
cualquier otro dispositivo

Salud Mental

Visitas a profesionales

Cubiertos cuando sean médicamente necesarios.
Marcapaso y desfibrilador, requiere pre-autorizacion.

Visitas a profesionales, Psiquiatra, doctores en sicologia y capacitados/as por educacién,
adiestramiento y experiencia con las competencias necesarias para el ofrecimiento en
servicios de salud en sicologia, ilimitadas para nifios y adultos, incluyendo visitas colaterales.
Menos $10 de copago de oficina médica.

Servicios de hospitalizacion

Cubierto. Dos (2) dias de hospitalizacion parcial equivalen a un dia de hospitalizacion
regular. Menos $50 de copago de admisidn a hospital.

Ambulancia por emergencia psiquiatrica

Cubierta, menos $50 de copago por viaje.

Terapia de grupo

Psiquiatras y/o psicélogos y visitas a otros
profesionales

Servicios de Alcoholismo y Dependencia de Sustancias

Cubierta, menos $10 de copago de oficina médica.

Visitas a profesionales, psiquiatras, doctores en sicologia y capacitados/as por educacion,
adiestramiento y experiencia con las competencias necesarias para el ofrecimiento en
servicios de salud en abusos de sustancias, ilimitadas. Menos $10 de copago de oficina
médica.

Servicios ambulatorios

Terapias, tratamiento y seguimiento en uno o mas niveles de servicio, que puede combinar
multiples tipos de terapia, ilimitadas. Menos $10 de copago de oficina médica.
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Cubierto, incluyendo desintoxicacidn, ilimitado. Menos $50 de copago de admisién a

Tratamiento residencial ) . .
hospital. Requiere pre-autorizacién.

Cubierto. Dos (2) dias de hospitalizacion parcial equivalen a un dia de hospitalizacion
regular. Menos $50 de copago de admisidn a hospital.

Se cubren de manera ilimitada servicios dirigidos al diagndstico y tratamiento de las personas con Desordenes dentro del
Continuo del Autismo. Estos servicios estan sujetos a los copagos o coaseguros aplicables, si alguno. Servicios incluyen pero no
se limitan a: terapias fisicas, terapias ocupacionales, terapias del habla y lenguaje, visitas a especialistas, entre otros.

Servicios de hospitalizacion

Otros Beneficios

Servicios Médico-Ambulatorios

Pruebas de SPECT Cubiertas, requiere pre-autorizacién. Menos 25% de coaseguro

Incluye los servicios por un médico con licencia y enfermeras registradas. EI programa de
rehabilitacion debe incluir la educacion y ejercicios supervisados que lleven al
reconocimiento de un factor de riesgo, manejo y mejorar la capacidad de realizar el
Servicios Rehabilitacion cardiovascular ejercicio. El programa no debe exceder mas de doce (12) sesiones por asegurado por
ocurrencia.

Requiere pre-autorizacion. Menos $10 de copago de oficina médica o $50 de copago en
facilidad ambulatoria.

Aparatos ortopédicos Cubiertos, yesos, entablillados, abrazaderas y muletas.

Laparoscopia Cubierta, menos $50 de copago de facilidad ambulatoria.

Circuncision a adultos Cubierto, menos $10 de copago de oficina médica o $50 facilidad ambulatoria.
Biopsias del seno Cubierto, menos $50 de copago de facilidad ambulatoria $50 copago de Hospital.

Cubiertas, hasta un maximo de veinte (20) vacunas por asegurado por afio pdliza.

Vacunas de alergias
g Menos 25% de coaseguro.

Cubierto para el manejo del dolor administrados por un especialista medicamente
Bloqueos epidurales cualificado y reconocido, uno (1) por regién anatémica por asegurado por afio pdliza.
Menos $10 de copago de oficina médica.

Diagnéstico y servicios terapéuticos por lesiones sufridas en un accidente, fracturas de
quijada, neoplasmas, lesiones a los dientes naturales, incluyendo su reemplazo dentro de

Cirugia maxilofacial un periodo de seis meses siguientes del accidente. Requiere pre-autorizacién. Menos $10 de
copago de oficina médica, $50 de copago en facilidad ambulatoria o $50 copago admision
en hospital.

Por heridas sufridas en un accidente mientas el asegurado esté cubierto bajo esta podlizay
Cirugia reconstructiva no esté cubierto por otro programa (ACAA, FSE, etc.). Menos $50 de copago en facilidad
ambulatoria o0 $50 de copago de admision de hospital.

Pruebas de diagndstico y tratamiento

. . Cubiertas, menos 25% de coaseguro.
asociadas con Hepatitis C

Preparado de aminodcidos libres de

1 0,
fenilalanina para PKU Cubierto 100%.

Cubierta, cuando sea médicamente necesaria, menos $50 copago de facilidad ambulatoria.

Mamoplastia de reduccion Si es como parte de hospitalizacidon, estd cubierto como parte del copago de admisién a
hospital.
Aparatos auditivos “Hearing Aids” Hasta $250 por reembolso por asegurado por afio pdliza.
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Humana Complete Platinum

Programa de Asistencia al Empleado

Asesoramiento, apoyo y orientacion con
profesional de la salud

Cubierto al 100% para situaciones de vida, incluyendo problemas laborales, problemas
emocionales, relaciones, y abuso de alcohol o drogas. llimitado.

Hospicio

Programa de tratamiento al asegurado que ha sido diagnosticado con no probabilidad de cura de su enfermedad, segun establecido por

su médico de cabecera, con una expectativa de vida de menos de seis (6) meses como resultado de su enfermedad. Todos los servicios de
hospicio estan sujetos a $50 de copago de admisidn. Todos los servicios deberan ser recibidos dentro de un periodo de doce (12) meses.
Requiere pre-autorizacion.

Trasplante de Organos y Tejidos \

Cubierto hasta $100,000 por trasplante en centros de excelencia contratados y coordinado por Humana. Pre-autorizacién requerida. Los
servicios estan sujetos a copago o coaseguro dependiendo del servicio recibido.

Servicios de emergencia fuera de Puerto Rico

Servicios recibidos con proveedores contratados de Humana o ChoiceCare:
e  Cubierto, menos $150 copago de emergencia. Si el asegurado es hospitalizado
Servicios de emergencia en los Estados como parte de la emergencia, aplica $150 de admision.
Unidos Servicios recibidos con proveedores no contratados de Humana o ChoiceCare:
e  Cubierto, menos $150 copago de emergencia. Si el asegurado es hospitalizado
como parte de la emergencia, aplica $150 de admision.

Se reembolsara al asegurado el 100% de la tarifa contratada para unos servicios
similares por un proveedor en Puerto Rico o los cargos facturados, lo que sea menor,
menos $50 de copago.

Servicios de emergencia rendidos fuera de
los Estados Unidos o Puerto Rico

Servicios no disponibles en Puerto Rico, disponibles en los Estados Unidos de América

Cubiertos con proveedores de Humana o ChoiceCare, menos copagos y/o coaseguros aplicables en Puerto Rico. Servicio requiere pre-
autorizacion por Humana.

Servicios Ambulatorios Para Dependientes Estudiando en los Estados Unidos

Cubierto para dependiente estudiando en una universidad en los Estados Unidos de América. Para los servicios médicos ambulatorios
brindados por proveedores participantes en los Estados Unidos de América. Luego de enviar evidencia conforme a los requisitos
esbozados en el Certificado de Beneficios, se cubrird de la siguiente forma:
e Sjes proveedor de la red de proveedores de Humana o ChoiceCare se pagaran conforme a los beneficios establecidos en el
Certificado de Beneficios. Aplicard cualquier copago, coaseguro y/o deducible establecido en este Certificado.

e  Sjel servicio es brindado por un proveedor no participante de la red de Humana o ChoiceCare, el servicio se pagara conforme a
las tarifas contratadas para servicios similares en Puerto Rico, menos el copago, coaseguro y/o deducible que aplique. El
asegurado serd responsable de la diferencia entre la tarifa contratada de Humana en Puerto Rico y los cargos que facture la
facilidad médica.

Servicio Adicional de Telemedicina

Cubierto para todo proveedor de la red certificado para telemedicina, menos copago aplicable al servicio y/o visita segtn el proveedor.

Consultas virtuales adicionales, incluyendo video, con un médico de atencion primaria disponibles de forma ilimitada a través de
www.mdlive.com/humanapr, menos $20 de copago.

Durante el periodo de emergencia de COVID-19, no es requerido certificacion y aplica $O copago.
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Beneficios adicionales

Cubierta de Farmacia

Medicamentos genéricos (Nivel 1) $10 de copago al detal / $20 de copago por correo.
Medicamentos de marca preferida (Nivel 2) $25 de copago al detal / $50 de copago por correo.
Medicamentos de marca no preferida (Nivel 3) 20% coaseguro al detal y por correo.
Medicamentos especializados 20% de coaseguro al detal**

*Suplido de 30 dias al detal y de 90 dias por correo.

**Medicamentos especializados administrados por un profesional de la salud, incluidos los
administrados en la oficina o el centro de infusidn, se cubrirdn por cubierta médica con 25% de
coaseguro. Estos medicamentos son provistos usualmente por farmacia especializadas. Requiere
pre-autorizacién.

PR Rx3 EHB MACB
Si un asegurado compra un medicamento de marca, y hay un genérico equivalente disponible, el

asegurado debe pagar la diferencia entre el costo de marca y el costo genérico mas cualquier
copago de genérico aplicable. Si el médico escribe en la receta " Despacho como esta escrito en la
receta (Dispense as written)", el medicamento se dispensara como tal, y el asegurado sélo sera
responsable del copago de medicamentos de marca.

OTC - $1 de copago a través de Programa OTC de Humana. Se requiere orden médica.

Terapia escalonada “step therapy”: significa el protocolo que especifica la secuencia en que se
deben suministrar los medicamentos de receta para determinada condicién médica. Requiere
que el aAsegurado pruebe uno o mas medicamentos alternativos antes de que Humana cubra un
medicamento de terapia escalonada. Si el asegurado ha intentado las alternativas requeridas, la
reclamacion se pagara sin intervencion. Si asegurado no ha utilizado las alternativas requeridas, el
médico puede solicitar aprobacidn para cubrir la receta o prescribir otro medicamento.

Servicios Dentales

Los siguientes beneficios se cubriran al 100%, dentro de la red de proveedores dental de
Humana:

e  Examen oral inicial, uno (1) cada tres (3) afios.

e  Examen periddico, uno (1) cada seis (6) meses.

e  Evaluaciodn oral especifica, una (1) cada seis (6) meses.

e Serie completa de radiografias (FMX), una (1) cada (3) afios.

e Radiografia panordmica, hasta un maximo de una (1) cada tres (3) afios.

e  Radiografias periapicales, una (1) y cinco (5) adicionales por afio pdliza.

e Radiografias de mordida, un (1) set cada doce (12) meses.

e Limpiezas dentales para adultos y nifios, cada seis (6) meses.

Dental DP e  Aplicacién de fluoruro a nifios y adolescentes hasta los diecinueve (19) afios
inclusive, una (1) cada seis (6) meses.

e  Aplicacién de barniz o fluoruro a nifios menores de cinco (5) afios, una (1) cada
seis (6) meses.

e  Aplicacidn de sellantes, limitado hasta los catorce (14) afios inclusive, un (1)
tratamiento por diente de por vida en premolares y molares permanentes no
previamente restaurados.

e Mantenedores de espacio para sustituir dientes deciduos que se pierdan
prematuramente, uno (1) por area por asegurado por vida.

e Examen de vitalidad pulpar, uno (1) por visita.

® Re-cementacidon de mantenedor de espacio.
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Servicios de Cuidado Visual Pediatrico

dentro de la red de proveedores de Humana.

Los beneficios de cuidado visual pediatrico descritos a continuacion estan disponibles hasta cumplir los veintiun (21) afios el asegurado

Lentes para correccion visual

Un (1) par de lentes por asegurado por afio pédliza, SO copago.

Lentes para espejuelo: los lentes para correccién visual incluyen la siguiente seleccién:
e  Plastico (CR-39) para lentes de visidn sencilla, Bi-Focal y Tri-Focal.
e Policarbonato para lentes de vision sencilla.

Montura

Cubierta con SO copago. El asegurado puede seleccionar cualquier montura disponible de
la seleccion del proveedor participante.

Lentes de contacto

Se cubre lentes de contacto desechables con un suplido de dos (2) cajas por asegurado por
afio pdliza en lugar de espejuelos (combinacién de lentes y montura), SO copago.

Lentes de gran potencia o lupa

Cubierta de Vision Adicional

Vision 486

Un (1) par de Lentes de gran potencia o lupa prescrita para asegurados por afio pdliza, con
pérdida significativa de la vision (baja vision), pero que no tienen ceguera total, menos $10
de copago de oficina médica.

Vision 486
Dentro de la red de Eyemed:
- Espejuelos:
o $75 de descuento en los precios al detal en todas las monturas, excepto
cuando esté prohibido por el fabricante; ademas el asegurado recibe
20% de descuento sobre el saldo superior a $75
o $15 copago por lentes plasticos sencillos, bifocal, trifocal o lenticular.
- Lentes de contacto (Se cubre un par de lentes de contacto en lugar de
espejuelos):
o $90 de descuento en los precios al detal en lentes convencionales,
ademas el asegurado recibe 15% de descuento sobre el saldo superior a
$90
o $90 de descuento en los precios al detal en lentes desechables.
o $90 de descuento en los precios al detal en lentes médicamente
necesarios.

- Tratamientos para lentes disponibles con copago desde $15 hasta $65
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medicamentos
preventivos $0

Cobertura de - o N\ b

Humana hace que sea mas fdcil que nunca recibir los servicios de farmacia preventivos que usted necesita para
mantener su salud general. Nuestros planes brindan un rango de medicamentos preventivos sin costo a los afiliados.’

Los medicamentos mencionados a continuacion se cubrirdn al 100% cuando se receten para fines de atencion
preventiva. Esto significa ninguin copago, coseguro o deducible cuando las recetas se surten en farmacias de la red de
farmacias de su plan. Puede buscar farmacias en su red ingresando a Humana.com/PharmacyLocator.

Recuerde que la atencion preventiva lo mantiene sano y puede prevenir enfermedades.

Medicamentos preventivos cubiertos - .
o Quién es elegible
(con una receta médica)

Adultos de entre 45y 79 afios para prevenir enfermedades cardiovasculares;

Aspirina . - .
mujeres embarazadas para prevenir la preeclampsia

Atorvastatinag, lovastatina y

5 5 Adultos de 40 anos o mds para prevenir enfermedades cardiovasculares
simvastatina

Medicamentos de preparacion del

. . . Adultos de entre 50 y 75 afos para colonoscopia de detecciéon preventiva
intestino para colonoscopia

Anticonceptivos Mujeres de edad reproductiva para prevenir el embarazo

Flior Niflos de entre 6 meses y 6 afos cuya fuente de agua primaria sea deficiente
en fluor

Acido félico Mujeres que planean quedar embarazadas o que pueden quedar embarazadas

Prevencion de infeccion por el virus

de inmunodeficiencia humana (HIV,

por sus siglas en inglés): Profilaxis Personas en riesgo de contraer HIV
previa a la exposicion [HIV PrEP,

por sus siglas en inglés]

Nifios y adultos, segun las recomendaciones del Comité Asesor sobre Prdcticas

LLECGE DD de Vacunacién (ACIP, por sus siglas en inglés)

Medicamentos para dejar de fumar  Adultos de 18 afios o mds

. . Mujeres que tienen un mayor riesgo de presentar cdncer de mamay que
Tamoxifeno y raloxifeno . ) . . .
tienen un riesgo bajo de sufrir efectos adversos de los medicamentos

'La cobertura depende del plan. Prevalecen los términos de la péliza.

Esta comunicacion proporciona una descripcion general de determinados beneficios identificados relacionados con el
seguro o no relacionados con el seguro brindados en virtud de uno o mds de nuestros planes de beneficios médicos.
Nuestros planes de beneficios médicos tienen exclusiones, limitaciones y términos en virtud de los cuales la cobertura
puede continuar vigente o interrumpirse. Para obtener los costos y los detalles completos de la cobertura, consulte el
documento del plan o llame o escriba a Humana, o a su corredor o agente de seguros de Humana. En caso de cualquier
discrepancia entre esta comunicacién y el documento del plan, prevalecerd el documento del plan.

Humana

Pharmacy Solutions.

GNHHP5YSP 0919 espanol.humana.com




Cobertura de medicamentos preventivos de $0

Vigencia: 1 de enero de 2022

En Humana, estamos comprometidos a suplir sus necesidades para el cuidado de la salud. En la lista siguiente,
encontrara los medicamentos preventivos disponibles sin costo alguno. * Los medicamentos que se enumeran a
continuacion fueron seleccionados por requisitos emitidos por el Grupo de trabajo sobre servicios preventivos de EE.
UU. (USPSTF, en inglés) y la Ley del cuidado de la salud a bajo precio (ACA, por sus siglas en inglés).

La lista pudiera no ser aplicable a todos los planes de salud y podria cambiar con el paso del tiempo debido a nuevas
recomendaciones de cuidado preventivo o por instrucciones federales. Para comprender mejor su beneficio de
medicamentos recetados, visite Humana.com. Puede también llamar a un representante del Servicio al Cliente de
Humana al niimero de teléfono que se encuentra en la parte posterior de su tarjeta de identificacion de afiliado/a de
Humana. Pueden aplicarse ciertas restricciones.

En la segunda columna de la tabla aparece el nombre del medicamento por orden alfabético. Los medicamentos de

marca aparecen en MAYUSCULAS y los genéricos en mintisculas.

*Debe obtener una receta médica para que podamos procesar una reclamaciéon por productos o medicamentos
preventivos bajo su plan de farmacia. Esto también incluye articulos de venta sin receta. Otros medicamentos
anticonceptivos pudieran estar disponibles para usted sin costo alguno si son necesarios por razones médicas. Su
proveedor de servicios de salud puede comunicarse con el equipo de Revisidn clinica y farmacéutica de Humana
HCPR (en inglés) al 1-800-555-2546, de lunes a viernes de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este, para solicitar una revisién
debido a necesidad médica de un medicamento anticonceptivo.

Requisitos de
administracion
Categoria Nombre del medicamento del uso

Aspirina adult aspirin regimen 81 mg tablet,delayed release - MM

adult low dose aspirin 81 mg tablet,delayed release - MM

aspir ec 81 mg tablet - MM

aspirin 81 mg chewable tablet - MM

aspirin childrens 81 mg chewable tablet - MM

aspirin ec 81 mg tablet - MM

aspirin low dose 81 mg tablet,delayed release - MM

aspir-low ec 81 mg tablet - MM

BAYER CHEWABLE LOW DOSE ASPIRIN 81 MG TABLET - MM

children's aspirin 81 mg chewable tablet - MM

ecotrin low strength 81 mg tablet,enteric coated - MM

lo-dose aspirin 81 mg tablet,delayed release - MM

st joseph aspirin 81 mg chewable tablet - MM

st. joseph aspirin 81 mg tablet,delayed release - MM

VAZALORE 81 MG CAPSULE - MM

Ayudas para la
preparacion
intestinal CLENPIQ 10 MG-3.5 GRAM-12 GRAM/160 ML ORAL SOLUTION

constulose 10 gram/15 ml oral solution - MM

gavilyte-c 240 gram-22.72 gram-6.72 gram-5.84 gram oral solution

gavilyte-g 236 gram-22.74 gram-6.74 gram-5.86 gram oral solution
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Categoria

Requisitos de
administracion
Nombre del medicamento del uso

gavilyte-n 420 gram oral solution

lactulose 10 gm/15 ml solution - MM

lactulose 20 gm/30 ml solution - MM

peg 3350 electrolyte soln

peg 3350-electrolyte solution

peg-3350 and electrolytes soln

peg-prep 5 mg-210 gram oral kit

trilyte with flavor packets

Reduccion de riesgo
de cancer de mama

anastrozole 1 mg tablet - MM Puede aplicar QL

raloxifene hcl 60 mg tablet - MM Puede aplicar QL

tamoxifen 10 mg tablet - MM

tamoxifen 20 mg tablet - MM

Anticonceptivos

afirmelle 0.1 mg-20 mcg tablet - MM

after pill 1.5 mg tablet

AFTERA 1.5 MG TABLET

altavera (28) 0.15 mg-0.03 mg tablet - MM

alyacen 1/35 (28) 1 mg-35 mcg tablet - MM

alyacen 7/7/7 (28) 0.5 mg/0.75 mg/1 mg-35 mcg tablet - MM

amethyst (28) 90 mcg-20 mcg tablet - MM

apri 0.15 mg-0.03 mg tablet - MM

aubra 0.1 mg-20 mcg tablet - MM

aubra eq 0.1 mg-20 mcg tablet - MM

aurovela 1.5/30 (21) 1.5 mg-30 mcg tablet - MM

aurovela 1/20 (21) 1 mg-20 mcg tablet - MM

aurovela 24 fe 1 mg-20 mcg (24)/75 mg (4) tablet - MM

aurovela fe 1.5/30 (28) 1.5 mg-30 mcg (21)/75 mg (7) tablet - MM

aurovela fe 1-20 (28) 1 mg-20 mcg (21)/75 mg (7) tablet - MM

aviane 0.1 mg-20 mcg tablet - MM

ayuna 0.15 mg-0.03 mg tablet - MM

azurette (28) 0.15 mg-0.02 mg (21)/0.01 mg (5) tablet - MM

balziva (28) 0.4 mg-35 mcg tablet - MM

bekyree 28 day tablet - MM

blisovi 24 fe 1 mg-20 mcg (24)/75 mg (4) tablet - MM

blisovi fe 1.5/30 (28) 1.5 mg-30 mcg (21)/75 mg (7) tablet - MM

blisovi fe 1/20 (28) 1 mg-20 mcg (21)/75 mg (7) tablet - MM

briellyn 0.4 mg-35 mcg tablet - MM

camila 0.35 mg tablet - MM

caziant (28) 0.1 mg/0.125 mg/0.15 mg-25 mcg tablet - MM

chateal (28) 0.15 mg-0.03 mg tablet - MM

GNHHZFFSP 1121
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Requisitos de
administracion
Categoria Nombre del medicamento del uso

cryselle (28) 0.3 mg-30 mcg tablet - MM

cyclafem 1/35 (28) 1 mg-35 mcg tablet - MM

cyclafem 7/7/7 (28) 0.5 mg/0.75 mg/1 mg-35 mcg tablet - MM

cyred 0.15 mg-0.03 mg tablet - MM

cyred eq 0.15 mg-0.03 mg tablet - MM

dasetta 1/35 (28) 1 mg-35 mcg tablet - MM

dasetta 7/7/7 (28) 0.5 mg(7)/0.75 mg(7)/1 mg(7)-35 mcg tablet - MM

deblitane 0.35 mg tablet - MM

desogestrel-ee 0.15-0.03 mg tb - MM

desogestr-eth estrad eth estra - MM

dolishale 90 mcg-20 mcg (28) tablet - MM

drospirenone-ee 3-0.03 mg tab - MM

econtra ez 1.5 mg tablet

econtra one-step 1.5 mg tablet

elinest 0.3 mg-30 mcg tablet - MM

eluryng 0.12 mg-0.015 mg/24 hr vaginal ring - MM Puede aplicar QL

emoquette 0.15 mg-0.03 mg tablet - MM

enpresse 50-30 (6)/75-40(5)/125-30(10) tablet - MM

enskyce 0.15 mg-0.03 mg tablet - MM

errin 0.35 mg tablet - MM

estarylla 0.25 mg-35 mcg tablet - MM

ethynodiol-eth estra 1mg-35mcg - MM

ethynodiol-eth estra 1mg-50mcg - MM

etonogestrel-ee vaginal ring - MM Puede aplicar QL

falmina (28) 0.1 mg-20 mcg tablet - MM

FC2 FEMALE CONDOM

FEMCAP 22 MM VAGINAL DEVICE

FEMCAP 26 MM VAGINAL DEVICE

FEMCAP 30 MM VAGINAL DEVICE

femynor 0.25 mg-35 mcg tablet - MM

gemmily 1 mg-20 mcg (24)/75 mg (4) capsule - MM

hailey 1.5 mg-30 mcg tablet - MM

hailey 24 fe 1 mg-20 mcg (24)/75 mg (4) tablet - MM

hailey fe 1.5/30 (28) 1.5 mg-30 mcg (21)/75 mg (7) tablet - MM

hailey fe 1/20 (28) 1 mg-20 mcg (21)/75 mg (7) tablet - MM

heather 0.35 mg tablet - MM

iclevia 0.15 mg-30 mcg (91) tablets,3 month dose pack - MM Puede aplicar QL
incassia 0.35 mg tablet - MM
introvale 0.15-0.03 mg tablet - MM Puede aplicar QL

isibloom 0.15 mg-0.03 mg tablet - MM

jencycla 0.35 mg tablet - MM
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Categoria

Requisitos de
administracion
Nombre del medicamento del uso

jolessa 0.15 mg-30 mcg (91) tablets,3 month dose pack - MM Puede aplicar QL

juleber 0.15 mg-0.03 mg tablet - MM

junel 1.5/30 (21) 1.5 mg-30 mcg tablet - MM

junel 1/20 (21) 1 mg-20 mcg tablet - MM

junel fe 1.5/30 (28) 1.5 mg-30 mcg (21)/75 mg (7) tablet - MM

junel fe 1/20 (28) 1 mg-20 mcg (21)/75 mg (7) tablet - MM

junel fe 24 1 mg-20 mcg (24)/75 mg (4) tablet - MM

kalliga 0.15 mg-0.03 mg tablet - MM

kariva (28) 0.15 mg-0.02 mg (21)/0.01 mg (5) tablet - MM

kelnor 1/35 (28) 1 mg-35 mcg tablet - MM

kelnor 1-50 (28) 1 mg-50 mcg tablet - MM

kurvelo (28) 0.15 mg-0.03 mg tablet - MM

KYLEENA 17.5 MCG/24 HRS (5YRS) 19.5MG INTRAUTERINE DEVICE -
MM

larin 1.5/30 (21) 1.5 mg-30 mcg tablet - MM

larin 1/20 (21) 1 mg-20 mcg tablet - MM

larin 24 fe 1 mg-20 mcg (24)/75 mg (4) tablet - MM

larin fe 1.5/30 (28) 1.5 mg-30 mcg (21)/75 mg (7) tablet - MM

larin fe 1/20 (28) 1 mg-20 mcg (21)/75 mg (7) tablet - MM

larissia 0.1 mg-20 mcg tablet - MM

lessina 0.1 mg-20 mcg tablet - MM

levonest (28) 50-30 (6)/75-40(5)/125-30(10) tablet - MM

levonor-eth estra 0.09-0.02 mg - MM

levonor-eth estrad 0.1-0.02 mg - MM

levonor-eth estrad 0.15-0.03 - MM Puede aplicar QL

levonor-eth estrad triphasic - MM

levonorgestrel 1.5 mg tablet

levora-28 0.15 mg-0.03 mg tablet - MM

LILETTA 20.1 MCG/24 HRS (6 YRS) 52 MG INTRAUTERINE DEVICE - MM

lillow (28) 0.15 mg-0.03 mg tablet - MM

LO LOESTRIN FE 1 MG-10 MCG (24)/10 MCG (2) TABLET - MM

low-ogestrel (28) 0.3 mg-30 mcg tablet - MM

lutera (28) 0.1 mg-20 mcg tablet - MM

lyleq 0.35 mg tablet - MM

lyza 0.35 mg tablet - MM

marlissa (28) 0.15 mg-0.03 mg tablet - MM

medroxyprogesterone 150 mg/ml - MM Puede aplicar QL

merzee 1 mg-20 mcg (24)/75 mg (4) capsule - MM
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administracion
Categoria Nombre del medicamento del uso

microgestin 1/20 (21) 1 mg-20 mcg tablet - MM

microgestin 24 fe 1 mg-20 mcg (24)/75 mg (4) tablet - MM

microgestin fe 1.5/30 (28) 1.5 mg-30 mcg (21)/75 mg (7) tablet - MM

microgestin fe 1/20 (28) 1 mg-20 mcg (21)/75 mg (7) tablet - MM

mili 0.25 mg-35 mcg tablet - MM

MIRENA 20 MCG/24 HOURS (7 YRS) 52 MG INTRAUTERINE DEVICE -
MM

mono-linyah 0.25 mg-35 mcg tablet - MM

my choice 1.5 mg tablet

my way 1.5 mg tablet

NATAZIA 3 MG/2 MG-2 MG/2 MG-3 MG/1 MG TABLET - MM

necon 0.5/35 (28) 0.5 mg-35 mcg tablet - MM

new day 1.5 mg tablet

nora-be 0.35 mg tablet - MM

noreth-ee-fe 1.5-0.03mg(21)-75 - MM

noreth-ee-fe 1-0.02(21)-75 tab - MM

norethind-eth estrad 1-0.02 mg - MM

norethindrone 0.35 mg tablet - MM

norethin-ee 1.5-0.03 mg(21) tb - MM

norg-ee 0.18-0.215-0.25/0.025 - MM

norg-ee 0.18-0.215-0.25/0.035 - MM

norgestimate-ee 0.25-0.035 mg - MM

norg-ethin estra 0.25-0.035 mg - MM

norlyda 0.35 mg tablet - MM

nortrel 0.5/35 (28) 0.5 mg-35 mcg tablet - MM

nortrel 1/35 (21) 1 mg-35 mcg tablet - MM

nortrel 1/35 (28) 1 mg-35 mcg tablet - MM

nortrel 7/7/7 (28) 0.5 mg/0.75 mg/1 mg-35 mcg tablet - MM

nylia 7/7/7 (28) 0.5/0.75/1 mg-35 mcg tablet - MM

nymyo 0.25 mg-35 mcg tablet - MM

ocella 3 mg-0.03 mg tablet - MM

ogestrel tablet - MM

opcicon one-step 1.5 mg tablet

option-2 1.5 mg tablet

orsythia 0.1 mg-20 mcg tablet - MM

PARAGARD T 380A 380 SQUARE MM INTRAUTERINE DEVICE - MM

philith 0.4 mg-35 mcg tablet - MM

pimtrea (28) 0.15 mg-0.02 mg (21)/0.01 mg (5) tablet - MM

pirmella 0.5/0.75/1 mg-35 mcg tablet - MM

pirmella 1 mg-35 mcg tablet - MM

portia 28 0.15 mg-0.03 mg tablet - MM
GNHHZFFSP 1121 Pagina 5 de 15



Requisitos de
administracion
Categoria Nombre del medicamento del uso

previfem 0.25 mg-35 mcg tablet - MM

reclipsen (28) 0.15 mg-0.03 mg tablet - MM

setlakin 0.15 mg-30 mcg (91) tablets,3 month dose pack - MM Puede aplicar QL

sharobel 0.35 mg tablet - MM

simliya (28) 0.15 mg-0.02 mg (21)/0.01 mg (5) tablet - MM

SKYLA 14 MCG/24 HRS (3 YRS) 13.5 MG INTRAUTERINE DEVICE - MM

sprintec (28) 0.25 mg-35 mcg tablet - MM

sronyx 0.1 mg-20 mcg tablet - MM

syeda 3 mg-0.03 mg tablet - MM

tarina 24 fe 1 mg-20 mcg (24)/75 mg (4) tablet - MM

tarina fe 1/20 (28) 1 mg-20 mcg (21)/75 mg (7) tablet - MM

tarina fe 1-20 eq (28) 1 mg-20 mcg (21)/75 mg (7) tablet - MM

taysofy 1 mg-20 mcg (24)/75 mg (4) capsule - MM

TODAY CONTRACEPTIVE SPONGE 1,000 MG VAGINAL CONTRACEPTIVE
SPONGE

tri femynor (28) 0.18 mg(7)/0.215 mg(7)/0.25 mg(7)-35 mcg tablet -
MM

tri-estarylla (28) 0.18 mg(7)/0.215 mg(7)/0.25 mg(7)-35 mcg tablet -
MM

tri-linyah (28) 0.18 mg(7)/0.215 mg(7)/0.25 mg(7)-35 mcg tablet - MM

tri-lo-estarylla 0.18 mg/0.215 mg/0.25 mg-25 mcg tablet - MM

tri-lo-marzia 0.18 mg/0.215 mg/0.25 mg-25 mcg tablet - MM

tri-lo-mili 0.18/0.215/0.25 mg-25 mcg tablet - MM

tri-lo-sprintec 0.18 mg/0.215 mg/0.25 mg-25 mcg tablet - MM

tri-mili (28) 0.18 mg(7)/0.215 mg(7)/0.25 mg(7)-35 mcg tablet - MM

tri-nymyo 0.18/0.215/0.25 mg-35 mcg(28) tablet - MM

tri-previfem (28) 0.18 mg(7)/0.215 mg(7)/0.25 mg(7)-35 mcg tablet -
MM

tri-sprintec (28) 0.18 mg(7)/0.215 mg(7)/0.25 mg(7)-35 mcg tablet -
MM

trivora (28) 50-30 (6)/75-40(5)/125-30(10) tablet - MM

tri-vylibra (28) 0.18 mg(7)/0.215 mg(7)/0.25 mg(7)-35 mcg tablet - MM

tri-vylibra lo 0.18/0.215/0.25 mg-25 mcg tablet - MM

tulana 0.35 mg tablet - MM

TYBLUME 0.1 MG-20 MCG CHEWABLE TABLET - MM

vcf contraceptive 4 % vaginal gel
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Nombre del medicamento

Requisitos de
administracion
del uso

velivet triphasic regimen (28) 0.1 mg/0.125 mg/0.15 mg-25 mcg tablet -
MM

vienva 0.1 mg-20 mcg tablet - MM

viorele (28) 0.15 mg-0.02 mg (21)/0.01 mg (5) tablet - MM

volnea (28) 0.15 mg-0.02 mg (21)/0.01 mg (5) tablet - MM

vyfemla (28) 0.4 mg-35 mcg tablet - MM

vylibra 0.25 mg-35 mcg tablet - MM

wera (28) 0.5 mg-35 mcg tablet - MM

WIDE-SEAL DIAPHRAGM 60 MM VAGINAL

WIDE-SEAL DIAPHRAGM 65 MM VAGINAL

WIDE-SEAL DIAPHRAGM 70 MM VAGINAL

WIDE-SEAL DIAPHRAGM 75 MM VAGINAL

WIDE-SEAL DIAPHRAGM 80 MM VAGINAL

WIDE-SEAL DIAPHRAGM 85 MM VAGINAL

WIDE-SEAL DIAPHRAGM 90 MM VAGINAL

WIDE-SEAL DIAPHRAGM 95 MM VAGINAL

xulane 150 mcg-35 mcg/24 hr transdermal patch - MM

Puede aplicar QL

zafemy 150 mcg-35 mcg/24 hr transdermal patch - MM

Puede aplicar QL

zarah 3 mg-0.03 mg tablet - MM

zovia 1/35e (28) 1 mg-35 mcg tablet - MM

zovia 1-35 (28) 1 mg-35 mcg tablet - MM

zumandimine (28) 3 mg-0.03 mg tablet - MM

Vacunas contra la
influenza/pulmonia

AFLURIA QD 2021-22 (36 MOS UP)(PF)60 MCG (15 MCG X4)/0.5 ML IM
SYRINGE

AFLURIA QD 2021-22 (6-35 MOS)(PF) 30 MCG(7.5 MCGX4)/0.25 ML IM
SYRINGE

AFLURIA QUAD 2021-2022 60 MCG (15 MCG X 4)/0.5 ML
INTRAMUSCULAR SUSP.

COMIRNATY COVID-19 VACCINE VL

FLUAD QUAD 2021-2022(65YR UP)(PF) 60 MCG (15 MCG X 4)/0.5ML IM
SYRINGE

FLUARIX QUAD 2021-2022 (PF) 60 MCG (15 MCG X 4)/0.5 ML IM
SYRINGE

FLUBLOK QUAD 2021-2022 (PF) 180 MCG (45 MCG X 4)/0.5 ML IM
SYRINGE

FLUCELVAX QUAD 2021-2022 (PF) 60 MCG (15 MCG X 4)/0.5 ML IM
SYRINGE

FLUCELVAX QUAD 2021-2022 60 MCG (15 MCG X 4)/0.5 ML
INTRAMUSCULAR SUSP

FLULAVAL QUAD 2021-2022 (PF) 60 MCG (15 MCG X 4)/0.5 ML IM
SYRINGE

FLUMIST QUAD 2021-2022 10EXP6.5-7.5 FF UNIT/0.2 ML NASAL SPRAY
SYRINGE
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administracion
Categoria Nombre del medicamento del uso

FLUZONE QUAD 2021-2022 (PF) 60 MCG (15 MCG X 4)/0.5 ML IM
SUSPENSION

FLUZONE QUAD 2021-2022 (PF) 60 MCG (15 MCG X 4)/0.5 ML IM
SYRINGE

FLUZONE QUAD 2021-2022 60 MCG (15 MCG X 4)/0.5 ML
INTRAMUSCULAR SUSP.

JANSSEN COVID-19 VACCINE (PF) 0.5 ML INTRAMUSCULAR
SUSPENSION (EUA)

MODERNA COVID-19 VACCINE (PF) 100 MCG/0.5 ML INTRAMUSCULAR
SUSP. (EUA)

PFIZER-BIONT COVID-19 TRIS (12Y UP) VAC(PF)30 MCG/0.3 ML IM SUSP
(EUA)

PFIZER-BIONT COVID-19 TRIS (5-11YR) VAC(PF)10 MCG/0.2 ML IM SUSP
(EUA)

PFIZER-BIONTECH COVID-19 VACCINE (PF) 30 MCG/0.3 ML IM
SUSPENSION(EUA)

PNEUMOVAX-23 25 MCG/0.5 ML INJECTION SOLUTION

PNEUMOVAX-23 25 MCG/0.5 ML INJECTION SYRINGE

PREVNAR 13 (PF) 0.5 ML INTRAMUSCULAR SYRINGE

PREVNAR 20 (PF) 0.5 ML INTRAMUSCULAR SYRINGE

VAXNEUVANCE 0.5 ML INTRAMUSCULAR SYRINGE

Fldor fluoride 0.25 mg tablet chew - MM

fluoride 0.5 mg tablet chew - MM

fluoride 1 mg tablet chewable - MM

fluoritab 0.5 mg tablet chew - MM

FLUORITAB 1 MG TABLET CHEW - MM

flura-drops 0.25 mg/drop - MM

ludent fluoride 0.25 mg fluoride (0.55 mg sod.fluorid) chewable tablet -
MM

ludent fluoride 0.5 mg fluoride (1.1 mg sod.fluoride) chewable tablet -
MM

ludent fluoride 1 mg fluoride (2.2 mg sodium fluoride) chewable tablet -
MM

sodium fluoride 0.25 (0.55) mg - MM

sodium fluoride 0.5 mg(1.1 mg) - MM

sodium fluoride 0.5 mg/ml drop - MM

sodium fluoride 1 mg (2.2 mg) - MM

HIV PrEP emtricitabine-tenofv 200-300mg - MM Puede aplicar QL
Acido félico
prenatal ALIVE PRENATAL 400 MCG-25 MG CHEWABLE TABLET - MM

BRAINSTRONG PRENATAL 33 MG IRON-800 MCG-350 MG ORAL PACK -

MM

CLASSIC PRENATAL 28 MG IRON-800 MCG TABLET - MM

EXPECTA PRENATAL 28 MG IRON-800 MCG-200 MG ORAL PACK - MM
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administracion
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fa-8 0.8 mg capsule - MM

folic acid 0.4 mg tablet - MM

folic acid 0.8 mg tablet - MM

folic acid 400 mcg tablet - MM

folic acid 800 mcg capsule - MM

folic acid 800 mcg tablet - MM

kpn tablet - MM

ONE A DAY WOMEN'S PRENATAL DHA 28 MG IRON-800 MCG ORAL
PACK - MM

one daily prenatal 28 mg-800 mcg-440 mg oral pack - MM

ONE-A-DAY PRENATAL-1 27 MG IRON-800 MCG-235 MG CAPSULE -
MM

PERRY PRENATAL 13.5 MG-0.4 MG CAPSULE - MM

prenatal + dha 28 mg iron-800 mcg-200 mg oral pack - MM

prenatal 28 mg iron-800 mcg tablet - MM

prenatal 28 mg-800 mcg tablet - MM

prenatal 400 mcg chewable tablet - MM

prenatal complete 14 mg iron-400 mcg tablet - MM

prenatal formula 28 mg iron-800 mcg tablet - MM

PRENATAL FORMULA-DHA 28 MG-800 MCG-200 MG CAPSULE - MM

prenatal gummies 400 mcg-35 mg-25 mg-5 mg chewable tablet - MM

prenatal multi 27 mg-800 mcg tablet - MM

prenatal multi-dha (algal oil) 27 mg iron-800 mcg-250 mg capsule - MM

prenatal multi-dha (with vitamin k) 27 mg iron-800 mcg-260 mg capsule
- MM

prenatal multivitamins 28 mg iron-800 mcg tablet - MM

prenatal one daily 27 mg iron-800 mcg tablet - MM

prenatal plus (calcium carbonate) 27 mg iron-1 mg tablet - MM

prenatal plus dha 27 mg iron-1 mg-312 mg-250 mg oral pack - MM

prenatal plus-dha combo pack - MM

prenatal tablet - MM

prenatal tablet 28 mg iron-800 mcg - MM

prenatal vitamin 27 mg iron-0.8 mg tablet - MM

prenatal vitamin 27 mg iron-800 mcg tablet - MM

prenatal vitamins plus low iron 27 mg iron-1 mg tablet - MM

prenatal vitamins with minerals 28 mg iron-800 mcg tablet - MM

prenatal with dha and folic acid 400 mcg-32.5 mg chewable tablet - MM
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SIMILAC PRENATAL 27 MG IRON-800 MCG-200 MG ORAL PACK - MM

STUART ONE 27 MG IRON-800 MCG-200 MG CAPSULE - MM

ULTRA PRENATAL PLUS DHA 27 MG-800 MCG-250 MG-200 MG

CAPSULE - MM

Vacunas ACTHIB (PF) 10 MCG/0.5 ML INTRAMUSCULAR SOLUTION
ADACEL (TDAP ADOLESN/ADULT)(PF)2 LF-(2.5-5-3-5)-5 LF/0.5 ML IM
SYRINGE
ADACEL (TDAP ADOLESN/ADULT)(PF)2LF-(2.5-5-3-5MCG)-5 LF/0.5 ML
IM SUSP
BEXSERO 50 MCG-50 MCG-50 MCG-25 MCG/0.5 ML INTRAMUSCULAR
SYRINGE
BOOSTRIX TDAP 2.5 LF UNIT-8 MCG-5 LF/0.5 ML INTRAMUSCULAR
SUSPENSION
BOOSTRIX TDAP 2.5 LF UNIT-8 MCG-5 LF/0.5 ML INTRAMUSCULAR
SYRINGE

COMIRNATY COVID-19 VACCINE VL

DAPTACEL (DTAP PEDIATRIC) (PF) 15 LF UNIT-10 MCG-5 LF/0.5 ML IM
SUSP

DIPHTHERIA-TETANUS TOXOIDS-PED

ENGERIX-B (PF) 20 MCG/ML INTRAMUSCULAR SUSPENSION

ENGERIX-B (PF) 20 MCG/ML INTRAMUSCULAR SYRINGE

ENGERIX-B PEDIATRIC (PF) 10 MCG/0.5 ML INTRAMUSCULAR SYRINGE

GARDASIL 9 (PF) 0.5 ML INTRAMUSCULAR SUSPENSION Puede aplicar QL

GARDASIL 9 (PF) 0.5 ML INTRAMUSCULAR SYRINGE Puede aplicar QL

HAVRIX (PF) 1,440 ELISA UNIT/ML INTRAMUSCULAR SYRINGE

HAVRIX (PF) 720 ELISA UNIT/0.5 ML INTRAMUSCULAR SYRINGE

HEPLISAV-B (PF) 20 MCG/0.5 ML INTRAMUSCULAR SYRINGE

HIBERIX (PF) 10 MCG/0.5 ML INTRAMUSCULAR SOLUTION

INFANRIX (DTAP)(PF) 25 LF UNIT-58MCG-10 LF/0.5ML INTRAMUSCULAR
SYRINGE

INFANRIX DTAP VIAL

IPOL 40 UNIT-8 UNIT-32 UNIT/0.5 ML SUSPENSION FOR INJECTION

JANSSEN COVID-19 VACCINE (PF) 0.5 ML INTRAMUSCULAR
SUSPENSION (EUA)

KINRIX (PF) 25 LF-58 MCG-10 LF/0.5 ML INTRAMUSCULAR SYRINGE

KINRIX VIAL

MENACTRA (PF) 4 MCG/0.5 ML INTRAMUSCULAR SOLUTION

MENVEO A-C-Y-W-135-DIP (PF) 10 MCG-5 MCG/0.5 ML
INTRAMUSCULAR KIT
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MENVEO MENA COMPONENT (PF) 10 MCG/0.5 ML (FINAL) IM
SOLUTION

MENVEO MENCYW-135 COMPONENT (PF) 5 MCG X 3/0.5 ML (FINAL)
IM SOLUTION

M-M-R Il (PF) 1,000-12,500 TCID50/0.5 ML SUBCUTANEOUS SOLUTION

MODERNA COVID-19 VACCINE (PF) 100 MCG/0.5 ML INTRAMUSCULAR
SUSP. (EUA)

PEDIARIX (PF) 10 MCG-25 LF-25 MCG-10 LF/0.5 ML INTRAMUSCULAR
SYRINGE

PEDVAX HIB (PF) 7.5 MCG/0.5 ML INTRAMUSCULAR SOLUTION

PENTACEL (PF) 15 LF UNIT-20 MCG-5 LF /0.5 ML INTRAMUSCULAR KIT

PENTACEL ACTHIB COMPONENT (PF) 10 MCG/0.5 ML INTRAMUSCULAR
SOLUTION

PENTACEL DTAP-IPV COMPONENT (PF) 15 LF-48 MCG-5 LF UNIT/0.5 ML
IM SUSP

PFIZER-BIONT COVID-19 TRIS (12Y UP) VAC(PF)30 MCG/0.3 ML IM SUSP
(EUA)

PFIZER-BIONT COVID-19 TRIS (5-11YR) VAC(PF)10 MCG/0.2 ML IM SUSP
(EUA)

PFIZER-BIONTECH COVID-19 VACCINE (PF) 30 MCG/0.3 ML IM
SUSPENSION(EUA)

PROQUAD (PF) 10EXP3-4.3-3-3.99TCID50/0.5ML SUBCUTANEOUS
SUSPENSION

QUADRACEL (PF) 15 LF-48 MCG-5 LF UNIT/0.5 ML INTRAMUSCULAR
SUSPENSION

RECOMBIVAX HB (PF) 10 MCG/ML INTRAMUSCULAR SUSPENSION

RECOMBIVAX HB (PF) 10 MCG/ML INTRAMUSCULAR SYRINGE

RECOMBIVAX HB (PF) 40 MCG/ML INTRAMUSCULAR SUSPENSION

RECOMBIVAX HB (PF) 5 MCG/0.5 ML INTRAMUSCULAR SUSPENSION

RECOMBIVAX HB (PF) 5 MCG/0.5 ML INTRAMUSCULAR SYRINGE

ROTARIX 10EXP6 CCID50/ML SUSPENSION

ROTATEQ VACCINE 2 ML ORAL SOLUTION

SHINGRIX (PF) 50 MCG/0.5 ML INTRAMUSCULAR SUSPENSION, KIT Puede aplicar QL

TDVAX 2 LF UNIT-2 LF UNIT/0.5 ML INTRAMUSCULAR SUSPENSION
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TENIVAC (PF) 5 LF UNIT-2 LF UNIT/0.5 ML INTRAMUSCULAR
SUSPENSION

TENIVAC (PF) 5 LF UNIT-2 LF UNIT/0.5 ML INTRAMUSCULAR SYRINGE

TRUMENBA 120 MCG/0.5 ML INTRAMUSCULAR SYRINGE

TWINRIX (PF) 720 ELISA UNIT-20 MCG/ML INTRAMUSCULAR SYRINGE

VAQTA (PF) 25 UNIT/0.5 ML INTRAMUSCULAR SUSPENSION

VAQTA (PF) 25 UNIT/0.5 ML INTRAMUSCULAR SYRINGE

VAQTA (PF) 50 UNIT/ML INTRAMUSCULAR SUSPENSION

VAQTA (PF) 50 UNIT/ML INTRAMUSCULAR SYRINGE

VARIVAX (PF) 1,350 UNIT/0.5 ML SUBCUTANEOUS SUSPENSION

VAXELIS (PF) 15 UNIT-5 UNIT-10 MCG/0.5 ML INTRAMUSCULAR
SUSPENSION

VAXELIS (PF) 15 UNIT-5 UNIT-10 MCG/0.5 ML INTRAMUSCULAR
SYRINGE

ZOSTAVAX (PF) 19,400 UNIT/0.65 ML SUBCUTANEOUS SUSPENSION

Puede aplicar QL

Productos para
dejar de fumar

apo-varenicline 0.5 mg tablet

Puede aplicar QL

apo-varenicline 1 mg tablet

Puede aplicar QL

bupropion hcl sr 150 mg tablet

Puede aplicar QL

CHANTIX 0.5 MG TABLET

Puede aplicar QL

CHANTIX 1 MG CONT MONTH BOX

Puede aplicar QL

CHANTIX 1 MG TABLET

Puede aplicar QL

CHANTIX STARTING MONTH BOX

Puede aplicar QL

NICODERM CQ 14 MG/24 HR DAILY TRANSDERMAL PATCH

NICODERM CQ 21 MG/24 HR DAILY TRANSDERMAL PATCH

NICODERM CQ 7 MG/24 HR DAILY TRANSDERMAL PATCH

NICORETTE 2 MG BUCCAL LOZENGE

NICORETTE 2 MG BUCCAL MINI LOZENGE

NICORETTE 2 MG GUM

NICORETTE 4 MG BUCCAL LOZENGE

NICORETTE 4 MG BUCCAL MINI LOZENGE

NICORETTE 4 MG GUM

nicotine 14 mg/24hr patch

nicotine 2 mg chewing gum

nicotine 2 mg lozenge

nicotine 2 mg mini lozenge

nicotine 21 mg/24hr patch

nicotine 4 mg chewing gum

nicotine 4 mg lozenge

nicotine 4 mg mini lozenge
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nicotine transdermal system

NICOTROL 10 MG INHALATION CARTRIDGE

NICOTROL NS 10 MG/ML NASAL SPRAY

quit 2 mg buccal lozenge

quit 2 mg gum

quit 4 mg buccal lozenge

quit 4 mg gum

stop smoking aid 2 mg buccal lozenge

stop smoking aid 4 mg buccal lozenge

varenicline 0.5 mg tablet

Puede aplicar QL

varenicline 1 mg tablet

Puede aplicar QL

Estatinas

atorvastatin 10 mg tablet - MM

atorvastatin 20 mg tablet - MM

atorvastatin 40 mg tablet - MM

atorvastatin 80 mg tablet - MM

lovastatin 10 mg tablet - MM

lovastatin 20 mg tablet - MM

lovastatin 40 mg tablet - MM

simvastatin 10 mg tablet - MM

simvastatin 20 mg tablet - MM

simvastatin 40 mg tablet - MM

simvastatin 5 mg tablet - MM
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simvastatin 80 mg tablet - MM
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Los planes de Humana son ofrecidos por compaiiias de la familia de planes de salud y seguros, incluidas Humana Medical Plan,
Inc., Humana Employers Health Plan of Georgia, Inc.,, Humana Health Plan, Inc.,, Humana Health Benefit Plan of Louisiana, Inc.,
Humana Health Plans of Michigan, Inc., Humana Health Plan of Ohio, Inc., Humana Health Plans of Puerto Rico, Inc. No. de licencia
00235-0008, Humana Wisconsin Health Organization Insurance Corporation, o Humana Health Plan of Texas, Inc., una
Organizacién para el Mantenimiento de la Salud o asegurados por Humana Health Insurance Company of Florida, Inc.,, Humana
Health Plan, Inc., Humana Health Benefit Plan of Louisiana, Inc.,, Humana Insurance Company, Humana Insurance Company of
Kentucky, Emphesys Insurance Company, o Humana Insurance of Puerto Rico, Inc. No. de licencia 00187-0009 o administrados
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Para los residentes de Arizona: Ofrecidos por Humana Health Plan, Inc. o asegurados por Emphesys Insurance Company o
asegurados o administrados por Humana Insurance Company o Humana Health Plan, Inc.

Para obtener mas informacién sobre la empresa que provee sus beneficios, consulte su Documento de beneficios del plan
(Certificado de cobertura/seguro o la Descripcion resumida del plan).

Nuestros planes de beneficios para la salud tienen limitaciones y exclusiones.
La cobertura de anticonceptivos esta sujeta a las selecciones de cobertura de su patrono.

Humana.
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Esto es una lista de medicamentos.
El presente document contiene informacion acerca de los medicamentos
cubiertos por el plan.

Looking for English? Click here.
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Bienvenido a Humana'!

:Qué es la Lista de medicamentos?

La Lista de medicamentos de Humana (también conocida como formulario) es una lista de medicamentos cubiertos
seleccionados por Humana. Esta es una lista completa, pero estd sujeta a cambios a lo largo del afo. Los
medicamentos de la Lista de medicamentos estan cubiertos por Humana siempre y cuando el medicamento sea
necesario por razones médicas y se cumpla con otras reglas del plan.

¢Cudndo entra en vigencia la Lista de medicamentos?

La Lista de medicamentos entra en vigencia el 1 de enero, excepto por las pélizas comerciales totalmente aseguradas
emitidas en Illinois, Louisiana, Puerto Rico y Texas, donde los cambios en la Lista de medicamentos entran en vigencia
en la fecha de renovacién de un plan. Estos estados seguirdn utilizando la versién de 2021 de esta Lista de
medicamentos hasta la fecha de renovacion del plan en 2022. Puede encontrar esa Lista de medicamentos en

espanol.humana.com/druglist.

¢Como utilizo la Lista de medicamentos?

Los medicamentos aparecen en la Lista de medicamentos en orden alfabético.

Los medicamentos recetados se agrupan en uno de tres niveles: Nivel 1, Nivel 2 o Nivel 3; también se incluyen los
medicamentos de especialidad. Los medicamentos genéricos tienen los mismos ingredientes activos que los
medicamentos de marca y se recetan por los mismos motivos. La Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA,
por sus siglas en inglés) requiere que los genéricos sean seguros y tengan el mismo efecto que los medicamentos de
marca. Los medicamentos genéricos a menudo cuestan mucho menos.

« Nivel 1: incluye todos los medicamentos genéricos.

« Nivel 2: incluye medicamentos de marca de costo mas bajo.

« Nivel 3: incluye medicamentos de marca de costo mas alto.

+ *Medicamentos de especialidad: medicamentos de alto costo/alta tecnologia que a menudo solo pueden
obtenerse en farmacias de especialidad. Visite espanol.humana.com e inicie sesiéon en MyHumana para ver los
beneficios especificos de los medicamentos recetados, incluidos los copagos o los costos compartidos, las
limitaciones y las exclusiones; O consulte su Certificado de cobertura/seguro o a su Descripcion resumida del
plan/Péliza de seguro.

¢{Qué ocurre si mi medicamento no se encuentra en la Lista de medicamentos?

Puede usar la herramienta de busqueda de medicamentos al ingresar en MyHumana at espanol.humana.com para
ver alternativas para sus medicamentos. Puede acceder a la herramienta de busqueda de medicamentos haciendo
clicen "Pharmacy" (Farmacia). Puede aplicarse cobertura médica para algunos medicamentos.

Si su medicamento no estd en la Lista de medicamentos, su proveedor de cuidado de la salud puede solicitar a

Humana que apruebe una excepcion a la cobertura. Para presentar una solicitud de excepcion, su proveedor de

cuidado de la salud puede:

+ Obtener formularios en Humana.com/PA

+ Enviar la solicitud electrénicamente visitando Covermymeds.com/epa/Humana

+ Enviar la solicitud por fax al 877-486-2621

« Llamar a Revision de farmacia clinica de Humana (HCPR, por sus siglas en inglés) al 800-555-CLIN (800-555-2546)
(TTY: 711) de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este. Para un afiliado en Puerto Rico, su proveedor de
cuidado de la salud puede comunicarse con HCPR de Puerto Rico al 866-488-5991 entre las 8 a.m. y las 8 p.m.,,
hora local, de lunes a viernes.

Se revisard la solicitud de excepcién de cobertura y se comunicard nuestra decision dentro de las 24 a 72 horas
posteriores a la recepcion de la solicitud del proveedor de cuidado de la salud.
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¢{Qué ocurre si mi medicamento tiene requisitos adicionales o limites?

Algunos medicamentos cubiertos pueden tener requisitos adicionales o limites en la cobertura. Estos requisitos y

limites pueden incluir:

+ Autorizacion previa (PA, por sus siglas en inglés): Algunos medicamentos deben ser aprobados por anticipado
para que el plan de farmacia los cubra. Para que estén cubiertos estos medicamentos, su proveedor de cuidado de
la salud debe obtener la aprobacion de Humana. Los beneficios del plan no cubrirdn este medicamento sin la
autorizacion previa. Usted podria tener que pagar el costo total del medicamento si lo compra sin obtener primero
la autorizacién previa.

+ Limites de cantidad (QL, por sus siglas en inglés): Usted puede que tenga un limite en las cantidades que puede
obtener de algunos medicamentos de una sola vez. El limite de cantidad de cada medicamento se basa en motivos
de seguridad o cuidado de la salud, y en si su proveedor de cuidado de la salud receta un suministro de 30, 60 0 90
dias. Estos limites ayudan a evitar el uso indebido de medicamentos. Si su medicamento recetado se pasa del limite
existen dos opciones:

- Puede obtener la cantidad de medicamentos que estd cubierta por su plan.

O

- Sisu proveedor de cuidado de la salud cree que necesita mdés que la cantidad permitida, puede solicitar la
autorizacion previa de Humana para que cubramos la cantidad del medicamento que sobrepase el limite.

+ Terapia por fases (ST, por sus siglas en inglés): A veces, mds de un medicamento es eficaz para tratar una
afeccion médica. Algunos medicamentos pueden costar menos pero aun asi funcionan para usted. Antes de surtir
una receta con un medicamento que cueste mas, se le puede pedir que pruebe al menos con un medicamento
diferente primero.

Si su medicamento tiene un requisito adicional, su proveedor de cuidado de la salud puede solicitar a Humana que

apruebe un medicamento que tiene un requisito de autorizacién previa, limite de cantidad o terapia por fases. Para

enviar una solicitud, su proveedor de cuidado de la salud puede:

+ Obtener formularios en Humana.com/PA

+ Enviar la solicitud electrénicamente visitando Covermymeds.com/epa/Humana

+ Enviar la solicitud por fax al 877-486-2621

 Llamar a Revision de farmacia clinica de Humana (HCPR, por sus siglas en inglés) al 800-555-CLIN (800-555-2546)
(TTY: 711) de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este. Para un afiliado en Puerto Rico, su proveedor de
cuidado de la salud puede comunicarse con HCPR de Puerto Rico al 866-488-5991 entre las 8 a.m. y las 8 p.m.,,
hora local, de lunes a viernes.

Se revisard la solicitud de cobertura y se comunicard nuestra decision sobre la determinacion de cobertura dentro de
las 24 a 72 horas posteriores a la recepcion de la solicitud del proveedor de cuidado de la salud.

Puede averiguar si su medicamento tiene requisitos o limites adicionales consultando la Lista de medicamentos que
empieza en la pdgina 6.

¢La Lista de medicamentos puede cambiar?

Si. Humana revisa y actualiza la Lista de medicamentos segun sea necesario. Se pueden anadir medicamentos nuevos
y los medicamentos que la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA, por sus siglas en inglés) o el fabricante
del medicamento consideran inseguros se eliminan inmediatamente.

Comunicamos los cambios de la Lista de medicamentos a los afiliados, por correo, en funcion de los requisitos de
notificacién de la Lista de medicamentos que determina cada estado. Los afiliados pueden ver la Lista de
medicamentos mas actualizada en espanol.humana.com.
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¢Cudnto tendré que pagar por los medicamentos cubiertos?

La cantidad que debe pagar a menudo depende del nivel en el que se cubre su medicamento en esta Lista de
medicamentos y de si surte la receta en una farmacia dentro de la red. Consulte su Certificado de
cobertura/Descripcion resumida del plan/Poliza de seguro o llame al numero que estd al reverso de su tarjeta de
identificacién de Humana a fin de comunicarse con Atencién al cliente para averiguar mas sobre la cobertura de
farmacia. Haga clic agui para encontrar una lista de medicamentos preventivos que estdn cubiertos sin costo para
usted cuando se recetan con fines preventivos. Debe tener una receta de su proveedor de cuidado de la salud y surtir
el medicamento en la farmacia de la red de su plan. Es posible que algunos medicamentos anticonceptivos cubiertos
en la Lista de medicamentos estén disponibles para usted sin costo alguno si son necesarios por razones médicas. Es
posible que otros medicamentos anticonceptivos que no estdn en la Lista de medicamentos estén disponibles para
usted sin costo alguno si son necesarios por razones médicas. Para solicitar una revision de la necesidad médica de un
medicamento anticonceptivo, su proveedor de cuidado de la salud puede llamar a Revision de farmacia clinica de
Humana (HCPR, por sus siglas en inglés) al 800-555-2546 (TTY:711), de lunes a viernes de 8 a.m. a 8 p.m., hora del
este. Para un asegurado en Puerto Rico, su proveedor de salud puede comunicarse a la HCPR en Puerto Rico al
866-488-5991 entre las 8 a.m. - 8 p.m. hora local, de lunes a viernes.

Con Humana Pharmacy® es facil administrar sus medicamentos recetados con soluciones de envio por correo.

Posiblemente pueda surtir sus medicamentos a través de Humana Pharmacy, la farmacia de envio por correo de
Humana. Puede pedir que le envien sus medicamentos de mantenimiento, medicamentos de especialidad o
suministros y recibirlos donde le quede mas comodo. Su medicamento recetado nuevo le llegard por correo en un
plazo de 7 a 10 dias a partir de que Humana Pharmacy reciba su receta y toda la informacion necesaria. Las
repeticiones de recetas deberian llegarle en un plazo de 5 a 7 dias. Para comenzar a usar el servicio u obtener mds
informacion, visite humanapharmacy.com. También puede llamar a Humana Pharmacy al 844-222-2153 (TTY: 711),
de lunes a viernes, de 8 a.am. a 11 p.m., y los sabados, de 8 a.m. a 6:30 p.m., hora del este.

Hay otras farmacias disponibles en nuestra red.

Para obtener informacion especifica sobre la cobertura y los costos para los dfiliados actuales:

+ Puede llamar al numero que aparece al reverso de su tarjeta de identificacion de Humana o visitar
espanol.humana.com e iniciar sesién en MyHumana.

« Acceda ala herramienta de busqueda de medicamentos haciendo clic en "Pharmacy" (farmacia).

« Busque su medicamento por nombre.

+ Nota: MyHumana solo muestra los beneficios a la fecha de inicio de sesion. Dependiendo de su plan, debe esperar
hasta después de la fecha de renovacion de su plan en 2022 para ver la informaciéon de sus nuevos beneficios.

Para mds informacion

No todos los medicamentos enumerados en esta Lista de medicamentos estan cubiertos por todos los planes de
beneficios de medicamentos recetados. Para obtener informaciéon mas detallada sobre su cobertura para
medicamentos recetados de Humana, revise el Certificado de seguro/Descripcion resumida del plan/Péliza de seguro y
demas materiales del plan.

Si estd pensando en inscribirse en un plan de Humana, llame al numero de Atencion al cliente que aparece en sus
materiales de inscripcion.

4 - LISTA DE MEDICAMENTOS Actualizada 12/2021



Lista de medicamentos de 2022 Rx3 EHB Puerto
Rico

La Lista de medicamentos que empieza en la siguiente pdgina le proporciona informacién de cobertura sobre algunos
de los medicamentos cubiertos por Humana.

Como leer la Lista de medicamentos

En la primera columna de la tabla, se indica los nombres de los medicamentos en orden alfabético. Los medicamentos
de marca se indican con MAYUSCULAS y los medicamentos genéricos se indican con letra mintscula. Junto al nombre
del medicamento, puede ver los siguientes indicadores que le proveen informacion adicional sobre la cobertura de ese
medicamento:

MM: los medicamentos de mantenimiento se toman durante mucho tiempo, como los medicamentos para el
colesterol alto, la salud mental o la presién arterial alta. La cobertura puede ser diferente segun el plan y es posible
que deba surtir su receta usando la farmacia de envio por correo del plan.

SP: los medicamentos de especialidad suelen ser medicamentos de alto costo/alta tecnologia que a menudo solo
pueden obtenerse en farmacias de especialidad. La cobertura de medicamentos de especialidad puede ser diferente
segun el plan.

ACA: cobertura de medicamentos preventivos a SO segun la Ley del Cuidado de la Salud Asequible. Estos
medicamentos estdn a su disposicion sin ningun costo cuando se recetan con fines preventivos. Tiene que tener una
receta de su proveedor de cuidado de la salud y surtir el medicamento en una farmacia de la red para que nosotros
podamos procesar una reclamaciéon para productos o medicamentos preventivos en virtud de su plan de farmacia. La
lista podria no corresponder a todos los planes de cuidado de la salud y podria cambiar a lo largo del tiempo. Es
posible que se apliquen ciertas excepciones.

LD: este medicamento es de distribucion limitada y es posible que no esté disponible en todas las farmacias dentro de
la red; llame al numero que aparece al reverso de su tarjeta de identificacién para obtener mas informacion. Es posible
que esta lista no sea completa y estd sujeta a cambios.

DL: Este medicamento tiene un limite de despacho y pudiera estar limitado a un surtido de 30 dias o menos por
restricciones adicionales debido a las leyes estatales o federales o su propia farmacia. Consulte a su médico o
farmacéutico sobre sus opciones de tratamiento.

La segunda columna indica el nivel del medicamento. Consulte la pdgina 2 para obtener mds detalles sobre los niveles
de medicamentos en su plan.

La tercera columna indica los requisitos de administracion del uso del medicamento. Administracién del uso significa
que Humana puede tener requisitos para cubrir ese medicamento. Pueden incluir autorizacién previa, limites de
cantidad y terapia por fases. Consulte la pagina 3, para obtener mas detalles sobre estos requisitos para su plan.
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS DE
ADMINISTRACION
DEL USO

1ST TIER UNIFINE PENTIPS 29 GAUGE X 1/2" NEEDLEMM

1ST TIER UNIFINE PENTIPS 31 GAUGE X 1/4" NEEDLEMM

1ST TIER UNIFINE PENTIPS 31 GAUGE X 3/16" NEEDLEMM

1ST TIER UNIFINE PENTIPS 31 GAUGE X 5/16" NEEDLEMM

1ST TIER UNIFINE PENTIPS 32 GAUGE X 5/32" NEEDLEMM

1ST TIER UNIFINE PENTIPS PLUS 29 GAUGE X 1/2" NEEDLEMM

1ST TIER UNIFINE PENTIPS PLUS 31 GAUGE X 1/4" NEEDLEMM

1ST TIER UNIFINE PENTIPS PLUS 31 GAUGE X 3/16" NEEDLEMM

1ST TIER UNIFINE PENTIPS PLUS 31 GAUGE X 5/16" NEEDLEMM

1ST TIER UNIFINE PENTIPS PLUS 32 GAUGE X 5/32" NEEDLEMM

1ST TIER UNILET COMFORTOUCH LANCET 28 GAUGEMM

1ST TIER UNILET COMFORTOUCH LANCET 30 GAUGEMM

2-IN-1 LANCET DEVICE 30 GAUGEMM

2TEK CONTROL (HIGH-NORMAL) SOLUTIONMM

abacavir 20 mg/ml solutionMM

QL(960 cada 30 dias)

abacavir 300 mq tabletMM

QL(60 cada 30dias)

abacavir-lamivudine 600-300 mg"M

QL(30 cada 30dias)

abacavir-lamivudine-zidov tabM"

QL(60 cada 30dias)

ABELCET 5 MG/ML INTRAVENOUS SUSPENSION

R 2 2 WO RN N RN RNIINI NN NN N

ABILIFY MAINTENA 300 MG INTRAMUSCULAR SUSPENSION,EXTENDED

QL(1 cada 28 dias)

RELEASEMM,SP,DL
ABILIFY MAINTENA 300 MG SUSPENSION,EXTENDED REL. INTRAMUSCULAR * QL(1 cada 28 dias)
SYRINGEMM-SPDL
ABILIFY MAINTENA 400 MG INTRAMUSCULAR SUSPENSION,EXTENDED * QL(1 cada 28 dias)
RELEASEMM,SP,DL

ABILIFY MAINTENA 400 MG SUSPENSION,EXTENDED REL. INTRAMUSCULAR
SYRINGEMMSPOt

QL(1 cada 28 dias)

abiraterone 500 mg tabletM"sPP

PA,QL(60 cada 30 dias)

abiraterone acetate 250 mg tabMMSPPt

PA,QL(120 cada 30 dias)

ABOUTTIME PEN NEEDLE 30 GAUGE X 5/16"MM

ABOUTTIME PEN NEEDLE 31 GAUGE X 3/16"MM

ABOUTTIME PEN NEEDLE 31 GAUGE X 5/16"MM

ABOUTTIME PEN NEEDLE 32 GAUGE X 5/32"MM

acamprosate calc dr 333 mg tabMM

QL(180 cada 30 dias)

ACCU-CHEK AVIVA CONTROL SOLN SOLUTIONMM

ACCU-CHEK AVIVA PLUS METERMM

ACCU-CHEK AVIVA PLUS TEST STRIPSMM

QL(150 cada 30 dias)

ACCU-CHEK COMPACT PLUS CONTROLMM

ACCU-CHEK COMPACT PLUS STRIPSMM

QL(153 cada 30 dias)

ACCU-CHEK FASTCLIX LANCET DRUMMM

ACCU-CHEK FASTCLIX LANCING DEVICE KITMM

ACCU-CHEK GUIDE GLUCOSE METERMM

ACCU-CHEK GUIDE L1-L2 CONTROL SOLUTIONMM

ACCU-CHEK GUIDE ME GLUCOSE METERMM

ACCU-CHEK GUIDE TEST STRIPSMM

QL(150 cada 30 dias)

ACCU-CHEK MULTICLIX LANCETMM

ACCU-CHEK MULTICLIX LANCET KITMM

ACCU-CHEK SAFE-T-PRO 23 GAUGEMM

ACCU-CHEK SAFE-T-PRO PLUS 23 GAUGEMM

ACCU-CHEK SMARTVIEW CONTROL SOLUTIONMM

ACCU-CHEK SMARTVIEW TEST STRIPSMM

NOTWINR NI NN N[NNI INI NN W RN W NN NN *+] *

QL(150 cada 30 dias)

ST - Terapia por fases « QL - Limite de cantidad < PA - Autorizacién previa
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS DE
ADMINISTRACION
DEL USO

ACCU-CHEK SOFTCLIX LANCETSMM

ACCU-CHEK SOFTCLIX LANCING DEVICE+LANCETS KITMM

accutane 10 mq capsule

QL(60 cada 30dias)

accutane 20 mq capsule

QL(60 cada 30dias)

accutane 30 mq capsule

QL(60 cada 30dias)

accutane 40 mq capsule

QL(120 cada 30 dias)

ACCUTREND GLUCOSE CONTROL SOLUTIONMM

ACCUTREND GLUCOSE TEST STRIPSMM

QL(150 cada 30 dias)

ACE AEROSOL CLOUD ENHANCER SPACER

acebutolol 200 mg capsuleM™

acebutolol 400 mg capsuleM™

acetamin-caf-dihydrocodein 325

QL(300 cada 30 dias)

acetamin-codein 300-30 mg/12.5%

QL(2700 cada 30 dias)

acetaminop-codeine 120-12 mg/5™*

QL(2700 cada 30 dias)

acetaminop-codeine 120-12 mg/5%*

QL(2700 cada 30 dias)

acetaminophen-cod #2 tablet®™

QL(390 cada 30 dias)

acetaminophen-cod #3 tablet®™

QL(360 cada 30 dias)

acetaminophen-cod #4 tablet®™

QL(180 cada 30 dias)

acetamn-caf-dihydrcodein 320.5%

QL(300 cada 30 dias)

acetazolamide 125 mq tabletMM

—|

QL(120 cada 30 dias)

acetazolamide 250 mq tabletMM

QL(120 cada 30 dias)

acetazolamide er 500 mq capM

QL(60 cada 30dias)

acetic acid 2% ear solution

acetylcysteine 10% vial

acetylcysteine 20% vial

acetylcysteine 6 gram/30 mlvl

acitretin 10 mq capsuleSPP* PA
acitretin 17.5 mq capsuleSPP* PA
acitretin 25 mq capsuleSPP PA

ACTHAR 80 UNIT/ML INJECTION GELSPLPOL

PA,QL(30 cada 30 dias)

ACTHIB (PF) 10 MCG/0.5 ML INTRAMUSCULAR SOLUTIONACA

ACTI-LANCE LANCETS 17 GAUGEMM

ACTI-LANCE LANCETS 23 GAUGEMM

ACTI-LANCE LANCETS 28 GAUGEMM

ACTIMMUNE 100 MCG (2 MILLION UNIT)/0.5 ML SUBCUTANEQUS SOLUTIONSPPt

PA,QL(12 cada 30 dias)

acyclovir 200 mq capsuleM

acyclovir 200 mg/5 ml suspM™

acyclovir 400 mq tabletMM

acyclovir 5% ointment

PA

acyclovir 800 mq tabletMM

ADACEL (TDAP ADOLESN/ADULT)(PF)2 LF-(2.5-5-3-5)-5 LF/0.5 ML IM SYRINGEAA

ADACEL (TDAP ADOLESN/ADULT)(PF)2LF-(2.5-5-3-5MCG)-5 LF/0.5 ML IM SUSPAA

adapalene 0.1% cream

adapalene 0.1% gel

adefovir dipivoxil 10 mq tabSPPt

ADEMPAS 0.5 MG TABLETMMSPOL

PA,QL(90 cada 30 dias

ADEMPAS 1 MG TABLETMMSP.DL

PA,QL(90 cada 30 dias

ADEMPAS 1.5 MG TABLETMMSPOL

ADEMPAS 2 MG TABLETMMSP.DL

PA,QL(90 cada 30 dias

ADEMPAS 2.5 MG TABLETMMSPOL

( )
( )
PA,QL(90 cada 30 dias)
( )
( )

PA,QL(90 cada 30 dias

adenosine 12 mg/4 mlvial

ADJUSTABLE LANCING DEVICE

ADVAIR HFA 115 MCG-21 MCG/ACTUATION AEROSOL INHALERMM

QL(12 cada 30dias)

ADVAIR HFA 230 MCG-21 MCG/ACTUATION AEROSOL INHALERMM

QL(12 cada 30dias)

ADVAIR HFA 45 MCG-21 MCG/ACTUATION AEROSOL INHALERMM

NN N [wfi=] | | | *| *]| *t|=[—|wlw]— =] *[NoNoo|w] x| x| *] ==, R, N oW e = = o o

QL(12 cada 30dias)

ST - Terapia por fases « QL - Limite de cantidad « PA - Autorizacién previa
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS DE
ADMINISTRACION
DEL USO

ADVANCED LANCING DEVICE KITMM

ADVANCED TRAVEL LANCETS 28 GAUGEMM

ADVANCED TRAVEL LANCETS 30 GAUGEMM

ADVOCATE CONTROL SOLUTION HIGHMM

ADVOCATE LANCET 26 GAUGEMM

ADVOCATE LANCET 30 GAUGEMM

ADVOCATE LANCING DEVICE

ADVOCATE LOW CONTROL SOLUTIONMM

ADVOCATE PEN NEEDLE 29 GAUGE X 1/2"MM

ADVOCATE PEN NEEDLE 31 GAUGE X 3/16"MM

ADVOCATE PEN NEEDLE 31 GAUGE X 5/16"MM

ADVOCATE PEN NEEDLE 33 GAUGE X 5/32"MM

ADVOCATE RAPID-SAFE LANCING DEVICE

ADVOCATE SYRINGES 0.3 ML 29 GAUGE X 1/2"MM

ADVOCATE SYRINGES 0.3 ML 30 GAUGE X 5/16"MM

ADVOCATE SYRINGES 0.3 ML 31 GAUGE X 5/16"MM

ADVOCATE SYRINGES 0.5 ML 29 GAUGE X 1/2"MM

ADVOCATE SYRINGES 0.5 ML 30 GAUGE X 5/16"MM

ADVOCATE SYRINGES 0.5 ML 31 GAUGE X 5/16"MM

ADVOCATE SYRINGES 1 ML 29 GAUGE X 1/2"MM

ADVOCATE SYRINGES 1 ML 30 GAUGE X 5/16"MM

ADVOCATE SYRINGES 1 ML 31 GAUGE X 5/16"MM

AEROCHAMBER MINI

AEROCHAMBER MV SPACER

AEROCHAMBER PLUS FLOW-VU

AEROCHAMBER PLUS FLOW-VU,LARGE MASK

AEROCHAMBER PLUS FLOW-VU,MEDIUM MASK

AEROCHAMBER PLUS FLOW-VU,SMALL MASK

AEROCHAMBER PLUS 7 STAT LARGE MASK

AEROCHAMBER PLUS Z STAT MEDIUM MASK

AEROCHAMBER PLUS Z STAT SMALL MASK

AEROCHAMBER PLUS Z STAT SPACER

AEROCHAMBER WITH FLOWSIGNAL

AEROCHAMBER Z-STAT PLUS-FLOW SIGNAL

AEROGEAR ACTION ASTHMA KIT

AEROTRACH PLUS SPACER

AEROVENT PLUS SPACER

AFINITOR DISPERZ 2 MG TABLET FOR ORAL SUSPENSIQONMMSP.DL

PA,QL(30 cada 30 dias)

AFINITOR DISPERZ 3 MG TABLET FOR ORAL SUSPENSIQONMMSP.DL

PA,QL(30 cada 30 dias)

AFINITOR DISPERZ 5 MG TABLET FOR ORAL SUSPENSIQONMMSP.DL

PA,QL(30 cada 30 dias)

afirmelle 0.1 mg-20 mcg tabletMMACA

AFLURIA QD 2021-22 (36 MOS UP)(PF)60 MCG (15 MCG X4)/0.5 ML IM SYRINGEACA

AFLURIA QD 2021-22 (6-35 MOS)(PF) 30 MCG(7.5 MCGX4)/0.25 ML IM SYRINGEACA

AFLURIA QUAD 2021-2022 60 MCG (15 MCG X 4)/0.5 ML INTRAMUSCULAR SUSP.AA

AGAMATRIX CONTROL HIGH SOLUTIONMM

AGAMATRIX CONTROL NORM-HI SOLUTIONMM

AIMOVIG AUTOINJECTOR 140 MG/ML SUBCUTANEOUS AUTO-INJECTORMM

PA,QL(1 cada 30 dias)

AIMOVIG AUTOINJECTOR 70 MG/ML SUBCUTANEQUS AUTO-INJECTORMM

PA,QL(2 cada 30 dias)

ak-poly-bac 500 unit-10,000 unit/gram eye ointment

AKYNZEO (NETUPITANT) 300 MG-0.5 MG CAPSULE

PA.QL(4 cada 28 dias)

albendazole 200 mq tablet

ALBUMIN (HUMAN) 25% IV SOLNSP-P

albuterol 2.5 mg/0.5 ml solMM

albuterol 5 mg/ml solutionMM

albuterol sul 0.63 mg/3 ml solMM

albuterol sul 1.25 mg/3 ml solMM

Il IR S (O Foy RS § S (OS] (OS] (U] (U] (U] Tl Bl IR I [\ [\ (O8] | ] [\ ] [\ ] [\ ] [\ ] [\ ] | \S] |\ ] | \] (V8] | o] (V¥] (U] [UN] (U] (U] [UN] [UV] (U] [UV] (U] (V] 1 ] [UN] (U] (U] KUN] | ] § (] § )] (U] § 1] § 1] | \ ]

ST - Terapia por fases « QL - Limite de cantidad « PA - Autorizacién previa
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS DE
ADMINISTRACION
DEL USO

albuterol sul 2.5 mg/3 ml solnMM

ALECENSA 150 MG CAPSULEMM:SP.LD,DL

PA,QL(240 cada 30 dias)

alendronate sod 70 mg/75 mIMM

QL(300 cada 28 dias)

alendronate sodium 10 mq tabM™

QL(30 cada 30dias)

alendronate sodium 35 mq tabM

QL(4 cada 28 dias)

alendronate sodium 5 mq tabletMM

QL(30 cada 30dias)

alendronate sodium 70 mq tabM

QL(4 cada 28 dias)

ALFERON N 5 MILLION UNIT/ML INJECTION SOLUTIONSPP:

PA,QL(2 cada 28 dias)

alfuzosin hcl er 10 mg tabletMM

QL(30 cada 30dias)

ALINIA 100 MG/5 ML ORAL SUSPENSIONSPP:

QL(150 cada 30 dias)

ALINIA 500 MG TABLETSPP:

QL(40 cada 30dias)

ALLERGIST TRAY 1/2 ML 27 GAUGE X 3/8" SYRINGE

ALLERGIST TRAY INTRADERMAL BEVEL 1 ML 26 GAUGE X 1/2" SYRINGE

ALLERGIST TRAY INTRADERMAL BEVEL 1 ML 26 GAUGE X 3/8" SYRINGE

ALLERGIST TRAY INTRADERMAL BEVEL 1 ML 27 GAUGE X 3/8" SYRINGE

ALLERGIST TRAY REGULAR BEVEL 1 ML 27 GAUGE X 3/8" SYRINGE

allopurinol 100 mgq tabletMM

allopurinol 300 mq tabletMM

almotriptan malate 12.5 mqg tab

ST,.QL(9 cada 30 dias)

almotriptan malate 6.25 mq tab

ST,.QL(9 cada 30 dias)

ALOCRIL 2 % EYE DROPS

ST

ALOMIDE 0.1 % EYE DROPS

ST

alosetron hcl 0.5 mq tabletSPPt

PA,QL(60 cada 30 dias)

alosetron hcl 1 mq tabletsPPt

PA,QL(60 cada 30 dias)

alprazolam 0.25 mq tablet®

QL(120 cada 30 dias)

alprazolam 0.5 mq tablet™

QL(120 cada 30 dias

alprazolam 1 mq tablet™

alprazolam 2 mq tablet™

)
QL(120 cada 30 dias)
QL(150 cada 30 dias)

alprazolam er 0.5 mq tablet™

QL(60 cada 30 dias

alprazolam er 1 mq tabletPt

60 cada 30 dias

alprazolam er 2 mq tabletPt

alprazolam er 3 mq tabletPt

)
)
)
60 cada 30 dias)

QL(
QL(60 cada 30 dias
QL(

altavera (28) 0.15 mg-0.03 mq tabletMMACA

ALTERNATE SITE LANCET 26 GAUGEMM

ALTERNATE SITE LANCING DEVICE

ALUNBRIG 180 MG TABLETMM-SP.DL

PA,QL(30 cada 30 dias)

ALUNBRIG 30 MG TABLETMMSP.DL

PA,QL(180 cada 30 dias)

ALUNBRIG 90 MG (7)-180 MG (23) TABLETS IN A DOSE PACKSPPt

PA,QL(30 cada 30 dias)

ALUNBRIG 90 MG TABLETMMSP.DL

PA,QL(30 cada 30 dias)

ALVESCO 160 MCG/ACTUATION AEROSOL INHALERMM

ST,QL(18.3 cada 28 dias)

ALVESCO 80 MCG/ACTUATION AEROSOL INHALERMM

ST,QL(18.3 cada 28 dias)

alyacen 1/35 (28) 1 mg-35 mcg tabletMAA

alyacen 7/7/7 (28) 0.5 mg/0.75 mg/1 mg-35 mcg tabletMMACA

alyg 20 mq tabletMM

PA,QL(60 cada 30 dias)

amabelz 0.5 mg-0.1 mq tablet™M

amabelz 1 mg-0.5 mq tabletMM

amantadine 100 mg capsuleM™

amantadine 50 mg/5 ml solutionMM

ambrisentan 10 mq tablet"Ms"P

PA,QL(30 cada 30 dias)

ambrisentan 5 mg tabletM™SP.t

PA,QL(30 cada 30 dias)

amcinonide 0.1% cream

amethia 0.15 mg-30 mcq (84)/10 mcq(7) tablets,3 month dose packMM

QL(91 cada 90 dias)

amethia lo tablet™M

QL(91 cada 90 dias)

amethyst (28) 90 mcg-20 mcg tabletMAA

amiloride hcl 5 mq tabletMM
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS DE
ADMINISTRACION
DEL USO

amiloride hcl-hctz 5-50 mq tabMM

AMINOSYN 7 % WITH ELECTROLYTES INTRAVENOUS SOLUTION

AMINOSYN 8.5 % WITH ELECTROLYTES INTRAVENOUS SOLUTION

AMINOSYN IT 8.5 % WITH ELECTROLYTES INTRAVENOUS SOLUTION

AMINOSYN M 3.5 % INTRAVENOUS SOLUTION

AMINOSYN-HBC 7% INTRAVENOUS SOLUTION

amiodarone hcl 100 mq tabletMM

amiodarone hcl 200 mq tabletMM

amiodarone hcl 400 mq tabletMM

amitriptyline hcl 10 mq tabM™

amitriptyline hcl 100 mq tabMM

amitriptyline hcl 150 mq tabMM

amitriptyline hcl 25 mq tabM™

amitriptyline hcl 50 mq tabM

amitriptyline hcl 75 mq tabMM

amlodipine besylate 10 mq tabMM

30 cada 30 dias

amlodipine besylate 2.5 mq tabMM

30 cada 30 dias

amlodipine besylate 5 mqg tabMM

30 cada 30 dias

amlodipine-benazepril 10-20 mg"M

60 cada 30 dias

amlodipine-benazepril 10-40 mg"M

30 cada 30 dias

amlodipine-benazepril 2.5-10MM

60 cada 30 dias

amlodipine-benazepril 5-10 mg"M

amlodipine-benazepril 5-20 mg"M

60 cada 30 dias

amlodipine-benazepril 5-40 mg"M

30 cada 30 dias

amlodipine-valsartan 10-160 mgMM

30 cada 30 dias

amlodipine-valsartan 10-320 mgMM

30 cada 30 dias

amlodipine-valsartan 5-160 mg"M

30 cada 30 dias

amlodipine-valsartan 5-320 mg"M

QL( )
QL( )
QL( )
QL( )
QL( )
QL( )
QL(60 cada 30 dias)
QL( )
QL( )
QL( )
QL( )
QL( )
QL( )

30 cada 30 dias

ammonium lactate 12% cream

ammonium lactate 12% lotion

amnesteem 10 mg capsule

QL(60 cada 30dias)

amnesteem 20 mg capsule

QL(60 cada 30dias)

amnesteem 40 mg capsule

QL(120 cada 30 dias)

amox-clav 200-28.5 mq tab chew

amox-clav 200-28.5 mg/5 mlsus

amox-clav 250-125 mq tablet

amox-clav 250-62.5 mg/5 mlsus

amox-clav 400-57 mq tab chew

amox-clav 400-57 mg/5 ml susp

amox-clav 500-125 mq tablet

amox-clav 600-42.9 mg/5 mlsus

amox-clav 875-125 mq tablet

amox-clav er 1,000-62.5 mq tab

amoxapine 100 mq tabletMM

amoxapine 150 mq tabletMM

amoxapine 25 mq tabletMM

amoxapine 50 mq tabletMM

amoxicillin 125 mq tab chew

amoxicillin 125 mag/5 ml susp

amoxicillin 200 mag/5 ml susp

amoxicillin 250 mg capsule

amoxicillin 250 mq tab chew

amoxicillin 250 mag/5 ml susp

amoxicillin 400 mag/5 ml susp

amoxicillin 500 mg capsule

amoxicillin 500 mq tablet

amoxicillin 875 mq tablet
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS DE
ADMINISTRACION
DEL USO

ampicillin 250 mg capsule

ampicillin 500 mg capsule

ANADROL-50 TABLETSPPL

anagrelide hcl 0.5 mq capsuleMM

anagrelide hcl 1 mg capsuleMM

anastrozole 1 mq tabletMMACA

QL(30 cada 30dias)

ANGELIQ 0.25 MG-0.5 MG TABLETMM

ANGELIQ 0.5 MG-1 MG TABLETMM

ANORO ELLIPTA 62.5 MCG-25 MCG/ACTUATION POWDER FOR INHALATIONMM

QL(60 cada 30dias)

anusol-hc 2.5 % topical cream with perineal applicator

APIDRA SOLOSTAR U-100 INSULIN 100 UNIT/ML SUBCUTANEOUS PENMM

ST

APIDRA U-100 INSULIN 100 UNIT/ML SUBCUTANEQOUS SOLUTIONMM

ST

apo-varenicline 0.5 mq tabletA

QL(56 cada 28 dias)

apo-varenicline 1 mq tabletA

QL(56 cada 28 dias)

apraclonidine hel 0.5% drops

aprepitant 125 mq capsule PA.QL(2 cada 28 dias)
aprepitant 125-80-80 mq pack PA.QL(6 cada 28 dias)
aprepitant 40 mqg capsule PA.QL(2 cada 28 dias)
aprepitant 80 mqg capsule PA.QL(4 cada 28 dias)

apri 0.15 mg-0.03 mq tabletMMACA

APTIVUS 100 MG/ML SOLUTIQONMMSP

QL(285 cada 28 dias)

APTIVUS 250 MG CAPSULEMMSP

QL(120 cada 30 dias)

AQUA LANCE LANCING DEVICE

ARALAST NP 1,000 MG INTRAVENOUS SOLUTIQNMM:SP.LD,DL

PA,QL(30000 cada 28 dias)

ARALAST NP 500 MG INTRAVENQUS SOLUTIQNMM:SP.LD,DL

PA,QL(30000 cada 28 dias)

aranelle (28) 0.5 mg/1 mg/0.5 mg-35 mcgq tabletM

ARCALYST 220 MG SUBCUTANEOUS SOLUTIONMM-SP.Dt

PA,QL(1 cada 30 dias)

arformoterol 15 mcg/2 ml solnMMSP.DL

PA,QL(120 cada 30 dias)

aripiprazole 1 mg/ml solutionMM

QL(750 cada 30 dias)

aripiprazole 10 mq tabletMM

QL(30 cada 30dias)

aripiprazole 15 mq tabletMM

QL(30 cada 30 dias

aripiprazole 2 mq tabletMM

QL(30 cada 30 dias

aripiprazole 20 mq tabletMM

QL(30 cada 30 dias

aripiprazole 30 mq tabletMM

QL(30 cada 30 dias

aripiprazole 5 mgq tabletMM

L=<

QL(30 cada 30 dias

ARISTADA 1,064 MG/3.9 ML SUSPENSION, EXTEND.REL. IM SYRINGEMM:SP

3.9 cada 56 dias

ARISTADA 441 MG/1.6 ML SUSPENSION, EXTEND.REL. IM SYRINGEMM-SP.DL

1.6 cada 28 dias

ARISTADA 662 MG/2.4 ML SUSPENSION, EXTEND.REL. IM SYRINGEMM-SP.DL

2.4 cada 28 dias

ARISTADA 882 MG/3.2 ML SUSPENSION, EXTEND.REL. IM SYRINGEMM-SP.DL

QL(
QL(
QL(
QL(3.2 cada 28 dias

ARISTADA INITIO 675 MG/2.4 ML SUSPENSION, EXTEND.REL. IM SYRINGE®P

L=<

QL(2.4 cada 42 dias

armoddfinil 150 mq tablet™M

PA,QL(30 cada 30 dias

armoddfinil 200 mq tablet™M

PA,QL(30 cada 30 dias

armoddfinil 250 mq tablet™M

armodadfinil 50 mq tablet™M

|| L

(

(
PA,QL(30 cada 30 dias
PA,QL(60 cada 30 dias

ARMOUR THYROID 120 MG TABLETMM

ARMOUR THYROID 15 MG TABLETMM

ARMOUR THYROID 180 MG TABLETMM

ARMOUR THYROID 240 MG TABLETMM

ARMOUR THYROID 30 MG TABLETMM

ARMOUR THYROID 300 MG TABLETMM

ARMOUR THYROID 60 MG TABLETMM

ARMOUR THYROID 90 MG TABLETMM

ARNUITY ELLIPTA 100 MCG/ACTUATION POWDER FOR INHALATIONMM

QL(30 cada 30dias)

ARNUITY ELLIPTA 200 MCG/ACTUATION POWDER FOR INHALATIONMM

QL(30 cada 30dias)

ARNUITY ELLIPTA 50 MCG/ACTUATION POWDER FOR INHALATIONMM
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REQUISITOS DE

NIVEL DEL ADMINISTRACION
NOMBRE DEL MEDICAMENTO MEDICAMENTO DEL USO
ARZERRA 1,000 MG/50 ML INTRAVENOUS SOLUTIQNSPLP.PL * PA,QL(400 cada 28 dias)
ARZERRA 100 MG/5 ML INTRAVENOUS SOLUTIQNSPPPL * PA,QL(400 cada 28 dias)
asenapine 10 mq tablet s!MMSP * PA,QL(60 cada 30 dias)
asenapine 2.5 mq tablet s!MMSP * PA,QL(60 cada 30 dias)
asenapine 5 mq tablet slMMSP * PA,QL(60 cada 30 dias)
ashlyna 0.15 mg-30 mcq (84)/10 mcq(7) tablets,3 month dose packMM 1 QL(91 cada 90 dias)
ASMANEX TWISTHALER 110 MCG/ACTUATION(30 DOSES) BREATH ACTIVATED 3 ST,QL(1 cada 28 dias)
INHALRMM
ASMANEX TWISTHALER 220 MCG/ACTUATION(120 DOSES) BREATH ACTIVATED 3 ST,QL(1 cada 28 dias)
INHLRMM
ASMANEX TWISTHALER 220 MCG/ACTUATION(14 DOSES) BREATH ACTIVATED 3 ST,QL(1 cada 28 dias)
INHALRMM
ASMANEX TWISTHALER 220 MCG/ACTUATION(30 DOSES) BREATH ACTIVATED 3 ST,QL(1 cada 28 dias)
INHALRMM
ASMANEX TWISTHALER 220 MCG/ACTUATION(60 DOSES) BREATH ACTIVATED 3 ST,QL(1 cada 28 dias)

INHALRMM

aspirin-dipyridam er 25-200 mg"M

ST

aspirin-omeprazol dr 325-40 mg"

PA,QL(30 cada 30 dias)

aspirin-omeprazole dr 81-40 mg"M

PA,QL(30 cada 30 dias)

ASSURE 4 CONTROL SOLUTION COMBO PACKMM

ASSURE COMFORT 28G LANCETSMM

ASSURE DOSE NORMAL CONTROL SOLUTIONMM

ASSURE DOSE NORMAL-HIGH CONTROL SOLUTIONMM

ASSURE HAEMOLANCE PLUS 1.2 MMMM

ASSURE HAEMOLANCE PLUS 18 GAUGEMM

ASSURE HAEMOLANCE PLUS 21 GAUGEMM

ASSURE HAEMOLANCE PLUS 25 GAUGEMM

ASSURE HAEMOLANCE PLUS 28 GAUGEMM

ASSURE ID DUO-SHIELD 30 GAUGE X 3/16" NEEDLEMM

ASSURE ID DUO-SHIELD 30 GAUGE X 5/16" NEEDLEMM

ASSURE ID INSULIN SAFETY 0.5 ML 29 GAUGE X 1/2" SYRINGEMM

ASSURE ID INSULIN SAFETY 0.5 ML 31 GAUGE X 15/64" SYRINGEMM

ASSURE ID INSULIN SAFETY 1 ML 29 GAUGE X 1/2" SYRINGEMM

ASSURE ID INSULIN SAFETY 1 ML 31 GAUGE X 15/64" SYRINGEMM

ASSURE ID PEN NEEDLE 30 GAUGE X 3/16"MM

ASSURE ID PEN NEEDLE 30 GAUGE X 5/16"MM

ASSURE ID PEN NEEDLE 31 GAUGE X 3/16"MM

ASSURE LANCE 25 GAUGEMM

ASSURE LANCE 28 GAUGEMM

ASSURE LANCE PLUS 21 GAUGEMM

ASSURE LANCE PLUS 25 GAUGEMM

ASSURE LANCE PLUS 30 GAUGEMM

ASSURE PRISM CONTROL 1-2 SOLUTIONMM

ASTHMAPACK CHILDREN'S KIT

atazanavir sulfate 150 mg capM™

QL(60 cada 30dias)

atazanavir sulfate 200 mg capM

QL(60 cada 30dias)

atazanavir sulfate 300 mqg capM

QL(30 cada 30dias)

atenolol 100 mq tabletMM

atenolol 25 mq tabletMM

atenolol 50 mq tabletMM

atenolol-chlorthalidone 100-25MM

atenolol-chlorthalidone 50-25MM

ATGAM 50 MG/ML INTRAVENOUS SOLUTIONSPP

PA,QL(1050 cada 28 dias)

atomoxetine hcl 10 mq capsuleMM

R R R R R R OO W IR N RN IR INI NN NN NN I N W W W W W W WIN W = =

QL(60 cada 30dias)

ST - Terapia por fases « QL - Limite de cantidad « PA - Autorizacién previa

12 - LISTA DE MEDICAMENTOS Actualizada 12/2021



REQUISITOS DE

NIVEL DEL ADMINISTRACION
NOMBRE DEL MEDICAMENTO MEDICAMENTO DEL USO
atomoxetine hcl 100 mq capsuleMM QL(30 cada 30dias

atomoxetine hcl 18 mq capsuleM™

QL(60 cada 30 dias

atomoxetine hcl 25 mq capsuleMM

QL(60 cada 30 dias

atomoxetine hcl 40 mq capsuleMM

QL(60 cada 30 dias

atomoxetine hcl 60 mq capsuleMM

QL(30 cada 30 dias

atomoxetine hcl 80 mq capsuleMM

30 cada 30dias

Iy Iy Ly iy iy
D) N R R ) Rl

QL

atorvastatin 10 mq tabletM™AA

atorvastatin 20 mq tabletM™AA

atorvastatin 40 mq tabletMMAA

atorvastatin 80 mq tabletMMAA

atovagquone 750 mg/5 ml susp>™P*

QL(600 cada 30 dias)

atovaquone-proguanil 250-100

QL(30 cada 30dias)

atovaquone-proguanil 62.5-25

QL(30 cada 30dias)

atracurium 50 mag/5 mlvial

atropine 1 mg/mlvial

atropine 1% eye dropsM

aubra 0.1 mg-20 mcg tabletMMACA

aubra eq 0.1 mg-20 mcg tabletMMAA

aurovela 1.5/30 (21) 1.5 mg-30 mcg tablet™MAA

aurovela 1/20 (21) 1 mg-20 mcg tabletMAA

aurovela 24 fe 1 mg-20 mcg (24)/75 mq (4) tabletMMACA

aurovela fe 1-20 (28) 1 mg-20 mcg (21)/75 mg (7) tabletMMAA

aurovela fe 1.5/30 (28) 1.5 mg-30 mcg (21)/75 mg (7) tabletMAA

AUSTEDO 12 MG TABLETMM:SP.LD,DL

PA,QL(120 cada 30 dias)

AUSTEDO 6 MG TABLETMM:SP.LD,DL

PA,QL(60 cada 30 dias)

AUSTEDO 9 MG TABLETMM:SP.LD,DL

PA,QL(120 cada 30 dias)

AUTO-LANCET MINI

AUTOJECT 2 INJECTION DEVICE SUBCUTANEQUS INSULIN PENMM

AUTOLET IMPRESSION LANCING DEVICE KITMM

AUTOLET LANCING DEVICE

AUTOLET PLUS LANCING DEVICE

AUTOPEN 1T0 21 UNITS SUBCUTANEOQUSMM

AUTOPEN 2 TO 42 UNITS SUBCUTANEOQUSMM

aviane 0.1 mg-20 mcg tabletMMACA

avidoxy 100 mq tablet

AVONEX 30 MCG VIAL KITMMSPOL

PA,QL(4 cada 28 dias)

AVONEX 30 MCG/0.5 ML INTRAMUSCULAR PEN KITMM.SP,DL

PA,QL(1 cada 28 dias)

AVONEX 30 MCG/0.5 ML INTRAMUSCULAR SYRINGE KITMMSP.bL

PA,QL(1 cada 28 dias)

ayuna 0.15 mg-0.03 mq tabletM™AA

AZASITE 1 % EYE DROPS

ST.QL(2.5 cada 25 dias)

azathioprine 50 mq tabletMM

azelastine 0.1% (137 mcq) spryM™

QL(30 cada 25 dias)

azelastine 0.15% nasal sprayMM

QL(30 cada 25 dias)

azelastine hcl 0.05% drops

azithromycin 1 gm pwd packet

azithromycin 100 ma/5 ml susp

azithromycin 200 ma/5 ml susp

azithromycin 250 mq tablet

azithromycin 500 mq tablet

azithromycin 600 mq tablet

QL(16 cada 60 dias)

AZOPT 1 % EYE DROPS,SUSPENSIONMM

ST,QL(10 cada 28 dias)

azurette (28) 0.15 mg-0.02 mq (21)/0.01 mq (5) tabletMMACA

bacitracin 500 unit/gm ophth

bacitracin-polymyxin eye oint

baclofen 10 mq tabletMM

QL(240 cada 30 dias)

baclofen 20 mq tabletMM
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS DE
ADMINISTRACION
DEL USO

baclofen 5 mq tablet™™

QL(90 cada 30dias)

BALCOLTRA 0.1 MG-0.02 MG(21)/36.5 MG(7) TABLETMM

balsalazide disodium 750 mq cp

QL(270 cada 30 dias)

BALVERSA 3 MG TABLETMM-SP.DL

PA,QL(90 cada 30 dias)

BALVERSA 4 MG TABLETMM-SP.DL

PA,QL(60 cada 30 dias)

BALVERSA 5 MG TABLETMM-SP.DL

PA,QL(30 cada 30 dias)

balziva (28) 0.4 mg-35 mcq tabletM™AA

BAQSIMI 3 MG/ACTUATION NASAL SPRAY

BARACLUDE 0.05 MG/ML ORAL SOLUTIONMM-SP.DL

QL(630 cada 30 dias)

BAXDELA 450 MG TABLET

QL(28 cada 14 dias)

BD ALLERGIST TRAY REG BEVEL 1 ML 26 GAUGE X 1/2" SYRINGE

BD ALLERGIST TRAY REG BEVEL 1 ML 27 X 1/2" SYRINGE

BD ALLERGIST TRAY REG BEVEL 1/2 ML 27 X 1/2"

BD AUTOSHIELD DUO PEN NEEDLE 30 GAUGE X 3/16"MM

BD BLUNT NEEDLE 18GX1-1/2"

BD ECLIPSE LUER-LOK 1 ML 30 GAUGE X 1/2" SYRINGEMM

BD ECLIPSE NEEDLE 18GX1 1/2"

BD FILTER NEEDLE-5 MICRON 19X 1 1/2"

BD INSULIN SYR 1 ML 28GX1/2"MM

BD INSULIN SYRINGE 0.3 ML 29 GAUGE X 1/2"MM

BD INSULIN SYRINGE 0.5 ML 29 GAUGE X 1/2"MM

BD INSULIN SYRINGE 1 ML 25 GAUGE X 5/8"MM

BD INSULIN SYRINGE 1 ML 25 X 1"MM

BD INSULIN SYRINGE 1 ML 26 X 1/2"MM

BD INSULIN SYRINGE 1 ML 27 GAUGE X 1/2"MM

BD INSULIN SYRINGE 1 ML 28 GAUGE X 1/2"MM

BD INSULIN SYRINGE 1 ML 29 GAUGE X 1/2"MM

BD INSULIN SYRINGE MICRO-FINE 1 ML 28 GAUGE X 1/2"MM

BD INSULIN SYRINGE SAFETY-LOK 1 ML 29 GAUGE X 1/2"MM

BD INSULIN SYRINGE SLIP TIP 1 MLMM

BD INSULIN SYRINGE U-500 1/2 ML 31 GAUGE X 15/64"

BD INSULIN SYRINGE ULTRA-FINE (HALF UNIT) 0.3 ML 31 GAUGE X 5/16"MM

BD INSULIN SYRINGE ULTRA-FINE 0.3 ML 30 GAUGE X 1/2"MM

BD INSULIN SYRINGE ULTRA-FINE 0.3 ML 31 GAUGE X 5/16"MM

BD INSULIN SYRINGE ULTRA-FINE 0.5 ML 30 GAUGE X 1/2"MM

BD INSULIN SYRINGE ULTRA-FINE 0.5 ML 31 GAUGE X 5/16"MM

BD INSULIN SYRINGE ULTRA-FINE 1 ML 30 GAUGE X 1/2"MM

BD INSULIN SYRINGE ULTRA-FINE 1 ML 31 GAUGE X 5/16"MM

BD INTEGRA SYRINGE 3 ML 25 GAUGE X 1"

BD LANCETS 33GMM

BD LO-DOSE MICRO-FINE IV 1/2 ML 28 GAUGE X 1/2" SYRINGEMM

BD LO-DOSE ULTRA-FINE 0.5 ML 29 GAUGE X 1/2" SYRINGEMM

BD LUER-LOK SYRINGE 1 MLMM

BD MICROTAINER LANCET 1.5 MM X 2 MMMM

BD MICROTAINER LANCET 21 GAUGEMM

BD MICROTAINER LANCET 30 GAUGEMM

BD NANO 2ND GEN PEN NEEDLE 32 GAUGE X 5/32"MM

BD SAFETYGLIDE ALLERGIST TRAY 1 ML 27 X 1/2" SYRINGE

BD SAFETYGLIDE INSULIN SYRINGE 0.3 ML 29 GAUGE X 1/2"MM

BD SAFETYGLIDE INSULIN SYRINGE 0.3 ML 31 GAUGE X 15/64"MM

BD SAFETYGLIDE INSULIN SYRINGE 0.3 ML 31 GAUGE X 5/16"MM

BD SAFETYGLIDE INSULIN SYRINGE 0.5 ML 30 GAUGE X 5/16"MM

BD SAFETYGLIDE INSULIN SYRINGE 0.5 ML 31 GAUGE X 15/64"MM

BD SAFETYGLIDE INSULIN SYRINGE 1 ML 29 GAUGE X 1/2"MM

BD SAFETYGLIDE INSULIN SYRINGE 1 ML 31 GAUGE X 15/64"MM
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS DE
ADMINISTRACION
DEL USO

BD SAFETYGLIDE SYRINGE 1 ML 27 GAUGE X 5/8"MM

BD ULTRA FINE LANCETS 33 GAUGEMM

BD ULTRA-FINE IT LANCETS 30 GAUGEMM

BD ULTRA-FINE MICRO PEN NEEDLE 32 GAUGE X 1/4"MM

BD ULTRA-FINE MINI PEN NEEDLE 31 GAUGE X 3/16"MM

BD ULTRA-FINE NANO PEN NEEDLE 32 GAUGE X 5/32"MM

BD ULTRA-FINE ORIGINAL PEN NEEDLE 29 GAUGE X 1/2"MM

BD ULTRA-FINE SHORT PEN NEEDLE 31 GAUGE X 5/16"MM

BD VEO INSULIN SYRINGE ULTRA-FINE (HALF UNIT) 0.3 ML 31 GAUGE X 15/64"MM

BD VEO INSULIN SYRINGE ULTRA-FINE 0.3 ML 31 GAUGE X 15/64"MM

BD VEO INSULIN SYRINGE ULTRA-FINE 1 ML 31 GAUGE X 15/64"MM

BD VEO INSULIN SYRINGE ULTRA-FINE 1/2 ML 31 GAUGE X 15/64"MM

bekyree 28 day tabletMMACA

BELBUCA 150 MCG BUCCAL FILMP*

QL(60 cada 30 dias

BELBUCA 300 MCG BUCCAL FILMP*

QL(60 cada 30 dias

BELBUCA 450 MCG BUCCAL FILMP*

QL(60 cada 30 dias

BELBUCA 600 MCG BUCCAL FILMP*

QL

BELBUCA 75 MCG BUCCAL FILMPt

QL(60 cada 30 dias

BELBUCA 750 MCG BUCCAL FILMP*

Py I [y iy iy

QL(60 cada 30 dias

BELBUCA 900 MCG BUCCAL FILMP*

)
)
)
60 cada 30 dias)
)
)
)

QL(60 cada 30 dias

BELSOMRA 10 MG TABLET ST,QL(30 cada 30 dias)
BELSOMRA 15 MG TABLET ST,QL(30 cada 30 dias)
BELSOMRA 20 MG TABLET ST,QL(30 cada 30 dias)
BELSOMRA 5 MG TABLET ST,QL(30 cada 30 dias)

benazepril hcl 10 mg tabletMM

benazepril hcl 20 mg tabletMM

benazepril hcl 40 mq tabletMM

benazepril hcl 5 mg tabletMM

benazepril-hctz 10-12.5 mq tabMM

benazepril-hctz 20-12.5 mq tabMM

benazepril-hctz 20-25 mg tabMM

benazepril-hctz 5-6.25 mq tabM

BENLYSTA 120 MG INTRAVENQUS SOLUTIQNMMSP,LD,DL

PA,QL(20 cada 28 dias)

BENLYSTA 200 MG/ML SUBCUTANEQUS AUTO-INJECTORMM:SP,LD,DL

PA,QL(8 cada 28 dias)

BENLYSTA 200 MG/ML SUBCUTANEQUS SYRINGEMM:SP,LD,DL

PA,QL(8 cada 28 dias)

BENLYSTA 400 MG INTRAVENQUS SOLUTIQNMMSP,LD,DL

PA,QL(6 cada 28 dias)

benzhydrocod-acetamin 4.08-325°:

PA,QL(168 cada 30 dias)

benzhydrocod-acetamin 6.12-325°¢

PA,QL(168 cada 30 dias)

benzhydrocod-acetamin 8.16-325°:

PA,QL(168 cada 30 dias)

benznidazole 100 mq tablet

QL(240 cada 365 dias)

benznidazole 12.5 mq tablet

QL(720 cada 365 dias)

benzonatate 100 mg capsule

benzonatate 200 mg capsule

benztropine mes 0.5 mq tabMM

benztropine mes 1 mq tabletMM

benztropine mes 2 mq tabletMM

bepotastine 1.5% eye drop

ST.QL(5 cada 25 dias)

BEPREVE 1.5 % EYE DROPS

ST.QL(5 cada 25 dias)

BESIVANCE 0.6 % EYE DROPS,SUSPENSION

ST

BETADINE OPHTHALMIC PREP 5 % SOLUTION

betamethasone dp 0.05% crm

betamethasone dp 0.05% lot

betamethasone dp 0.05% oint

betamethasone dp aug 0.05% crm

betamethasone dp aug 0.05% gel

betamethasone dp aug 0.05% lot
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS DE
ADMINISTRACION
DEL USO

betamethasone dp aug 0.05% oin

betamethasone va 0.1% cream

betamethasone va 0.1% lotion

betamethasone valer 0.1% ointm

BETASERON 0.3 MG SUBCUTANEQUS KITMM-SP.DL

PA,QL(15 cada 30 dias)

BETASERON 0.3 MG SUBCUTANEQUS SOLUTIQNMMSPOL

PA,QL(15 cada 30 dias)

betaxolol 10 mq tabletMM

betaxolol 20 mq tabletMM

betaxolol hcl 0.5% eye dropMM

bethanechol 10 mq tablet™M

bethanechol 25 mq tablet™M

bethanechol 5 mq tablet™M

bethanechol 50 mq tablet™M

bexarotene 75 mqg capsuleMMSP.bL

PA,QL(300 cada 30 dias)

bicalutamide 50 mq tabletMM

QL(30 cada 30dias)

BICILLIN L-A 1,200,000 UNIT/2 ML INTRAMUSCULAR SYRINGE

BICILLIN L-A 2,400,000 UNIT/4 ML INTRAMUSCULAR SYRINGE

BICILLIN L-A 600,000 UNIT/ML INTRAMUSCULAR SYRINGE

BIKTARVY 30 MG-120 MG-15 MG TABLETMMSP

QL(30 cada 30dias)

BIKTARVY 50 MG-200 MG-25 MG TABLETMMSP

QL(30 cada 30dias)

bisoprolol fumarate 10 mq tabMM

bisoprolol fumarate 5 mq tabM"

bisoprolol-hctz 10-6.25 mg tabMM

bisoprolol-hctz 2.5-6.25 mg tbMM

bisoprolol-hctz 5-6.25 mq tabMM

blisovi 24 fe 1 mg-20 mcg (24)/75 mq (4) tabletMMACA

blisovi fe 1.5/30 (28) 1.5 mg-30 mcg (21)/75 mq (7) tabletMMACA

blisovi fe 1/20 (28) 1 mg-20 mcg (21)/75 mg (7) tabletM™A

BLOOD GLUCOSE CONTROL SOLUTIONMM

BONJESTA 20 MG-20 MG TABLET IMMEDIATE AND DELAY RELEASE

QL(60 cada 30dias)

BOOSTRIX TDAP 2.5 LF UNIT-8 MCG-5 LF/0.5 ML INTRAMUSCULAR SUSPENSIONACA

BOOSTRIX TDAP 2.5 LF UNIT-8 MCG-5 LF/0.5 ML INTRAMUSCULAR SYRINGEAA

bosentan 125 mg tabletM™SP.DL

PA,QL(60 cada 30 dias)

bosentan 62.5 mg tablet™"*PPt

PA,QL(60 cada 30 dias)

BOSULIF 100 MG TABLETMM-SP.LDL

PA,QL(120 cada 30 dias)

BOSULIF 400 MG TABLETMMSP.LD,DL

PA,QL(30 cada 30 dias)

BOSULIF 500 MG TABLETMM-SP.D,DL

PA,QL(30 cada 30 dias)

BRAFTOVI 50 MG CAPSULEMMSPOL

PA,QL(120 cada 30 dias)

BRAFTOVI 75 MG CAPSULEMMSP,LD,DL

PA,QL(180 cada 30 dias)

BREATHERITE MDI SPACER

BREATHERITE SPACER AND MASK, ADULT

BREATHERITE SPACER AND MASK, CHILD

BREATHERITE SPACER AND MASK, INFANT

BREATHERITE SPACER AND MASK, NEONATE

BREATHERITE SPACER AND MASK, SMALL CHILD

BREATHERITE VALVED MDI CHAMBER SPACER

BREATHERITE VALVED MDI SPACER

BREEZE 2 CONTROL SOLUTION, HIGH"M

BREEZE 2 CONTROL SOLUTION, LOWMM

BREEZE 2 CONTROL SOLUTION, NORMALMM

BREO ELLIPTA 100 MCG-25 MCG/DOSE POWDER FOR INHALATIONMM

QL(60 cada 30dias)

BREO ELLIPTA 200 MCG-25 MCG/DOSE POWDER FOR INHALATIONMM

QL(60 cada 30dias)

BREZTRI AEROSPHERE 160 MCG-9MCG-4.8MCG/ACTUATION HFA AEROSOL
INHALERMM
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PA,QL(10.7 cada 30 dias)

briellyn 0.4 mg-35 mcg tabletMMACA
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS DE
ADMINISTRACION
DEL USO

BRILINTA 60 MG TABLETMM

QL(60 cada 30dias)

BRILINTA 90 MG TABLETMM

QL(60 cada 30dias)

brimonidine 0.2% eye dropM™

QL(10 cada 30dias)

brinzolamide 1% eye dropsM

ST,QL(10 cada 28 dias)

BRIVIACT 10 MG/ML ORAL SOLUTIONMM-SP.DL

PA,QL(600 cada 30 dias)

bromfed dm 2 mg-30 mg-10 ma/5 ml oral syrup

bromfenac sodium 0.09% eye drp

ST,.QL(1.7 cada 30 dias)

bromocriptine 2.5 mq tabletMM

bromocriptine 5 mq capsuleMM

bromphen-pse-dm 2-30-10 mg/5ml

BROVANA 15 MCG/2 ML SOLUTION FOR NEBULIZATIONMM:SP,DL

PA,QL(120 cada 30 dias)

BRUKINSA 80 MG CAPSULEMMSP.DL

PA,QL(120 cada 30 dias)

budesonide 0.25 mg/2 ml suspMM

QL(240 cada 30 dias)

budesonide 0.5 mg/2 ml suspMM

QL(240 cada 30 dias)

budesonide 1 mg/2 mlinh suspMM

QL(120 cada 30 dias)

budesonide ec 3 mq capsule

BULLSEYE MINI SAFETY LANCETS 21 GAUGEMM

BULLSEYE MINI SAFETY LANCETS 25 GAUGEMM

BULLSEYE MINI SAFETY LANCETS 28 GAUGEMM

bumetanide 0.5 mq tabletMM

bumetanide 1 mq tabletMM

bumetanide 2 mq tabletMM

buprenorphine 0.3 mg/ml crpjct

QL(240 cada 30 dias)

buprenorphine 0.3 mg/ml vial

QL(240 cada 30 dias)

buprenorphine 10 mcg/hr patch®

QL(4 cada 28 dias)

buprenorphine 15 mcag/hr patch®

QL(4 cada 28 dias)

buprenorphine 2 mq tablet sl

QL(90 cada 30dias)

buprenorphine 20 mcg/hr patch®

QL(4 cada 28 dias)

buprenorphine 5 mcg/hr patchPt

QL(4 cada 28 dias)

buprenorphine 7.5 mcg/hr patch®

QL(4 cada 28 dias)

buprenorphine 8 mqg tablet sl

QL(90 cada 30 dias

buprenorphine-nalox 12-3mq flm"M

QL(60 cada 30 dias

buprenorphine-nalox 2-0.5mgq fm"M

buprenorphine-nalox 4-1mq filmMM

QL(90 cada 30 dias

buprenorphine-nalox 8-2mq filmMM

)
)
QL(90 cada 30dias)
)
)

QL(90 cada 30 dias

bupropion hcl 100 mg tabletMM

QL(180 cada 30 dias)

bupropion hcl 75 mq tablet™M

QL(180 cada 30 dias)

bupropion hcl sr 100 mq tabletMM

QL(120 cada 30 dias)

bupropion hcl sr 150 mq tabletMM

QL(90 cada 30dias)

bupropion hcl sr 150 mq tabletA“*

90 cada 30 dias

bupropion hcl sr 200 mq tabletMM

60 cada 30 dias

bupropion hcl x1 150 mq tablet™M

90 cada 30 dias

bupropion hcl x1 300 mq tablet™M

QL(
QL(
QL(
QL(

== <<

30 cada 30dias

buspirone hcl 10 mq tabletMM

buspirone hcl 15 mq tabletMM

buspirone hcl 30 mq tabletMM

buspirone hcl 5 mq tablet™M

buspirone hcl 7.5 mq tabletMM

butalb-acetamin-caf-cod 50-325°¢

360 cada 30 dias

butalb-acetamin-caff 50-325-40

180 cada 30 dias

butalb-acetamin-caff 50-325-40

180 cada 30 dias

butalb-aspirin-caffe 50-325-40

butalbital-acetaminophn 50-325

180 cada 30 dias

butalbital-asa-caffeine cap

180 cada 30 dias

butorphanol 1 mg/ml vial
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960 cada 30 dias
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS DE
ADMINISTRACION
DEL USO

butorphanol 2 mg/ml vial

QL(480 cada 30 dias)

BUTTERFLY TOUCH LANCET 30 GAUGEMM

BYSTOLIC 10 MG TABLETMM PA,QL(120 cada 30 dias)
BYSTOLIC 2.5 MG TABLETMM PA,QL(30 cada 30 dias)
BYSTOLIC 20 MG TABLETMM PA,QL(60 cada 30 dias)
BYSTOLIC 5 MG TABLETMM PA,QL(30 cada 30 dias)

cabergoline 0.5 mq tabletMM

QL(16 cada 28 dias)

CABLIVI 11 MG INJECTION KITSPPt

PA,QL(30 cada 30 dias

CABOMETYX 20 MG TABLETMMSP.LD,DL

CABOMETYX 40 MG TABLETMM-SP.D,DL

)
PA,QL(30 cada 30 dias)
PA,QL(30 cada 30 dias)

CABOMETYX 60 MG TABLETMMSP,LD,DL

PA,QL(30 cada 30 dias)

calcipotriene 0.005% cream

PA.QL(120 cada 30 dias)

calcipotriene 0.005% solution

PA.QL(60 cada 30 dias)

calcitonin-salmon 200 units spMM

QL(3.7 cada 28 dias)

calcitonin-salmon 400 unit/2ml

QL(4 cada 28 dias)

calcitriol 0.25 mcq capsuleMM

calcitriol 0.5 mcg capsuleM™

calcitriol 1 mcg/ml solutionMM

calcitriol 3 mecg/q ointment

PA.QL(800 cada 28 dias)

calcium acetate 667 mg gelcapM

calcium acetate 667 mq tabletMM

CALQUENCE 100 MG CAPSULEMM-SP.DL

PA,QL(60 cada 30 dias)

camrese 0.15 mg-30 mcq (84)/10 mcq(7) tablets,3 month dose packM

QL(91 cada 90 dias)

camrese [0 0.10 mg-20 mcq (84)/10 mcq(7) tablets,3 month dose packMM QL(91 cada 90 dias)

candesartan cilexetil 16 mq tbMM ST,QL(60 cada 30 dias)
candesartan cilexetil 32 mq tbMM ST,QL(30 cada 30 dias)
candesartan cilexetil 4 mq tabMM ST,QL(60 cada 30 dias)
candesartan cilexetil 8 mq tabMM ST,QL(60 cada 30 dias)

CAPASTAT 1 GRAM SOLUTION FOR INJECTION

capecitabine 150 mq tablet

PA,QL(630 cada 30 dias)

capecitabine 500 mq tablet

PA,QL(189 cada 30 dias)

captopril 100 mq tabletMM

captopril 12.5 mq tabletMM

captopril 25 mq tabletMM

captopril 50 mq tabletMM

carbamazepine 100 mq tab chewMM

carbamazepine 100 mg/5 ml suspMM

carbamazepine 200 mq tablet™M

carbamazepine 200 mg/10ml suspM™

carbamazepine er 100 mq capMM

carbamazepine er 100 mq tabletM

QL(120 cada 30 dias)

carbamazepine er 200 mq capMM

carbamazepine er 200 mq tablet™M

QL(120 cada 30 dias)

carbamazepine er 300 mq capMM

carbamazepine er 400 mq tablet™M

QL(120 cada 30 dias)

carbidopa 25 mq tablet™M

carbidopa-levo er 25-100 tabM™

carbidopa-levo er 50-200 tabM

carbidopa-levodopa 10-100 tabMM

carbidopa-levodopa 100 mg-enta™™

carbidopa-levodopa 125 mg-enta™™

carbidopa-levodopa 150 mg-enta™™

carbidopa-levodopa 200 mg-enta™™

carbidopa-levodopa 25-100 tabMM

carbidopa-levodopa 25-250 tabMM
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REQUISITOS DE
NIVEL DEL ADMINISTRACION
NOMBRE DEL MEDICAMENTO MEDICAMENTO DEL USO

carbidopa-levodopa 50 mg-enta™

carbidopa-levodopa 75 mg-enta™

carbinoxamine 4 mag/5 mlliquid

carbinoxamine maleate 4 mq tab

carboplatin 150 mq vial

carboplatin 150 mag/15 mlvial

CAREFINE PEN NEEDLE 29 GAUGE X 1/2"MM

CAREFINE PEN NEEDLE 30 GAUGE X 5/16"MM

CAREFINE PEN NEEDLE 31 GAUGE X 1/4"MM

CAREFINE PEN NEEDLE 31 GAUGE X 5/16"MM

CAREFINE PEN NEEDLE 32 GAUGE X 1/4"MM

CAREFINE PEN NEEDLE 32 GAUGE X 3/16"MM

CAREFINE PEN NEEDLE 32 GAUGE X 5/32"MM

CARELANCE ULTIMATE COMFORT LANCING DEVICE

CAREONE LANCING DEVICE

CAREONE THIN LANCETMM

CAREONE ULTRA THIN LANCETMM

CARESENS CONTROL A AND B SOLUTIONMM

CARESENS CONTROL A NORMAL SOLUTIONMM

CARESENS LANCETS 30 GAUGEMM

CARESENS PREMIUM COMFORT LANCING DEVICE

CARETOUCH INSULIN SYRINGE 0.3 ML 31 GAUGE X 5/16"MM

CARETOUCH INSULIN SYRINGE 0.5 ML 30 GAUGE X 5/16"MM

CARETOUCH INSULIN SYRINGE 0.5 ML 31 GAUGE X 5/16"MM

CARETOUCH INSULIN SYRINGE 1 ML 28 GAUGE X 5/16"MM

CARETOUCH INSULIN SYRINGE 1 ML 29 GAUGE X 5/16"MM

CARETOUCH INSULIN SYRINGE 1 ML 30 GAUGE X 5/16"MM

CARETOUCH INSULIN SYRINGE 1 ML 31 GAUGE X 5/16"MM

CARETOUCH LANCING DEVICE

CARETOUCH PEN NEEDLE 29 GAUGE X 1/2"MM

CARETOUCH PEN NEEDLE 31 GAUGE X 1/4"MM

CARETOUCH PEN NEEDLE 31 GAUGE X 3/16"MM

CARETOUCH PEN NEEDLE 31 GAUGE X 5/16"MM

CARETOUCH PEN NEEDLE 32 GAUGE X 3/16"MM

CARETOUCH PEN NEEDLE 32 GAUGE X 5/32"MM

CARETOUCH SAFETY LANCETS 26 GAUGEMM

CARETOUCH SAFETY LANCETS 28 GAUGEMM

CARETOUCH TWIST LANCET 28 GAUGEMM

CARETOUCH TWIST LANCET 30 GAUGEMM

CARETOUCH TWIST LANCET 33 GAUGEMM

carisoprodol 350 mq tablet QL(120 cada 30 dias)

carisoprodol-aspirin-codein th®: QL(360 cada 30 dias)

CARNITOR (SUGAR-FREE) 100 MG/ML ORAL SOLUTIONMM

CARNITOR 100 MG/ML ORAL SOLUTIONMM

CARNITOR 330 MG TABLETMM

carteolol hcl 1% eye dropsMM

cartia xt 120 mq capsule,extended releaseMM QL(60 cada 30 dias

cartia xt 180 mq capsule,extended releaseMM QL(60 cada 30 dias

cartia xt 240 mq capsule,extended releaseMM QL(60 cada 30 dias

,\A,.\,.\
== <<

cartia xt 300 mq capsule,extended releaseMM QL(30 cada 30 dias

carvedilol 12.5 mq tabletMM

carvedilol 25 mq tablet™M

carvedilol 3.125 mq tabletMM

carvedilol 6.25 mq tabletMM
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caspofungin acetate 50 mq vial
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS DE
ADMINISTRACION

DEL USO

caspofungin acetate 70 mq vial

CAYA CONTOURED 65 MM-80 MM VAGINAL DIAPHRAGM

CAYSTON 75 MG/ML SOLUTION FOR NEBULIZATIQNSPPL

PA,QL(84 cada 28 dias)

caziant (28) 0.1 mg/0.125 m@/0.15 mg-25 mcgq tabletMMACA

cefaclor 125 mg/5 mlsusp

cefaclor 250 mq capsule

cefaclor 250 mg/5 mlsusp

cefaclor 375 ma/5 mlsuspen

cefaclor 500 mq capsule

cefadroxil 250 ma/5 ml susp

cefadroxil 500 mq capsule

cefadroxil 500 ma/5 ml susp

cefdinir 125 mag/5 ml susp

cefdinir 250 mg/5 ml susp

cefdinir 300 mqg capsule

cefditoren pivoxil 200 mq tab

cefditoren pivoxil 400 mq tab

cefixime 100 mg/5 mlsusp

cefixime 200 ma/5 ml susp

cefixime 400 mq capsule

cefpodoxime 100 mq tablet

cefpodoxime 100 mg/5 ml susp

cefpodoxime 200 mq tablet

cefpodoxime 50 mg/5 ml susp

cefprozil 125 ma/5 mlsusp

cefprozil 250 mq tablet

cefprozil 250 ma/5 ml susp

cefprozil 500 mq tablet

ceftriaxone 1 gm-d5w bag

cefuroxime axetil 250 mq tab

cefuroxime axetil 500 mq tab

celecoxib 100 mq capsuleMM QL(60 cada 30 dias)
celecoxib 200 mq capsuleMM QL(60 cada 30 dias)
celecoxib 400 mq capsuleMM QL(60 cada 30 dias)
celecoxib 50 mq capsuleM™ QL(60 cada 30 dias)

CELONTIN 300 MG CAPSULEMM

cephalexin 125 mag/5 ml susp

cephalexin 250 mg capsule

cephalexin 250 mg/5 ml susp

cephalexin 500 mq capsule

CERDELGA 84 MG CAPSULEMMSPOL

PA

53 cada 28 dias

CHANTIX 0.5 MG TABLETAA QL(56 cada 28 dias)
CHANTIX 1 MG CONT MONTH BOXACA QL(56 cada 28 dias)
CHANTIX 1 MG TABLETAA QL(56 cada 28 dias)

( )

CHANTIX STARTING MONTH BOXACA

QL

charlotte 24 fe 1 mg-20 mcq (24)/75 mgq (4) chewable tablet™M

chateal (28) 0.15 mg-0.03 mg tabletMMACA

chateal eq (28) 0.15 mg-0.03 mg tabletMMA

CHEMET 100 MG CAPSULE

CHEMSTRIP 10 MD

CHENODAL 250 MG TABLETSPPt

chloramphen na succ 1 gm vl

chlordiazepo-amitriptyl 5-12.5MMbL

chlordiazepox-amitriptyl 10-25MMPL

chlordiazepoxide 10 mq capsule®*

QL(120 cada 30 dias)

chlordiazepoxide 25 mq capsule®*

QL(120 cada 30 dias)

chlordiazepoxide 5 mq capsule®
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO

NIVEL DEL

MEDICAMENTO

REQUISITOS DE
ADMINISTRACION
DEL USO

chlorhexidine 0.12% rinse

chloroquine ph 250 mq tablet

chloroquine ph 500 mq tablet

chlorpromazine 10 mq tabletMM

chlorpromazine 100 mq tabletMM

chlorpromazine 200 mq tabletMM

chlorpromazine 25 mq tabletMM

chlorpromazine 50 mq tabletMM

chlorthalidone 25 mq tabletMM

chlorthalidone 50 mq tabletMM

CHOICE DM CLARUS NORMAL CONTROL SOLUTIONMM

CHOLBAM 250 MG CAPSULEMMSP.DL

PA,QL(120 cada 30 dias)

CHOLBAM 50 MG CAPSULEMMSPOL

PA,QL(120 cada 30 dias)

cholestyramine light 4 gram oral powderMM

cholestyramine light 4 gram powder for susp in a packetMM

cholestyramine light packetMM

cholestyramine packetM

cholestyramine powderM

ciclopirox 0.77% gel

ciclopirox 0.77% topical susp

ciclopirox 1% shampoo

ciclopirox 8% solution

cilostazol 100 mq tabletMM

cilostazol 50 mq tabletMM

CIMDUO 300 MG-300 MG TABLETMMP

QL(30 cada 30dias)

cimetidine 200 mq tabletM

cimetidine 300 mq tabletM

cimetidine 300 mg/5 mlsolnMM

cimetidine 400 mq tabletM

cimetidine 800 mq tabletM

cinacalcet hcl 30 mq tablet™M

QL(60 cada 30 dias)

cinacalcet hcl 60 mq tablet™M

QL(60 cada 30 dias)

cinacalcet hcl 90 mq tablet™M

QL(120 cada 30 dias)

CINQAIR 10 MG/ML INTRAVENOUS SOLUTIONMM:SP

PA

CIPROHCO0.2 %-1 % EAR DROPS,SUSPENSION

ST

ciproflox-dexameth otic susp

ciprofloxacin 0.2% otic soln

ciprofloxacin 0.3% eye drop

ciprofloxacin 250 ma/5 ml susp

ciprofloxacin 500 ma/5 ml susp

ciprofloxacin hcl 100 mq tab

ciprofloxacin hcl 250 mq tab

ciprofloxacin hcl 500 mq tab

ciprofloxacin hcl 750 mq tab

citalopram hbr 10 mq tabletM

QL(30 cada 30dias)

citalopram hbr 10 mg/5 mlsolnMM

citalopram hbr 20 mq tabletM

60 cada 30 dias

citalopram hbr 40 mq tabletM

claravis 10 mq capsule

claravis 20 mq capsule

QL(
QL(30 cada 30 dias
QL(
QL(

60 cada 30 dias

claravis 30 mq capsule

)
)
60 cada 30 dias)
)
QL(60 cada 30dias)

claravis 40 mq capsule

QL(120 cada 30 dias)

clarithromycin 125 mg/5 mlsus

clarithromycin 250 mq tablet

clarithromycin 250 mg/5 mlsus

clarithromycin 500 mq tablet
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS DE
ADMINISTRACION
DEL USO

clarithromycin er 500 mq tab

clemastine fum 2.68 mq tab

CLENPIQ 10 MG-3.5 GRAM-12 GRAM/160 ML ORAL SOLUTIQONAA

CLEOCIN 100 MG VAGINAL SUPPQOSITORY

CLEVER CHEK LANCETS 30 GAUGEMM

CLEVER CHOICE HOLDING CHAMBER-LARGE MASK

CLEVER CHOICE HOLDING CHAMBER-MEDIUM MASK

CLEVER CHOICE HOLDING CHAMBER-SMALL MASK

CLEVER CHOICE LEVEL 1 CONTROL SOLUTIONMM

CLEVER CHOICE LEVEL 2 CONTROL SOLUTIONMM

CLEVER CHOICE LEVEL 3 CONTROL SOLUTIONMM

CLICKFINE PEN NEEDLE 31 GAUGE X 1/4"MM

CLICKFINE PEN NEEDLE 31 GAUGE X 5/16"MM

CLICKFINE PEN NEEDLE 32 GAUGE X 5/32"MM

clind ph-benzoyl perox 1.2-5%

clindacin etz 1 % topical swab

clindacin p 1 % topical swab

clindamycin 2% vaginal cream

clindamycin hcl 150 mq capsule

clindamycin hcl 300 mq capsule

clindamycin hcl 75 mg capsule

clindamycin pediatric 75 ma/5 ml oral solution

clindamycin ph 1% gel

PA

clindamycin ph 1% solution

clindamycin phos 1% pledget

clindamycin phosp 1% lotion

clindamycin-benzoyl perox 1-5%

clindamycin-bnz perox 1-5% pmp

CLINDESSE 2 % VAGINAL CREAM,EXTENDED RELEASE

CLINIMIX 4.25 % IN 10 % DEXTROSE SULFITE FREE INTRAVENOUS SOLUTION

CLINIMIX 4.25 % IN 5 % DEXTROSE SULFITE FREE INTRAVENOUS SOLUTION

CLINIMIX 4.25%-25% SOLUTION

CLINIMIX 5 % IN 15 % DEXTROSE SULFITE FREE INTRAVENOUS SOLUTION

CLINIMIX 5 % IN 20 % DEXTROSE (SULFITE-FREE) INTRAVENOUS SOLUTION

CLINIMIX 5%-25% SOLUTION

CLINIMIXE 2.75 % IN 5 % DEXTROSE SULFITE FREE INTRAVENOUS SOLUTION

CLINIMIXE 4.25 % IN 10 % DEXTROSE SULFITE FREE INTRAVENOUS SOLUTION

CLINIMIXE 4.25 % IN 5 % DEXTROSE SULFITE FREE INTRAVENOUS SOLUTION

CLINIMIXE 5% IN 15 % DEXTROSE SULFITE FREE INTRAVENOUS SOLUTION

CLINIMIXE 5 % IN 20 % DEXTROSE SULFITE FREE INTRAVENOUS SOLUTION

CLINIMIX E 5%-25% SOLUTION

clobazam 10 mq tabletMMPt

PA,QL(60 cada 30 dias)

clobazam 2.5 mg/ml suspensionMMPt

PA,QL(480 cada 30 dias)

clobazam 20 mq tabletMMP:

PA,QL(60 cada 30 dias)

clobetasol 0.05% cream

clobetasol 0.05% gel

clobetasol 0.05% ointment

clobetasol 0.05% shampoo

clobetasol 0.05% solution

clobetasol emollient 0.05% crm

clodan 0.05 % shampoo

clomipramine 25 mgq capsuleMM

clomipramine 50 mq capsuleMM

clomipramine 75 mq capsuleMM

clonazepam 0.125 mq dis tabMMPL

clonazepam 0.25 mq odtMMP*

clonazepam 0.5 mq dis tabletMMP*

clonazepam 0.5 mq tabletMMDt
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO

REQUISITOS DE
ADMINISTRACION
DEL USO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

clonazepam 1 mq dis tabletMMPt

clonazepam 1 mq tabletMMPt

clonazepam 2 mq odtMM:Pt

clonazepam 2 mq tabletMMPt

clonidine 0.1 mg/day patchMM

QL(4 cada 28 dias)

clonidine 0.2 mg/day patchMM

QL(4 cada 28 dias)

clonidine 0.3 mg/day patchMM

QL(4 cada 28 dias)

clonidine hcl 0.1 mq tabletMM

clonidine hcl 0.2 mq tabletMM

clonidine hcl 0.3 mq tabletMM

clonidine hcl er 0.1 mq tablet™

ST,QL(120 cada 30 dias)

clopidogrel 300 mq tablet

QL(1 cada 30 dias)

clopidogrel 75 mq tabletMM

QL(30 cada 30dias)

clorazepate 15 mq tabletPt

clorazepate 3.75 mq tabletPt

clorazepate 7.5 mq tabletPt

clotrimazole 1% solution

clotrimazole 1% topical cream

clotrimazole 10 mg troche

clotrimazole-betamethasone crm

clotrimazole-betamethasone lot

clovigue 250 mq capsuleSPP

PA

clozapine 100 mq tabletMM

clozapine 200 mq tabletMM

clozapine 25 mq tablet™M

clozapine 50 mq tablet™M

COAGUCHEK LANCETSMM

COARTEM 20 MG-120 MG TABLET

QL(24 cada 30dias)

codeine sulfate 15 mq tablet™

QL(360 cada 30 dias

codeine sulfate 30 mq tablet™

360 cada 30 dias

codeine sulfate 60 mq tablet™

colchicine 0.6 mq tabletM

== <<

QL(
QL(180 cada 30 dias
QL(120 cada 30 dias

colestipol hcl 1 gm tabletMM

colestipol hel granulesMM

colestipol hel granules packetMM

colocort 100 mg/60 mlenema

COLOR LANCETS 21 GAUGEMM

COLY-MYCIN S OTIC SUSP DROP

COMBIGAN 0.2 %-0.5 % EYE DROPSMM

QL(5 cada 25 dias)

COMETRIQ 100 MG/DAY (80 MG X 1-20 MG X 1) CAPSULESMM-SP.DL

PA,QL(56 cada 28 dias)

COMETRIQ 140 MG/DAY (80 MG X 1-20 MG X 3) CAPSULESMM-SP.DL

PA,QL(112 cada 28 dias)

COMETRIQ 60 MG/DAY (20 MG X 3/DAY) CAPSULESMM:SP.DL

PA,QL(84 cada 28 dias)

COMFORT EZ INSULIN SYRINGE 0.3 ML 29 GAUGE X 1/2"MM

COMFORT EZ INSULIN SYRINGE 0.3 ML 30 GAUGE X 1/2"MM

COMFORT EZ INSULIN SYRINGE 0.3 ML 30 GAUGE X 5/16"MM

COMFORT EZ INSULIN SYRINGE 0.3 ML 31 GAUGE X 5/16"MM

COMFORT EZ INSULIN SYRINGE 0.5 ML 29 GAUGE X 1/2"MM

COMFORT EZ INSULIN SYRINGE 0.5 ML 30 GAUGE X 1/2"MM

COMFORT EZ INSULIN SYRINGE 0.5 ML 30 GAUGE X 5/16"MM

COMFORT EZ INSULIN SYRINGE 0.5 ML 31 GAUGE X 5/16"MM

COMFORT EZ INSULIN SYRINGE 1 ML 28 GAUGE X 1/2"MM

COMFORT EZ INSULIN SYRINGE 1 ML 29 GAUGE X 1/2"MM

COMFORT EZ INSULIN SYRINGE 1 ML 30 GAUGE X 1/2"MM

COMFORT EZ INSULIN SYRINGE 1 ML 30 GAUGE X 5/16"MM

COMFORT EZ INSULIN SYRINGE 1 ML 31 GAUGE X 5/16"MM
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS DE
ADMINISTRACION
DEL USO

COMFORT EZ INSULIN SYRINGE 1/2 ML 28 GAUGE X 1/2"MM

COMFORT EZ LANCETS 21 GAUGEMM

COMFORT EZ LANCETS 23 GAUGEMM

COMFORT EZ LANCETS 28 GAUGEMM

COMFORT EZ PEN NEEDLES 29 GAUGE X 1/2"MM

COMFORT EZ PEN NEEDLES 31 GAUGE X 1/4"MM

COMFORT EZ PEN NEEDLES 31 GAUGE X 3/16"MM

COMFORT EZ PEN NEEDLES 31 GAUGE X 5/16"MM

COMFORT EZ PEN NEEDLES 32 GAUGE X 1/4"MM

COMFORT EZ PEN NEEDLES 32 GAUGE X 3/16"MM

COMFORT EZ PEN NEEDLES 32 GAUGE X 5/16"MM

COMFORT EZ PEN NEEDLES 32 GAUGE X 5/32"MM

COMFORT EZ PEN NEEDLES 33 GAUGE X 1/4"MM

COMFORT EZ PEN NEEDLES 33 GAUGE X 3/16"MM

COMFORT EZ PEN NEEDLES 33 GAUGE X 5/16"MM

COMFORT EZ PEN NEEDLES 33 GAUGE X 5/32"MM

COMFORT LANCETSMM

COMFORT POINT PEN NDL 31GX1/3"MM

COMFORT POINT PEN NDL 31GX1/6"MM

COMFORT TOUCH PEN NEEDLE 31 GAUGE X 1/4"MM

COMFORT TOUCH PEN NEEDLE 31 GAUGE X 3/16"MM

COMFORT TOUCH PEN NEEDLE 31 GAUGE X 5/16"MM

COMFORT TOUCH PEN NEEDLE 31 GAUGE X 5/32"MM

COMFORT TOUCH PEN NEEDLE 32 GAUGE X 1/4"MM

COMFORT TOUCH PEN NEEDLE 32 GAUGE X 3/16"MM

COMFORT TOUCH PEN NEEDLE 32 GAUGE X 5/16"MM

COMFORT TOUCH PEN NEEDLE 32 GAUGE X 5/32"MM

COMFORT TOUCH PEN NEEDLE 33 GAUGE X 1/4"MM

COMFORT TOUCH PEN NEEDLE 33 GAUGE X 3/16"MM

COMFORT TOUCH PEN NEEDLE 33 GAUGE X 5/32"MM

COMFORT TOUCH PLUS PRESSURE ACTIVATED SAFETY LANCETS 30 GAUGEMM

COMFORT TOUCH ULTRA THIN LANCETS 31 GAUGEMM

COMIRNATY COVID-19 VACCINE VLACA

COMPACT SPACE CHAMBER

COMPACT SPACE CHAMBER PLUS

COMPACT SPACE CHAMBER-LRG MASK

COMPACT SPACE CHAMBER-MED MASK

COMPACT SPACE CHAMBER-SM MASK

COMPLERA 200 MG-25 MG-300 MG TABLETMMSP

QL(30 cada 30dias)

CONDYLOX 0.5 % TOPICAL GEL

CONSENSI 10 MG-200 MG TABLETMMSPOL

ST,QL(30 cada 30 dias)

CONSENSI 2.5 MG-200 MG TABLETMMSPOL

ST,QL(30 cada 30 dias)

CONSENSI 5 MG-200 MG TABLETMMSP.DL

ST,QL(30 cada 30 dias)

constulose 10 gram/15 ml oral solution"MAA

CONTOUR CONTROL SOLUTION, HIGHMM

CONTOUR CONTROL SOLUTION, LOWMM

CONTOUR CONTROL SOLUTION, NORMALMM

CONTOUR NEXT LEVEL 1 CONTROL SOLUTIONMM

CONTOUR NEXT LEVEL 2 CONTROL SOLUTIONMM

COOL CONTROL A SOLUTIONMM

COOL CONTROL B SOLUTIONMM

COPAXONE 20 MG/ML SUBCUTANEQUS SYRINGEMMSP.bL

PA,QL(30 cada 30 dias)

COPAXONE 40 MG/ML SUBCUTANEQUS SYRINGEMMSP.bL

PA,QL(12 cada 28 dias)

CORLOPAM 10 MG/ML INTRAVENOUS SOLUTION

cortisone 25 mq tablet
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS DE
ADMINISTRACION
DEL USO

CORTISPORIN CREAM

CORTISPORIN OINTMENT

CORTISPORIN-TC 3.3 MG-3 MG-10 MG-0.5 MG/ML EAR DROPS,SUSPENSION

COSENTYX 150 MG/ML SUBCUTANEQUS SYRINGEMM:SP,LD,DL

PA,QL(32 cada 365 dias

COSENTYX 300 MG/2 SYRINGES (150 MG/ML) SUBCUTANEQUSMM-SPLD,DL

COSENTYX 75 MG/0.5 ML SUBCUTANEQUS SYRINGEMM:SP.DL

( )
PA,QL(32 cada 365 dias)
PA,QL(8.5 cada 365 dias)

COSENTYX PEN 150 MG/ML SUBCUTANEQUSMM-SPLD,DL

COSENTYX PEN 300 MG/2 PENS (150 MG/ML) SUBCUTANEQUSMMSP.LD,DL

PA,QL(32 cada 365 dias)
PA,QL(32 cada 365 dias)

COUMADIN 1 MG TABLETMM

COUMADIN 10 MG TABLETMM

COUMADIN 2 MG TABLETMM

COUMADIN 2.5 MG TABLETMM

COUMADIN 3 MG TABLETMM

COUMADIN 4 MG TABLETMM

COUMADIN 5 MG TABLETMM

COUMADIN 6 MG TABLETMM

COUMADIN 7.5 MG TABLETMM

covaryx 1.25 mg-2.5 mq tabletMM

covaryx h.s. 0.625 mg-1.25 mq tablet™M

CREON 12,000-38,000-60,000 UNIT CAPSULE,DELAYED RELEASEMM

CREON 24,000-76,000-120,000 UNIT CAPSULE,DELAYED RELEASEMM

CREON 3,000 UNIT-9,500 UNIT-15,000 UNIT CAPSULE,DELAYED RELEASEMM

CREON 36,000 UNIT-114,000 UNIT-180,000 UNIT CAPSULE,DELAYED RELEASEMM

CREON 6,000-19,000-30,000 UNIT CAPSULE,DELAYED RELEASEMM

CRESEMBA 186 MG CAPSULESPPL

PA

CRINONE 4 % VAGINAL GEL

QL(8.7 cada 30 dias)

CRIXIVAN 200 MG CAPSULEMM

QL(450 cada 30 dias)

CRIXIVAN 400 MG CAPSULEMM

QL(270 cada 30 dias)

cromolyn 100 mg/5 ml oral concPPt

cromolyn 4% eye drops

cryselle (28) 0.3 mg-30 meg tabletM™A

cvs glucose 40% gel

CVS THIN 26G LANCETSMM

cyanocobalamin 1,000 meg/mlLvIMM

QL(30 cada 30dias)

cyclafem 1/35 (28) 1 mg-35 mcg tablet"™A%

cyclafem 7/7/7 (28) 0.5 mg/0.75 mg/1 mg-35 mcg tabletMMACA

cyclobenzaprine 10 mq tablet

cyclobenzaprine 5 mq tablet

cyclopentolate 0.5% eye drops

cyclopentolate 1% eye drops

cyclopentolate hcl 2% drops

cyclophosphamide 25 mq capsule’™P*

960 cada 30 dias

cyclophosphamide 25 mq tabletSPPt

960 cada 30 dias

cyclophosphamide 50 mq capsule’™P*

cyclophosphamide 50 mq tabletSPPt

480 cada 30 dias

cyclosporine 100 mq capsuleMM

QL( )
QL( )
QL(480 cada 30 dias)
QL( )
QL( )

720 cada 30 dias

cyclosporine 25 mg capsuleM

cyclosporine 250 mg/5 mlampul

cyclosporine modified 100 mgMM

QL(720 cada 30 dias)

cyclosporine modified 100mg/mIMM

cyclosporine modified 25 mg"M

cyclosporine modified 50 mg"M

cyproheptadine 2 ma/5 mlsyrup

cyproheptadine 4 mq tablet

cyred 0.15 mg-0.03 mgq tabletMMACA
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS DE
ADMINISTRACION
DEL USO

cyred eq 0.15 mg-0.03 mq tablet"™ACA

CYSTADANE 1 GRAM/1.7 ML ORAL POWDERMM:SP,DL

CYSTAGON 150 MG CAPSULEMM

CYSTAGON 50 MG CAPSULEMM

CYSTARAN 0.44 % EYE DROPSMM-SP.DL

PA,QL(60 cada 28 dias)

cytra-k crystals packet

dalfampridine er 10 mq tabletM

PA,QL(60 cada 30 dias)

DALIRESP 250 MCG TABLETMM

QL(28 cada 365 dias)

DALIRESP 500 MCG TABLETMM

QL(30 cada 30dias)

danazol 100 mq capsule

danazol 200 mq capsule

danazol 50 mq capsule

dantrolene sodium 100 mq capMM

dantrolene sodium 25 mg capM™

dantrolene sodium 50 mg capM

dapsone 100 mq tabletMM

dapsone 25 mq tabletMM

DAPTACEL (DTAP PEDIATRIC) (PF) 15 LF UNIT-10 MCG-5 LF/0.5 ML IM SUSPACA

dasetta 1/35 (28) 1 mg-35 meg tabletMMA

dasetta 7/7/7 (28) 0.5 mq(7)/0.75 mq(7)/1 mq(7)-35 mcq tabletMMACA

DAURISMO 100 MG TABLETMM:SP.LD,DL

PA,QL(30 cada 30 dias)

DAURISMO 25 MG TABLETMM-SP.LDDL

PA,QL(60 cada 30 dias)

daysee 0.15 mg-30 mcq (84)/10 mcg(7) tablets,3 month dose packMM

QL(91 cada 90 dias)

deferasirox 125 mg tb for susp"M*Pt

PA,QL(150 cada 30 dias

deferasirox 250 mg tb for susp"MPPt

PA,QL(150 cada 30 dias

deferasirox 500 mg tb for susp"MPPt

PA,QL(150 cada 30 dias

deferiprone 500 mq tabletMsPPt

N Nl R N

PA,QL(720 cada 30 dias

DELSTRIGO 100 MG-300 MG-300 MG TABLETMMSP

QL(30 cada 30dias)

demeclocycline 150 mq tablet

demeclocycline 300 mq tablet

DENAVIR 1 % TOPICAL CREAMSPPE

PA

DEPO-SUBQ PROVERA 104 104 MG/0.65 ML SUBCUTANEOUS SYRINGEMM

QL(0.65 cada 90 dias)

DESCOVY 200 MG-25 MG TABLETMMSP

QL(30 cada 30dias)

desipramine 10 mq tabletMM

desipramine 100 mq tablet™M

desipramine 150 mq tablet™M

desipramine 25 mq tabletMM

desipramine 50 mq tabletMM

desipramine 75 mq tabletMM

desloratadine 5 mq tablet™M

QL(30 cada 30dias)

desmopressin 0.01% solutionM

QL(25 cada 30dias)

desmopressin acetate 0.1 mq tbMM

QL(180 cada 30 dias)

desmopressin acetate 0.2 mq tbMM

QL(180 cada 30 dias)

desogestr-eth estrad eth estrgMMACA

desogestrel-ee 0.15-0.03 mg tbMMACA

desoximetasone 0.05% cream

desoximetasone 0.25% cream

desoximetasone 0.25% spray

ST

desvenlafaxine succnt er 100mgMM

QL(30 cada 30dias)

desvenlafaxine succnt er 25 mgMM

QL(30 cada 30dias)

desvenlafaxine succnt er 50 mgMM

QL(30 cada 30dias)

dexamethasone 0.1% eye drop

dexamethasone 0.5 mqg tablet

dexamethasone 0.5 ma/5 ml elx

dexamethasone 0.5 ma/5 mllig
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO

REQUISITOS DE
NIVEL DEL ADMINISTRACION
MEDICAMENTO DEL USO

dexamethasone 0.75 mq tablet

dexamethasone 1 mq tablet

dexamethasone 1.5 mq tablet

dexamethasone 2 mq tablet

dexamethasone 4 mq tablet

dexamethasone 6 mq tablet

dexamethasone intensol 1 mg/ml drops (concentrate)

dexchlorpheniramine 2 mg/5 mlPt

PA

DEXILANT 30 MG CAPSULE, DELAYED RELEASEMM

ST,QL(30 cada 30 dias)

DEXILANT 60 MG CAPSULE, DELAYED RELEASEMM

ST,QL(30 cada 30 dias)

dexmethylphenidate 10 mq tabM

QL(60 cada 30 dias

dexmethylphenidate 2.5 mq tabMM

QL(60 cada 30 dias

dexmethylphenidate 5 mq tabMM

QL(60 cada 30 dias

dexmethylphenidate er 10 mg cpMM

QL(30 cada 30 dias

dexmethylphenidate er 15 mg cpMM

QL(30 cada 30 dias

dexmethylphenidate er 20 mqg cpMM

QL(30 cada 30 dias

dexmethylphenidate er 25 mg cpMM

QL(30 cada 30 dias

dexmethylphenidate er 30 mqg cpMM

QL(30 cada 30 dias

dexmethylphenidate er 35 mg cpMM

QL(30 cada 30 dias

dexmethylphenidate er 40 mqg cpMM

QL(30 cada 30 dias

dexmethylphenidate er 5 mg capMM QL(30 cada 30 dias
dextroamp-amphet er 10 mq capMM QL
dextroamp-amphet er 15 mg capMM QL(30 cada 30 dias

dextroamp-amphet er 20 mq capMM

QL(60 cada 30 dias

dextroamp-amphet er 25 mq capMM

QL(60 cada 30 dias

dextroamp-amphet er 30 mq capMM

QL(60 cada 30 dias

dextroamp-amphet er 5 mq capM

QL(30 cada 30 dias

dextroamp-amphetam 12.5 mq tabM™

QL(90 cada 30 dias

dextroamp-amphetam 7.5 mq tabMM

QL(90 cada 30 dias

dextroamp-amphetamin 10 mg tabMM

QL(90 cada 30 dias

dextroamp-amphetamin 15 mq tabMM

QL(90 cada 30 dias

dextroamp-amphetamin 20 mq tabMM

QL(90 cada 30 dias

dextroamp-amphetamin 30 mq tabMM

)
)
)
)
)
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QL(60 cada 30 dias

dextroamp-amphetamine 5 mq tabM"

QL(90 cada 30dias)

dextroamphetamine 10 mq tabMM

QL(180 cada 30 dias)

dextroamphetamine 5 mq tabMM

QL(150 cada 30 dias)

dextroamphetamine 5 mg/5 mMM

ST,QL(1800 cada 30 dias)

dextroamphetamine er 10 mq capM

ST,QL(180 cada 30 dias)

dextroamphetamine er 15 mq capM

ST,QL(120 cada 30 dias)

dextroamphetamine er 5 mg capMM

ST,QL(60 cada 30 dias)

DIACOMIT 250 MG CAPSULEMMSP.DL

PA,QL(180 cada 30 dias

DIACOMIT 250 MG ORAL POWDER PACKETMM-SPOL

PA,QL(180 cada 30 dias

DIACOMIT 500 MG CAPSULEMMSP.DL

DIACOMIT 500 MG ORAL POWDER PACKETMMSPOL

N Nl R N

(
PA,QL(180 cada 30 dias
PA,QL(180 cada 30 dias

DIATRUE CONTROL SOLUTION HIGHMM

DIATRUE CONTROL SOLUTION LOWMM

DIATRUE CONTROL SOLUTION NORMALMM

diazepam 10 mq rectal gel syst™

diazepam 10 mq tabletPt

QL(120 cada 30 dias)

diazepam 2 mq tabletPt

QL(90 cada 30dias)

diazepam 2.5 mq rectal gel sysPt

diazepam 20 mq rectal gel syst™

diazepam 5 mq tabletPt

QL(90 cada 30dias)

diazepam 5 mg/5 ml solution®
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS DE
ADMINISTRACION

DEL USO

diazepam 5 mg/ml oral conc®™

QL(240 cada 30 dias)

diazepam intensol 5 mg/ml oral concentrate®

QL(240 cada 30 dias)

diazoxide 50 mg/ml oral suspMM

diclofenac 0.1% eye drops

QL(5 cada 30 dias)

diclofenac sod ec 25 mq tab

diclofenac sod ec 50 mq tab

diclofenac sod ec 75 mq tab

diclofenac sod er 100 mq tab

diclofenac sodium 1% gelM

diclofenac sodium 3% gel PA
diclofenac-misoprost 50-0.2 mg ST
diclofenac-misoprost 75-0.2 mg ST

dicloxacillin 250 mq capsule

dicloxacillin 500 mq capsule

dicyclomine 10 mq capsuleMM

dicyclomine 10 mg/5 ml soln™

dicyclomine 20 mq tablet™M

didanosine dr 250 mq capsuleM

QL(30 cada 30dias)

didanosine dr 400 mq capsuleM

QL(30 cada 30dias)

DIFICID 200 MG TABLETSPP:

QL(20 cada 10 dias)

difluprednate 0.05% eye drop

ST

digitek 125 mcq (0.125 mq) tabletMM

QL(30 cada 30 dias

digitek 250 mcq (0.25 mq) tabletMM

QL(30 cada 30 dias

digox 125 mcq (0.125 mq) tabletMM

QL(30 cada 30 dias

digox 250 mcq (0.25 mq) tabletMM

,\A,.\,.\
== <<

QL(30 cada 30 dias

digoxin 0.05 mg/ml solutionMM

digoxin 125 mcq tabletMM

QL(30 cada 30dias)

digoxin 250 mcq tabletMM

QL(30 cada 30dias)

dihydroergotamine 1 mg/ml ampSPP*

PA

dihydroergotamine 4 mg/ml spry>»P*

PA,QL(8 cada 30 dias)

DILANTIN 30 MG CAPSULEMM

dilt-xr 120 mq capsule, extended releaseM

QL(60 cada 30dias)

dilt-xr 180 mq capsule, extended releaseM

QL(60 cada 30dias)

dilt-xr 240 mq capsule, extended releaseM

QL(60 cada 30dias)

diltiazem 120 mq tablet™M

diltiazem 125 mg/25 ml vial

diltiazem 12hr er 120 mq capM™

60 cada 30 dias

diltiazem 12hr er 60 mq capMM

60 cada 30 dias

diltiazem 12hr er 90 mq capMM

60 cada 30 dias

diltiazem 24h er(cd) 120 mq cpMM

60 cada 30 dias

diltiazem 24h er(cd) 180 mg cpMM

60 cada 30 dias

diltiazem 24h er(cd) 240 mq cpMM

60 cada 30 dias

diltiazem 24h er(cd) 300 mg cpMM

30 cada 30dias

diltiazem 24h er(cd) 360 mg cpMM

30 cada 30dias

diltiazem 24h er(la) 180 mq tbMM

60 cada 30 dias

diltiazem 24h er(la) 240 mq tbMM

diltiazem 24h er(la) 300 mq tbMM

30 cada 30dias

diltiazem 24h er(la) 360 mq tbMM

30 cada 30dias

diltiazem 24h er(la) 420 mq tbMM

30 cada 30dias

diltiazem 24h er(xr) 120 mg cpMM

60 cada 30 dias

diltiazem 24h er(xr) 180 mg cpMM

60 cada 30 dias

diltiazem 24h er(xr) 240 mg cpMM

60 cada 30 dias

diltiazem 24hr er 120 mq capMM

60 cada 30 dias

diltiazem 24hr er 180 mq capMM

60 cada 30 dias

diltiazem 24hr er 240 mq capMM
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO

REQUISITOS DE
NIVEL DEL ADMINISTRACION
MEDICAMENTO DEL USO

diltiazem 24hr er 300 mq capMM

QL(30 cada 30dias)

diltiazem 24hr er 360 mq capMM

QL(30 cada 30dias)

diltiazem 24hr er 420 mq capMM

QL(30 cada 30dias)

diltiazem 30 mq tabletMM

diltiazem 60 mq tabletMM

diltiazem 90 mq tabletMM

dimethyl fumarate 30d start pk®PP*

PA,QL(60 cada 30 dias)

dimethyl fumarate dr 120 mq cpM™-SP.bL

PA,QL(14 cada 30 dias)

dimethyl fumarate dr 240 mq cpM™-SP.bL

PA,QL(60 cada 30 dias)

DIPENTUM 250 MG CAPSULEMM

ST,QL(120 cada 30 dias)

diphenhydramine 25 mg/10 ml

diphenhydramine 50 mag/ml vial

DIPHTHERIA-TETANUS TOXOIDS-PEDAA

dipyridamole 25 mq tabletMM

dipyridamole 50 mq tabletMM

dipyridamole 75 mq tabletMM

disopyramide 100 mq capsuleMM

disopyramide 150 mq capsuleMM

disulfiram 250 mq tablet™M

disulfiram 500 mq tablet™M

divalproex dr 125 mq cp(sprnk)MM

divalproex sod dr 125 mg tabMM

divalproex sod dr 250 mq tabMM

divalproex sod dr 500 mq tabMM

divalproex sod er 250 mq tabM™

divalproex sod er 500 mq tabM

dofetilide 125 mcg capsuleMM

QL(240 cada 30 dias)

dofetilide 250 mcq capsuleMM

QL(120 cada 30 dias)

dofetilide 500 mcq capsuleMM

QL(60 cada 30 dias)

DOJOLVI 8.3 KCAL/ML ORAL LIQUIDMM

PA

dolishale 90 mcg-20 mcg (28) tabletMMAA

donepezil hcl 10 mq tabletMM

60 cada 30 dias

donepezil hel 5 mq tablet™M

30 cada 30 dias

donepezil hcl odt 10 mg tabletMM

30 cada 30 dias

donepezil hcl odt 5 mq tabletMM

dorzolamide hcl 2% eye dropsM™

10 cada 30 dias

dorzolamide-timolol eye dropsMM

10 cada 30 dias

DOVATO 50 MG-300 MG TABLETMMSP

QL( )
QL( )
QL( )
QL(30 cada 30 dias)
QL( )
QL( )
QL( )

30 cada 30 dias

doxazosin mesylate 1 mq tabMM

doxazosin mesylate 2 mqg tabMM

doxazosin mesylate 4 mq tabMM

doxazosin mesylate 8 mqg tabMM

doxepin 10 mq capsuleMM

doxepin 10 mg/ml oral concM

doxepin 100 mq capsuleMM

doxepin 150 mq capsuleMM

doxepin 25 mq capsuleMM

doxepin 50 mq capsuleMM

doxepin 75 mq capsuleMM

doxepin hcl 3 mqg tablet

ST,QL(30 cada 30 dias)

doxepin hcl 6 mq tablet

ST,QL(30 cada 30 dias)

doxercalciferol 0.5 meq capM™

doxercalciferol 1 meg capsuleM™

doxercalciferol 2.5 meq capM™
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doxycycline 25 mg/5 ml susp

doxycycline hyclate 100 mqg cap

QL(90 cada 30dias)

doxycycline hyclate 100 mqg tab

doxycycline hyclate 20 mg tab

doxycycline hyclate 50 mg cap

doxycycline mono 100 mqg cap

QL(90 cada 30dias)

doxycycline mono 100 mq tablet

doxycycline mono 50 mq cap

QL(60 cada 30dias)

doxycycline mono 50 mq tablet

doxylamine-pyridoxine 10-10 mg

QL(120 cada 30 dias)

dronabinol 10 mq capsule

PA.QL(120 cada 30 dias)

dronabinol 2.5 mqg capsule

PA.QL(120 cada 30 dias)

dronabinol 5 mq capsule

PA.QL(120 cada 30 dias)

DROPLET GENTEEL LANCING DEVICE

DROPLET INSULIN SYRINGE (HALF UNIT) 0.5 ML 29 GAUGE X 1/2"MM

DROPLET INSULIN SYRINGE (HALF UNIT) 0.5 ML 30 GAUGE X 1/2"MM

DROPLET INSULIN SYRINGE (HALF UNIT) 0.5 ML 30 GAUGE X 15/64"MM

DROPLET INSULIN SYRINGE (HALF UNIT) 0.5 ML 30 GAUGE X 5/16"MM

DROPLET INSULIN SYRINGE (HALF UNIT) 0.5 ML 31 GAUGE X 15/64"MM

DROPLET INSULIN SYRINGE (HALF UNIT) 0.5 ML 31 GAUGE X 5/16"MM

DROPLET INSULIN SYRINGE 0.3 ML 29 GAUGE X 1/2"MM

DROPLET INSULIN SYRINGE 0.3 ML 30 GAUGE X 1/2"MM

DROPLET INSULIN SYRINGE 0.3 ML 30 GAUGE X 15/64"MM

DROPLET INSULIN SYRINGE 0.3 ML 30 GAUGE X 5/16"MM

DROPLET INSULIN SYRINGE 0.3 ML 31 GAUGE X 15/64"MM

DROPLET INSULIN SYRINGE 0.3 ML 31 GAUGE X 5/16"MM

DROPLET INSULIN SYRINGE 1 ML 29 GAUGE X 1/2"MM

DROPLET INSULIN SYRINGE 1 ML 30 GAUGE X 1/2"MM

DROPLET INSULIN SYRINGE 1 ML 30 GAUGE X 15/64"MM

DROPLET INSULIN SYRINGE 1 ML 30 GAUGE X 5/16"MM

DROPLET INSULIN SYRINGE 1 ML 31 GAUGE X 15/64"MM

DROPLET INSULIN SYRINGE 1 ML 31 GAUGE X 5/16"MM

DROPLET LANCETS 30 GAUGEMM

DROPLET LANCING DEVICE

DROPLET MICRON PEN NEEDLE 34 GAUGE X 9/64"MM

DROPLET PEN NEEDLE 29 GAUGE X 1/2"MM

DROPLET PEN NEEDLE 29 GAUGE X 3/8"MM

DROPLET PEN NEEDLE 30 GAUGE X 5/16"MM

DROPLET PEN NEEDLE 31 GAUGE X 1/4"MM

DROPLET PEN NEEDLE 31 GAUGE X 3/16"MM

DROPLET PEN NEEDLE 31 GAUGE X 5/16"MM

DROPLET PEN NEEDLE 32 GAUGE X 1/4"MM

DROPLET PEN NEEDLE 32 GAUGE X 3/16"MM

DROPLET PEN NEEDLE 32 GAUGE X 5/16"MM

DROPLET PEN NEEDLE 32 GAUGE X 5/32"MM

DROPSAFE PEN NEEDLE 31 GAUGE X 1/4"MM

DROPSAFE PEN NEEDLE 31 GAUGE X 5/16"MM

drosp-ee-levomef 3-0.02-0.451MM

drosp-ee-levomef 3-0.03-0.451MM

drospirenone-ee 3-0.02 mq tabMM

drospirenone-ee 3-0.03 mq tabM™ACA

DSUVIA 30 MCG SUBLINGUAL TABLET IN APPLICATOR™

QL(36 cada 365 dias)

DUAVEE 0.45 MG-20 MG TABLETMM

PA,QL(30 cada 30 dias)

duloxetine hcl dr 20 mqg cap™

QL(60 cada 30dias)

duloxetine hcl dr 30 mqg capM

IR WIWI R [ N IR IN IR INI NN N RN NN N[ NN INI NN NN NN INI I[N NN NN NN N W R R = e e [

QL(60 cada 30dias)

ST - Terapia por fases « QL - Limite de cantidad « PA - Autorizacién previa

30 - LISTA DE MEDICAMENTOS Actualizada 12/2021



REQUISITOS DE
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duloxetine hcl dr 60 mg capM 1 QL(60 cada 30 dias)

DUPIXENT 100 MG/0.67 ML SUBCUTANEQUS SYRINGEMMSP.bL

*

PA,QL(17.42 cada 365

dias)

DUPIXENT 200 MG/1.14 ML SUBCUTANEOUS PEN INJECTORMMSP.DL * PA,QL(31d92 godo 365
1dS

DUPIXENT 200 MG/1.14 ML SUBCUTANEQUS SYRINGEMMSP.LD,DL * PA,QL(31d92 godo 365
1dS

DUPIXENT 300 MG/2 ML SUBCUTANEQUS PEN INJECTQRMM:SP.LD,DL

PA,QL(56 cada 365 dias)

DUPIXENT 300 MG/2 ML SUBCUTANEQUS SYRINGEMM-SPLD,DL

PA,QL(56 cada 365 dias)

DUREZOL 0.05 % EYE DROPS

ST

dutasteride 0.5 mq capsuleMM

QL(30 cada 30dias)

dutasteride-tamsulosin 0.5-0.4MM

ST,QL(30 cada 30 dias)

DYANAVEL XR 2.5 MG/ML ORAL 24 HR EXTENDED RELEASE SUSPENSIONMM

QL(240 cada 30 dias)

DYMISTA 137 MCG-50 MCG/SPRAY NASAL SPRAY

ST,.QL(23 cada 28 dias)

E-Z JECT LANCETSMM

E-Z JECT LANCETS 26 GAUGEMM

E-Z JECT LANCETS 30 GAUGEMM

E-Z JECT LANCETS 32 GAUGEMM

E-Z JECT LANCETS 33 GAUGEMM

E-Z JECT THIN LANCETS 28 GAUGEMM

EASIVENT HOLDING CHAMBER

EASIVENT MASK LARGE

EASIVENT MASK MEDIUM

EASIVENT MASK SMALL

EASY COMFORT INSULIN SYRINGE 0.3 ML 30 GAUGE X 5/16"MM

EASY COMFORT INSULIN SYRINGE 0.5 ML 30 GAUGE X 1/2"MM

EASY COMFORT INSULIN SYRINGE 0.5 ML 30 GAUGE X 5/16"MM

EASY COMFORT INSULIN SYRINGE 0.5 ML 31 GAUGE X 5/16"MM

EASY COMFORT INSULIN SYRINGE 1 ML 30 GAUGE X 1/2"MM

EASY COMFORT INSULIN SYRINGE 1 ML 30 GAUGE X 5/16"MM

EASY COMFORT INSULIN SYRINGE 1 ML 31 GAUGE X 5/16"MM

EASY COMFORT INSULIN SYRINGE 1 ML 32 GAUGE X 5/16"MM

EASY COMFORT INSULIN SYRINGE 1/2 ML 32 GAUGE X 5/16"MM

EASY COMFORT LANCETS 30 GAUGEMM

EASY COMFORT PEN NEEDLES 31 GAUGE X 1/4"MM

EASY COMFORT PEN NEEDLES 31 GAUGE X 3/16"MM

EASY COMFORT PEN NEEDLES 31 GAUGE X 5/16"MM

EASY COMFORT PEN NEEDLES 32 GAUGE X 5/32"MM

EASY COMFORT PEN NEEDLES 33 GAUGE X 1/4"MM

EASY COMFORT PEN NEEDLES 33 GAUGE X 3/16"MM

EASY COMFORT PEN NEEDLES 33 GAUGE X 5/32"MM

EASY GLIDE INSULIN SYRINGE 0.3 ML 31 GAUGE X 15/64"MM

EASY GLIDE INSULIN SYRINGE 1 ML 31 GAUGE X 15/64"MM

EASY GLIDE INSULIN SYRINGE 1/2 ML 31 GAUGE X 15/64"MM

EASY GLIDE PEN NEEDLE 33 GAUGE X 5/32"MM

EASY MINI EJECT LANCING DEVICE

EASY PLUS IT HIGH CONTROL SOLUTIONMM

EASY PLUS ITLOW CONTROL SOLUTIONMM

EASY STEP HIGH CONTROL SOLUTIONMM

EASY STEP LOW CONTROL SOLUTIONMM

EASY STEP NORMAL CONTROL SOLN SOLUTIONMM

EASY TALK HIGH CONTROL SOLUTIONMM

EASY TALK LOW CONTROL SOLUTIONMM

EASY TOUCH 29 GAUGE X 1/2" NEEDLEMM

EASY TOUCH 31 GAUGE X 1/4" NEEDLEMM
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EASY TOUCH 31 GAUGE X 3/16" NEEDLEMM

EASY TOUCH 31 GAUGE X 5/16" NEEDLEMM

EASY TOUCH 32 GAUGE X 1/4" NEEDLEMM

EASY TOUCH 32 GAUGE X 3/16" NEEDLEMM

EASY TOUCH 32 GAUGE X 5/32" NEEDLEMM

EASY TOUCH BLU CTRL SOLN-L1,L.3 SOLUTIONMM

EASY TOUCH FLIPLOCK INSULIN 1 ML 29 GAUGE X 1/2" SYRINGEMM

EASY TOUCH FLIPLOCK INSULIN 1 ML 31 GAUGE X 5/16" SYRINGEMM

EASY TOUCH FLIPLOCK INSULIN SYRINGE 1 ML 30 GAUGE X 1/2"MM

EASY TOUCH FLIPLOCK INSULIN SYRINGE 1 ML 30 GAUGE X 5/16"MM

EASY TOUCH HIGH-LOW CONTROL SOLUTIONMM

EASY TOUCH INSULIN SAFETY SYRINGE 0.5 ML 29 GAUGE X 1/2"MM

EASY TOUCH INSULIN SAFETY SYRINGE 0.5 ML 30 GAUGE X 5/16"MM

EASY TOUCH INSULIN SAFETY SYRINGE 1 ML 29 GAUGE X 1/2"MM

EASY TOUCH INSULIN SAFETY SYRINGE 1 ML 30 GAUGE X 1/2"MM

EASY TOUCH INSULIN SYRINGE 0.3 ML 30 GAUGE X 1/2"MM

EASY TOUCH INSULIN SYRINGE 0.3 ML 30 GAUGE X 5/16"MM

EASY TOUCH INSULIN SYRINGE 0.3 ML 31 GAUGE X 5/16"MM

EASY TOUCH INSULIN SYRINGE 0.5 ML 29 GAUGE X 1/2"MM

EASY TOUCH INSULIN SYRINGE 0.5 ML 30 GAUGE X 1/2"MM

EASY TOUCH INSULIN SYRINGE 0.5 ML 30 GAUGE X 5/16"MM

EASY TOUCH INSULIN SYRINGE 0.5 ML 31 GAUGE X 5/16"MM

EASY TOUCH INSULIN SYRINGE 1 ML 27 GAUGE X 1/2"MM

EASY TOUCH INSULIN SYRINGE 1 ML 27 GAUGE X 5/8"MM

EASY TOUCH INSULIN SYRINGE 1 ML 28 GAUGE X 1/2"MM

EASY TOUCH INSULIN SYRINGE 1 ML 29 GAUGE X 1/2"MM

EASY TOUCH INSULIN SYRINGE 1 ML 30 GAUGE X 1/2"MM

EASY TOUCH INSULIN SYRINGE 1 ML 30 GAUGE X 5/16"MM

EASY TOUCH INSULIN SYRINGE 1 ML 31 GAUGE X 5/16"MM

EASY TOUCH INSULIN SYRINGE 1/2 ML 27 GAUGE X 1/2"MM

EASY TOUCH INSULIN SYRINGE 1/2 ML 28 GAUGE X 1/2"MM

EASY TOUCH LANCETS 26 GAUGEMM

EASY TOUCH LANCETS 28 GAUGEMM

EASY TOUCH LANCETS 30 GAUGEMM

EASY TOUCH LANCETS 32 GAUGEMM

EASY TOUCH LANCING DEVICE

EASY TOUCH LUER LOCK INSULIN 1 ML SYRINGEMM

EASY TOUCH PEN NEEDLE 30 GAUGE X 5/16"MM

EASY TOUCH SAFETY LANCETS 21 GAUGEMM

EASY TOUCH SAFETY LANCETS 23 GAUGEMM

EASY TOUCH SAFETY LANCETS 26 GAUGEMM

EASY TOUCH SAFETY LANCETS 28 GAUGEMM

EASY TOUCH SAFETY LANCETS 30 GAUGEMM

EASY TOUCH SAFETY LANCETS 32 GAUGEMM

EASY TOUCH SAFETY PEN NEEDLE 29 GAUGE X 3/16"MM

EASY TOUCH SAFETY PEN NEEDLE 29 GAUGE X 5/16"MM

EASY TOUCH SAFETY PEN NEEDLE 30 GAUGE X 1/4"MM

EASY TOUCH SAFETY PEN NEEDLE 30 GAUGE X 3/16"MM

EASY TOUCH SAFETY PEN NEEDLE 30 GAUGE X 5/16"MM

EASY TOUCH SHEATHLOCK INSULIN 1 ML 29 GAUGE X 1/2" SYRINGEMM

EASY TOUCH SHEATHLOCK INSULIN 1 ML 30 GAUGE X 5/16" SYRINGEMM

EASY TOUCH SHEATHLOCK INSULIN 1 ML 31 GAUGE X 5/16" SYRINGEMM

EASY TOUCH SHEATHLOCK INSULIN SYRINGE 1 ML 30 GAUGE X 1/2"MM
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EASY TOUCH TWIST LANCETS 28 GAUGEMM

EASY TOUCH TWIST LANCETS 30 GAUGEMM

EASY TOUCH TWIST LANCETS 32 GAUGEMM

EASY TOUCH TWIST LANCETS 33 GAUGEMM

EASY TOUCH UNI-SLIP 1 ML SYRINGEMM

EASY TRAK HIGH CONTROL SOLUTIONMM

EASY TRAK 1T CONTROL SOLUTION-NORMALMM

EASY TRAK LOW CONTROL SOLUTIONMM

EASY TWIST AND CAP LANCETS 28 GAUGEMM

EASYGLUCO PLUS NORMAL CONTROL SOLUTIONMM

EASYMAX NORMAL CONTROL SOLUTIONMM

ec-naproxen 375 mq tablet,delayed releaseMM

ec-naproxen 500 mq tablet,delayed releaseMM

ECLIPSE NEEDLE 23 GAUGE X 1"

ECLIPSE NEEDLE 25 X 5/8"

ECLIPSE NEEDLE 27 GAUGE X 1/2"

ECLIPSE SYRINGE 3 ML 21 GAUGE X 1"

ECLIPSE SYRINGE 3 ML 25 GAUGE X 1"

econazole nitrate 1% cream

ed-spaz 0.125 mq disintegrating tablet™M

EDURANT 25 MG TABLETMM:SP

QL(30 cada 30dias)

eemt 1.25 mg-2.5 mq tabletMM

eemt hs 0.625 mg-1.25 mq tablet™M

efavir-emtri-tenof 600-200-300MMSP

QL(30 cada 30 dias

efavir-lamiv-tenof 400-300-300MMSP

efavir-lamiv-tenof 600-300-300MMSP

)
QL(30 cada 30dias)
QL(30 cada 30dias)

efavirenz 200 mq capsuleM

QL(120 cada 30 dias)

efavirenz 50 mq capsuleM

QL(480 cada 30 dias)

efavirenz 600 mq tabletMM

QL(30 cada 30dias)

EFFER-K 10 MEQ EFFERVESCENT TABLETMM

EFFER-K 20 MEQ EFFERVESCENT TABLETMM

effer-k 25 meg effervescent tabletMM

EGRIFTA 1 MG VIALMMSPDL

PA,QL(60 cada 30 dias)

EGRIFTA SV 2 MG SUBCUTANEQUS SOLUTIQNMM:SP,LD,DL

PA,QL(30 cada 30 dias)

ELCYS 50 MG/ML INTRAVENOUS SOLUTION

ELEMENT COMPACT HIGH CONTROL SOLUTIONMM

ELEMENT COMPACT NORMAL CONTROL SOLUTIONMM

ELEMENT HIGH CONTROL SOLUTIONMM

ELEMENT LOW CONTROL SOLUTIONMM

ELEMENT NORMAL CONTROL SOLUTIONMM

eletriptan hbr 20 mq tablet

ST,.QL(9 cada 30 dias)

eletriptan hbr 40 mq tablet

ST,.QL(9 cada 30 dias)

elinest 0.3 mg-30 mcg tabletMMA

ELIQUIS 2.5 MG TABLETMM

QL(60 cada 30 dias)

ELIQUIS 5 MG TABLETMM

QL(74 cada 30 dias)

ELIQUIS DVT-PE TREATMENT 30-DAY STARTER 5 MG (74 TABLETS) IN DOSE PACK

QL(74 cada 30 dias)

ELIXOPHYLLIN 80 MG/15 ML ORAL ELIXIRMM

ELLA 30 MG TABLET

QL(1 cada 30 dias)

ELMIRON 100 MG CAPSULESPPL

QL(90 cada 30dias)

eluryng 0.12 mg-0.015 mq/24 hr vaginal ringMMACA

QL(1 cada 28 dias)

EMBRACE EVO LEVEL 1 SOLUTIONMM

EMBRACE GLUCOSE CONTROL HIGH SOLUTIONMM

EMBRACE GLUCOSE CONTROL LOW SOLUTIONMM

EMBRACE LANCETS 30 GAUGEMM

EMBRACE LANCING DEVICE WITH EJECTOR
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EMBRACE PRO SOLUTIONMM

EMBRACE TALK CONTROL-HIGH (L2) SOLUTIONMM

EMBRACE TALK CONTROL-LOW (L1) SOLUTIONMM

EMCYT 140 MG CAPSULE

QL(540 cada 30 dias)

EMEND 125 MG (25 MG/ML FINAL CONC.) ORAL SUSPENSION

PA.QL(3 cada 28 dias)

emoquette 0.15 mg-0.03 mq tabletMMACA

emtricitabine 200 mq capsuleMM

QL(30 cada 30dias)

emtricitabine-tenofv 100-150mg"™=sP

QL(30 cada 30 dias

emtricitabine-tenofv 133-200mg"™sP

QL(30 cada 30 dias

emtricitabine-tenofv 167-250mg"™sP

—

emtricitabine-tenofv 200-300mgMMACA

)
)
QL(30 cada 30 dias)
QL(30 cada 30dias)

EMTRIVA 10 MG/ML ORAL SOLUTIONMM

QL(680 cada 28 dias)

emverm 100 mg chewable tabletSPPt

enalapril maleate 10 mq tabM

enalapril maleate 2.5 mq tabM"

enalapril maleate 20 mq tabM"

enalapril maleate 5 mq tabletMM

enalapril-hctz 10-25 mq tabletMM

enalapril-hctz 5-12.5 mqg tabMM

ENBREL 25 MG (1 ML) SUBCUTANEQUS POWDER FOR SOLUTIQNMMSP.bL

PA,QL(8 cada 28 dias)

ENBREL 25 MG/0.5 ML (0.5 ML) SUBCUTANEQUS SYRINGEMM-SP.DL

PA,QL(8.16 cada 28 dias)

ENBREL 25 MG/0.5 ML SUBCUTANEQUS SOLUTIQNMMSP.bL

PA,QL(8 cada 28 dias)

ENBREL 50 MG/ML (1 ML) SUBCUTANEQUS SYRINGEMMSP.bL

PA,QL(78 cada 365 dias)

ENBREL MINI 50 MG/ML (1 ML) SUBCUTANEQUS CARTRIDGEMM:SP,DL

PA,QL(8 cada 28 dias)

ENBREL SURECLICK 50 MG/ML (1 ML) SUBCUTANEOQUS PEN INJECTQRMM:SP,DL

PA,QL(78 cada 365 dias)

ENGERIX-B (PF) 20 MCG/ML INTRAMUSCULAR SUSPENSIONACA

ENGERIX-B (PF) 20 MCG/ML INTRAMUSCULAR SYRINGEACA

enoxaparin 100 ma/ml syringe

QL(28 cada 28 dias)

enoxaparin 120 mag/0.8 ml syr

QL(22.4 cada 28 dias)

enoxaparin 150 ma/ml syringe

QL(28 cada 28 dias)

enoxaparin 30 mg/0.3 mlsyr

QL(16.8 cada 28 dias)

enoxaparin 300 mag/3 mlvial

QL(84 cada 28 dias)

enoxaparin 40 ma/0.4 ml syr

QL(11.2 cada 28 dias)

enoxaparin 60 mg/0.6 ml syr

enoxaparin 80 mg/0.8 ml syr

QL(16.8 cada 28 dias)
QL(22.4 cada 28 dias)

enpresse 50-30 (6)/75-40(5)/125-30(10) tablet"™AA

enskyce 0.15 mg-0.03 mq tabletMMACA

entacapone 200 mq tabletMM

QL(300 cada 30 dias)

entecavir 0.5 mq tabletMM

QL(30 cada 30 dias

entecavir 1 mq tabletMM

QL(30 cada 30 dias

ENTRESTO 24 MG-26 MG TABLETMM

ENTRESTO 49 MG-51 MG TABLETMM

QL(60 cada 30 dias

ENTRESTO 97 MG-103 MG TABLETMM

)
)
QL(60 cada 30dias)
)
)

—|

QL(60 cada 30 dias

enulose 10 gram/15 ml oral solutionMM

EPCLUSA 150 MG-37.5 MG ORAL PELLETS IN PACKETSPPL

PA,QL(28 cada 28 dias

EPCLUSA 200 MG-50 MG ORAL PELLETS IN PACKETSPPt

PA,QL(56 cada 28 dias

EPCLUSA 200 MG-50 MG TABLETSPPt

EPCLUSA 400 MG-100 MG TABLETSPPt

|| L

(

(
PA,QL(28 cada 28 dias
PA,QL(28 cada 28 dias

EPIDIOLEX 100 MG/ML ORAL SOLUTIQNMMSPOL

PA

epinastine hcl 0.05% eye drops

QL(5 cada 25 dias)

epitol 200 mq tablet™M

eplerenone 25 mq tablet™M

eplerenone 50 mq tablet™M

EQL INSULIN 0.3 ML SYRINGEMM

EQL INSULIN 0.5 ML SYRINGEMM

N[N =] #] | | ]| ||, oo *] | | *]| *]| *|= =] =] =] *]| *]| *|[—=[—=|w|w|w]|w]w

ST - Terapia por fases « QL - Limite de cantidad « PA - Autorizacién previa

34 - LISTA DE MEDICAMENTOS Actualizada 12/2021



REQUISITOS DE
NIVEL DEL ADMINISTRACION
NOMBRE DEL MEDICAMENTO MEDICAMENTO DEL USO

erqoloid mesylates 1 mq tabMM

ergotamine-caffeine 1-100mq tb

ERIVEDGE 150 MG CAPSULEMMSP.LD,DL PA,QL(28 cada 28 dias

erlotinib hcl 100 mg tabletMMSP.DL PA,QL(30 cada 30dias

erlotinib hcl 150 mq tabletMMSPPt

NS RS R Rl

(
(

PA,QL(30 cada 30 dias
(

erlotinib hcl 25 mq tabletMMsSP.bL PA,QL(90 cada 30 dias

ertapenem 1 gram vial

ERYTHROCIN 1,000 MG INTRAVENOUS SOLUTION

ERYTHROCIN 500 MG INTRAVENOUS SOLUTION

erythromycin 0.5% eye ointment

erythromycin 2% solution

ESBRIET 267 MG CAPSULEMM:SP,LD,DL PA,QL(270 cada 30 dias)

ESBRIET 267 MG TABLETMM:SP,LD,DL PA,QL(270 cada 30 dias)

ESBRIET 801 MG TABLETMM:SP,LD,DL PA,QL(90 cada 30 dias)

escitalopram 10 mq tabletMM QL(45 cada 30 dias)
escitalopram 20 mq tabletMM QL(30 cada 30 dias)
escitalopram 5 mg tabletMM QL(30 cada 30 dias)
escitalopram oxalate 5 mg/5 mMM QL(600 cada 30 dias)
esomeprazole dr 10 mg packetMM QL(30 cada 30 dias)

esomeprazole dr 20 mq packetMM QL(30 cada 30 dias

esomeprazole dr 40 mq packetMM QL(30 cada 30 dias

esomeprazole maq dr 20 mg capM QL(60 cada 30 dias

,\A,.\,.\
== <<

esomeprazole maq dr 40 mq capM QL(60 cada 30 dias

estarylla 0.25 mg-35 mcg tabletMMAA

estazolam 1 mq tablet®™ QL(30 cada 30 dias)

estazolam 2 mq tablet®™ QL(30 cada 30 dias)

estradiol 0.01% cream™M

estradiol 0.025 mgq patch(1/wk)MM 4 cada 28 dias

estradiol 0.025 mq patch(2/wk)MM 8 cada 28 dias

estradiol 0.0375mq patch(1/wk)M 4 cada 28 dias

estradiol 0.0375mq patch(2/wk)MM 8 cada 28 dias

estradiol 0.05 mq patch (1/wk)MM 4 cada 28 dias

estradiol 0.05 mq patch (2/wk)MM

estradiol 0.06 mq patch (1/wk)MM 4 cada 28 dias

estradiol 0.075 mgq patch(1/wk)MM 4 cada 28 dias

estradiol 0.075 mgq patch(2/wk)MM 8 cada 28 dias

estradiol 0.1 mq patch (1/wk)MM 4 cada 28 dias

QL( )
QL( )
QL( )
QL( )
QL( )
QL(8 cada 28 dias)
QL( )
QL( )
QL( )
QL( )
QL( )

estradiol 0.1 mq patch (2/wk)MM 8 cada 28 dias

estradiol 0.5 mq tabletMM

estradiol 1 mq tabletMM

estradiol 2 mq tabletMM

estradiol-noreth 0.5-0.1 mq tbMM

estradiol-noreth 1-0.5 mq tabMM

ESTRING 2 MG (7.5 MCG/24 HOUR) VAGINAL RINGMM QL(1 cada 90 dias)

estrogen-methyltestos f.s. tabMM

estrogen-methyltestos h.s. tabM"

eszopiclone 1 mq tablet QL(30 cada 30dias)

eszopiclone 2 mq tablet QL(30 cada 30dias)

eszopiclone 3 mq tablet QL(30 cada 30dias)

ethacrynate sodium 50 mq vial

ethambutol hcl 100 mq tablet

ethambutol hcl 400 mq tablet

ethosuximide 250 mq capsuleMM

ethosuximide 250 mg/5 mlLsolnMM

A il il o e o [ =Y IS HUU o o T e N ey T I I e T I TN T e e e e el el e e e e I ) Y RS B Y SN SN (GU] (UUR S T B B B (S S

ethynodiol-eth estra 1mg-35mcgMMACA
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS DE
ADMINISTRACION
DEL USO

ethynodiol-eth estra 1mg-50mcgMMACA

etidronate disodium 200 mq tabMM

etodolac 200 mq capsuleMM

etodolac 300 mq capsuleMM

etodolac 400 mq tablet™

etodolac 500 mq tablet™

etonogestrel-ee vaginal ring""A%

QL(1 cada 28 dias)

etoposide 50 mq capsule’™P*

QL(100 cada 30 dias)

etravirine 100 mq tabletMMSP

QL(120 cada 30 dias)

etravirine 200 mq tabletMMsP

QL(60 cada 30dias)

EUTHYROX 100 MCG TABLETMM

EUTHYROX 112 MCG TABLETMM

EUTHYROX 125 MCG TABLETMM

EUTHYROX 137 MCG TABLETMM

EUTHYROX 150 MCG TABLETMM

EUTHYROX 175 MCG TABLETMM

EUTHYROX 200 MCG TABLETMM

EUTHYROX 25 MCG TABLETMM

EUTHYROX 50 MCG TABLETMM

EUTHYROX 75 MCG TABLETMM

EUTHYROX 88 MCG TABLETMM

EVENCARE G3 CONTROL SOLUTIONMM

EVENCARE PROVIEW CONTROL-L2,L3 SOLUTIONMM

everolimus 0.25 mq tablet™M-SP.Dt

PA,QL(60 cada 30 dias)

everolimus 0.5 mq tabletMMSPPL

PA,QL(120 cada 30 dias)

everolimus 0.75 mq tablet"MSP.Dt

PA,QL(60 cada 30 dias)

everolimus 1 mq tabletM¥sPPt

PA,QL(60 cada 30 dias

everolimus 10 mq tabletMMsPOL

PA,QL(30 cada 30 dias

everolimus 2 mg tab for suspMM-sPt

PA,QL(30 cada 30 dias

everolimus 2.5 mq tabletMMSPPt

PA,QL(30 cada 30 dias

everolimus 3 mg tab for suspMM-sPDL

everolimus 5 mg tab for suspMM-sPDL

PA,QL(30 cada 30 dias

everolimus 5 mq tabletM"sPPt

PA,QL(30 cada 30 dias

everolimus 7.5 mq tabletMMsPPt

( )
( )
( )
( )
PA,QL(30 cada 30 dias)
( )
( )
( )

PA,QL(30 cada 30 dias

EVOLUTION NORMAL CONTROL SOLUTIONMM

EVOTAZ 300 MG-150 MG TABLETMM:P

QL(30 cada 30dias)

EVRYSDI 0.75 MG/ML ORAL SOLUTIQNMMSP.bL

PA,QL(240 cada 30 dias)

EXEL INSULIN 0.3 ML 29 GAUGE X 1/2" SYRINGEMM

EXEL INSULIN 0.5 ML 30 GAUGE X 5/16" SYRINGEMM

EXEL INSULIN 1 ML 30 GAUGE X 5/16" SYRINGEMM

EXEL INSULIN 1/2 ML 28 GAUGE X 1/2" SYRINGEMM

exemestane 25 mq tablet™M

QL(60 cada 30dias)

EZ SMART CONTROL SOLUTIONMM

EZ SMART LANCETS 28 GAUGEMM

EZ-LETS 26 GAUGEMM

ezetimibe 10 mq tabletMM

30 cada 30dias

ezetimibe-simvastatin 10-10 mgM"

30 cada 30dias

ezetimibe-simvastatin 10-20 mgM"

ezetimibe-simvastatin 10-40 mgM"

30 cada 30dias

ezetimibe-simvastatin 10-80 mgM"

QL( )
QL( )
QL(30 cada 30 dias)
QL( )
QL( )

30 cada 30dias

falmina (28) 0.1 mg-20 mcgq tabletMAA

famciclovir 125 mgq tabletMM

QL(90 cada 30dias)

famciclovir 250 mq tabletMM

QL(90 cada 30dias)

famciclovir 500 mq tabletMM

R, R, R R N N w o N o ro| ]| *fwo] | *| *| x| *| *| *| *| *| *| *|w|lw|—|—|—|—|—|—|——]———] *]| *| *|—|—]—|—~|—]—]—

QL(90 cada 30dias)

ST - Terapia por fases « QL - Limite de cantidad « PA - Autorizacién previa

36 - LISTA DE MEDICAMENTOS Actualizada 12/2021



NOMBRE DEL MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS DE
ADMINISTRACION
DEL USO

famotidine 20 mq tablet™™

famotidine 40 mq tablet™M

famotidine 40 mg/5 mlLsuspM

FANAPT 1MG(2)-2 MG(2)-4MG(2)-6 MG(2) TABLETS IN A DOSE PACKSP

PA,QL(60 cada 30 dias)

FARYDAK 10 MG CAPSULESPADDL

PA,QL(6 cada 21 dias

FARYDAK 15 MG CAPSULESPADDL

PA,QL(6 cada 21 dias

FARYDAK 20 MG CAPSULESPAPDL

FASENRA 30 MG/ML SUBCUTANEQUS SYRINGEMMSPLD

FASENRA PEN 30 MG/ML SUBCUTANEQUS AUTO-INJECTQRMM:SP.LD

)

( )
PA,QL(6 cada 21 dias)
PA,QL(2 cada 56 dias)
PA,QL(2 cada 56 dias)

fe c plus 100 mg-250 mg-25 mcg-1 mq tablet

febuxostat 40 mq tabletMM

ST,QL(30 cada 30 dias)

febuxostat 80 mq tabletMM

ST,QL(30 cada 30 dias)

felbamate 400 mq tabletMM

felbamate 600 mq tabletMM

felbamate 600 mq/5 ml suspMM

felodipine er 10 mq tablet™M

QL(30 cada 30dias)

felodipine er 2.5 mq tablet™M

QL(30 cada 30dias)

felodipine er 5 mq tabletMM

QL(30 cada 30dias)

FEMCAP 22 MM VAGINAL DEVICEACA

FEMCAP 26 MM VAGINAL DEVICEACA

FEMCAP 30 MM VAGINAL DEVICEACA

FEMRING 0.05 MG/24 HR VAGINALMM

QL(1 cada 90 dias)

FEMRING 0.1 MG/24 HR VAGINALMM

QL(1 cada 90 dias)

femynor 0.25 mg-35 mcq tabletMMACA

fenofibrate 134 mq capsuleMM

QL(30 cada 30 dias

fenofibrate 145 mq tabletMM

QL(30 cada 30 dias

fenofibrate 160 mq tabletMM

QL(30 cada 30 dias

fenofibrate 200 mq capsuleMM

QL(30 cada 30 dias

fenofibrate 48 mq tabletMM

QL(60 cada 30 dias

fenofibrate 54 mq tabletMM

—| ]

QL(60 cada 30 dias

fenofibrate 67 mq capsuleM

QL(60 cada 30 dias

fenortho 200 mq capsuleSPPt

fentanyl 100 mcg/hr patchPt

QL(20 cada 30 dias

fentanyl 12 mcg/hr patch®

QL(20 cada 30 dias

fentanyl 25 mcg/hr patch®

QL(20 cada 30 dias

fentanyl 37.5 mcg/hr patchPt

QL(20 cada 30 dias

fentanyl 50 mcg/hr patch®

QL(20 cada 30 dias

fentanyl 62.5 mcg/hr patchPt

QL(20 cada 30 dias

fentanyl 75 mcg/hr patch®

)
)
)
)
)
)
)
PA,QL(180 cada 30 dias)
)
)
)
)
)
)
)

— ]

QL(20 cada 30 dias

fentanyl 87.5 mcg/hr patchPt

QL(20 cada 30dias)

fentanyl cit otfc 1,200 mcg®t

PA,QL(120 cada 30 dias

fentanyl cit otfc 1,600 mcg®t

PA,QL(120 cada 30 dias

fentanyl citrate otfc 200 mcg®

PA,QL(120 cada 30 dias

fentanyl citrate otfc 400 mcg®t

fentanyl citrate otfc 600 mcg®t

PA,QL(120 cada 30 dias

fentanyl citrate otfc 800 mcg®

N Nl R RS Rl RS

(
(
PA,QL(120 cada 30 dias
(
(

PA,QL(120 cada 30 dias

ferocon 110 mg-0.5 mg capsule

ferrex 150 forte plus 150 mg-60 mg-25 mcg-1 mqg capsule

FERRIPROX (2 TIMES A DAY) 1,000 MG TABLETMM:SP.DL

PA,QL(300 cada 30 dias)

FETZIMA 120 MG CAPSULE,EXTENDED RELEASEMM

PA,QL(30 cada 30 dias

FETZIMA 20 MG (2)-40 MG (26) CAPSULE,EXTENDED RELEASE,24 HR,DOSE PACK

PA.QL(28 cada 28 dias

FETZIMA 20 MG CAPSULE,EXTENDED RELEASEMM

FETZIMA 40 MG CAPSULE,EXTENDED RELEASEMM

FETZIMA 80 MG CAPSULE,EXTENDED RELEASEMM

Wlwlwlw|w| st = R == = = =R R, lwww|w w2 = = | ]| ] *| | * =] ==

)

( )
PA,QL(30 cada 30 dias)
PA,QL(30 cada 30 dias)
PA,QL(30 cada 30 dias)
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS DE
ADMINISTRACION
DEL USO

FIASP FLEXTOUCH U-100 INSULIN 100 UNIT/ML (3 ML) SUBCUTANEQUS PENMM

FIASP PENFILL U-100 INSULIN 100 UNIT/ML (3 ML) SUBCUTANEOUS CARTRIDGEMM

FIASP U-100 INSULIN 100 UNIT/ML SUBCUTANEQOUS SOLUTIONMM

FIFTY50 PEN 31G X 3/16" NEEDLEMM

FIFTY50 PEN NEEDLE 32G X 1/4"MM

FIFTY50 SAFETY SEAL LANCETS 30 GAUGEMM

FIFTY50 SAFETY SEAL LANCETS 32 GAUGEMM

FILTER NEEDLE 5 MICRON

FILTER NEEDLE 5 MICRON

FINACEA 15 % TOPICAL FOAM

finasteride 5 mq tablet™M

QL(30 cada 30dias)

FINE 30 UNIVERSAL LANCETS 30 GAUGEMM

FINGERSTIX LANCETSMM

FIRMAGON 120 MG SUBCUTANEOUS SOLUTION

PA.QL(6 cada 365 dias)

FIRMAGON KIT WITH DILUENT SYRINGE 120 MG SUBCUTANEQOUS SOLUTION

PA.QL(6 cada 365 dias)

FIRMAGON KIT WITH DILUENT SYRINGE 80 MG SUBCUTANEQUS SOLUTIONMM

PA,QL(4 cada 28 dias)

flac otic (ear) 0il 0.01 % drops

flavoxate hcl 100 mg tabletMM

flecainide acetate 100 mq tabM™

flecainide acetate 150 mq tabM™

flecainide acetate 50 mq tabM

FLEXICHAMBER SPACER

FLEXICHAMBER-LARGE CHILD MASK

FLEXICHAMBER-SMALL ADULT MASK

FLEXICHAMBER-SMALL CHILD MASK

FLOVENT DISKUS 100 MCG/ACTUATION POWDER FOR INHALATIONMM

QL(60 cada 30 dias

FLOVENT DISKUS 250 MCG/ACTUATION POWDER FOR INHALATIONMM

QL(60 cada 30 dias

FLOVENT DISKUS 50 MCG/ACTUATION POWDER FOR INHALATIONMM

QL(60 cada 30 dias

FLOVENT HFA 110 MCG/ACTUATION AEROSOL INHALERMM

—

FLOVENT HFA 220 MCG/ACTUATION AEROSOL INHALERMM

QL(24 cada 30 dias

FLOVENT HFA 44 MCG/ACTUATION AEROSOL INHALERMM

)
)
)
QL(24 cada 30dias)
)
S

QL(10.6 cada 30dias)

FLUAD QUAD 2021-2022(65YR UP)(PF) 60 MCG (15 MCG X 4)/0.5ML IM SYRINGEAA

FLUARIX QUAD 2021-2022 (PF) 60 MCG (15 MCG X 4)/0.5 ML IM SYRINGEAA

FLUBLOK QUAD 2021-2022 (PF) 180 MCG (45 MCG X 4)/0.5 ML IM SYRINGEACA

FLUCELVAX QUAD 2021-2022 (PF) 60 MCG (15 MCG X 4)/0.5 ML IM SYRINGEAA

FLUCELVAX QUAD 2021-2022 60 MCG (15 MCG X 4)/0.5 ML INTRAMUSCULAR
SUSPACA

WIW W [WIWIN NN N INININININ W 2 [ 2 WO W W N W IN (W I NN N NN NN

fluconazole 10 mg/ml susp

fluconazole 100 mq tablet

fluconazole 150 mq tablet

fluconazole 200 mq tablet

fluconazole 40 mg/ml susp

fluconazole 50 mq tablet

flucytosine 250 mq capsule

flucytosine 500 mq capsule

fludrocortisone 0.1 mq tabletMM

FLULAVAL QUAD 2021-2022 (PF) 60 MCG (15 MCG X 4)/0.5 ML IM SYRINGEACA

FLUMIST QUAD 2021-2022 10EXP6.5-7.5 FF UNIT/0.2 ML NASAL SPRAY SYRINGEAA

flunisolide 0.025% sprayMM

QL(50 cada 30dias)

fluocinolone 0.01% cream

fluocinolone 0.025% cream

fluocinolone 0.025% ointment

fluocinolone 0il 0.01% ear drp

fluocinonide 0.05% cream

fluocinonide 0.05% gel

fluocinonide 0.05% ointment

e Gl [ [ [ S FEN) FUUY U IR [ (S S (SN [ (R (S SN
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS DE
ADMINISTRACION
DEL USO

fluocinonide 0.05% solution

fluocinonide-e 0.05 % topical cream

fluocinonide-e 0.05% cream

fluorometholone 0.1% drops

fluorouracil 0.5% cream

fluorouracil 2% topical soln

fluorouracil 5% cream

fluorouracil 5% topical soln

fluoxetine 20 mg/5 ml solution™™

fluoxetine hcl 10 mg capsuleM™

QL(60 cada 30dias)

fluoxetine hcl 20 mg capsuleM™

QL(120 cada 30 dias)

fluoxetine hcl 40 mg capsuleM™

QL(60 cada 30dias)

fluphenazine 1 mq tablet™M

fluphenazine 10 mq tabletMM

fluphenazine 2.5 mq tablet™M

fluphenazine 2.5 mg/5 ml elixMM

fluphenazine 5 mq tablet™M

fluphenazine 5 mg/ml conc

fluphenazine dec 125 mg/5 mIMM

flurbiprofen 0.03% eye drop

flurbiprofen 100 mq tablet

flutamide 125 mq capsuleM

QL(180 cada 30 dias)

fluticasone prop 0.005% oint

fluticasone prop 0.05% cream

fluticasone prop 50 mcg sprayMM

QL(16 cada 30 dias

fluvoxamine maleate 100 mq tabMM

QL(90 cada 30 dias

fluvoxamine maleate 25 mq tabMM

QL

fluvoxamine maleate 50 mq tabMM

—

)
)
90 cada 30 dias)
)

QL(90 cada 30 dias

FLUZONE HIGH-DOSE QUAD 2021-22 (PF) 240 MCG/0.7 ML IM SYRINGEAA

FLUZONE QUAD 2021-2022 (PF) 60 MCG (15 MCG X 4)/0.5 ML IM SUSPENSIONAA

FLUZONE QUAD 2021-2022 (PF) 60 MCG (15 MCG X 4)/0.5 ML IM SYRINGEACA

FLUZONE QUAD 2021-2022 60 MCG (15 MCG X 4)/0.5 ML INTRAMUSCULAR SUSP.AA

folic acid 1 mg tabletMM

folivane-f 125 mg-1 mg-40 mg-3 mq capsule

folivane-plus 125 mqiron-1 mq capsule

fomepizole 1.5 gm/1.5 ml vial

fondaparinux 10 mg/0.8 ml syrs»P*

QL(24 cada 30 dias

fondaparinux 2.5 mg/0.5 ml syrs»P*

QL(15 cada 30 dias

fondaparinux 5 mg/0.4 ml syrPP*

QL

fondaparinux 7.5 mg/0.6 ml syr>»P*

—| ]

)
)
12 cada 30 dias)
)

QL(18 cada 30 dias

FORA HIGH CONTROL SOLUTIONMM

FORA KETONE CONTROL SOLUTION-L1MM

FORA LANCING DEVICE

FORA LOW CONTROL SOLUTIONMM

FORA NORMAL CONTROL SOLUTIONMM

FORACARE GDH HIGH CONTROL SOLUTIONMM

FORACARE GDH LOW CONTROL SOLUTIONMM

FORACARE GDH NORMAL CONTROL SOLUTIONMM

FORACARE LANCETS 30 GAUGEMM

formoterol 20 mcg/2 ml neb vIMM4PPt

PA,QL(120 cada 30 dias)

FOSAMAX PLUS D 70 MG-2,800 UNIT TABLETMM

ST,QL(4 cada 28 dias)

FOSAMAX PLUS D 70 MG-5,600 UNIT TABLETMM

ST,QL(4 cada 28 dias)

fosamprenavir 700 mq tabletMMSP

QL(120 cada 30 dias)

fosfomycin 3 gm sachet

fosinopril sodium 10 mq tabMM

fosinopril sodium 20 mq tabMM
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS DE
ADMINISTRACION
DEL USO

fosinopril sodium 40 mq tabMM

fosinopril-hctz 10-12.5 mq tabMM

fosinopril-hctz 20-12.5 mq tabMM

fosphenytoin 100 mq pe/2 mlvl

fosphenytoin 500 mq pe/10 ml

FOTIVDA 0.89 MG CAPSULEMMSP.DL

PA,QL(21 cada 28 dias)

FOTIVDA 1.34 MG CAPSULEMMSP.DL

PA,QL(21 cada 28 dias)

FRAGMIN 10,000 ANTI-XA UNIT/ML SUBCUTANEQUS SYRINGESPP

QL(30 cada 30dias)

FRAGMIN 12,500 ANTI-XA UNIT/0.5 ML SUBCUTANEQUS SYRINGESPPL

QL(15 cada 30dias)

FRAGMIN 15,000 ANTI-XA UNIT/0.6 ML SUBCUTANEQUS SYRINGESPPL

QL(18 cada 30dias)

FRAGMIN 18,000 ANTI-XA UNIT/0.72 ML SUBCUTANEQUS SYRINGESPP

QL(21.6 cada 30dias)

FRAGMIN 2,500 ANTI-XA UNIT/0.2 ML SUBCUTANEQUS SYRINGESPPL

QL(6 cada 30 dias)

FRAGMIN 25,000 ANTI-XA UNIT/ML SUBCUTANEQUS SOLUTIONSP-PL

QL(22.8 cada 30dias)

FRAGMIN 5,000 ANTI-XA UNIT/0.2 ML SUBCUTANEQUS SYRINGESPPL

QL(6 cada 30 dias)

FRAGMIN 7,500 ANTI-XA UNIT/0.3 ML SUBCUTANEQUS SYRINGESPPL

QL(9 cada 30 dias)

FREAMINE HBC 6.9% IV SOLN

FREESTYLE CONTROL SOLUTIONMM

FREESTYLE LANCETS 28 GAUGEMM

FREESTYLE PRECISION 0.5 ML 30 GAUGE X 5/16" SYRINGEMM

FREESTYLE PRECISION 0.5 ML 31 GAUGE X 5/16" SYRINGEMM

FREESTYLE PRECISION 1 ML 30 GAUGE X 5/16" SYRINGEMM

FREESTYLE PRECISION 1 ML 31 GAUGE X 5/16" SYRINGEMM

FREESTYLE UNISTIK 2MM

frovatriptan succ 2.5 mq tab

ST,QL(12 cada 30 dias)

furosemide 10 mg/ml solutionMM

furosemide 20 mq tabletMM

furosemide 40 mq tabletMM

furosemide 40 mq/5 ml solnMM

furosemide 80 mq tabletMM

FUZEON 90 MG SUBCUTANEOUS SOLUTIONMM-SP.DL

QL(60 cada 30dias)

fyavolv 0.5 mg-2.5 mcq tablet™M

fyavolv 1 mg-5 mcq tablet™M

gabapentin 100 mg capsuleM™

QL(270 cada 30 dias)

gabapentin 250 mg/5 ml soln™

QL(2250 cada 30 dias)

gabapentin 250 mg/5 ml soln™™

QL(2250 cada 30 dias)

gabapentin 300 mg capsuleM™

QL(270 cada 30 dias)

gabapentin 300 mg/6 mlsoln™™

QL(2250 cada 30 dias)

gabapentin 400 mg capsuleM™

QL(270 cada 30 dias)

gabapentin 600 mq tabletMM

QL(180 cada 30 dias)

gabapentin 800 mq tabletMM

QL(180 cada 30 dias)

galantamine 4 mg/ml oral solnMM

QL(200 cada 30 dias)

galantamine er 16 mq capsuleMM

QL(30 cada 30 dias

galantamine er 24 mq capsuleMM

30 cada 30dias

galantamine er 8 mqg capsuleMM

30 cada 30dias

galantamine hbr 12 mq tabletMM

galantamine hbr 4 mq tabletMM

60 cada 30 dias

galantamine hbr 8 mq tabletMM

)
QL( )
QL( )
QL(60 cada 30 dias)
QL( )
QL( )

60 cada 30 dias

*| x| *| *]| *| *| |||, = ] e e w N o N N oo fuwo| *]| | x| x| *| *| *| x| *| x|

GAMIFANT 5 MG/ML INTRAVENOUS SOLUTIONMMSPOL PA
GAMUNEX-C 1 GRAM/10 ML (10 %) INJECTION SOLUTIQNMM:sP.DL PA
GAMUNEX-C 10 GRAM/100 ML (10 %) INJECTION SOLUTIONMM-SP.DL PA
GAMUNEX-C 2.5 GRAM/25 ML (10 %) INJECTION SOLUTIONMM-SP.DL PA
GAMUNEX-C 20 GRAM/200 ML (10 %) INJECTION SOLUTIONMM-SP.DL PA
GAMUNEX-C 40 GRAM/400 ML (10 %) INJECTION SOLUTIONMMSPOL PA
GAMUNEX-C 5 GRAM/50 ML (10 %) INJECTION SOLUTIONMM-SP.DL PA
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS DE
ADMINISTRACION
DEL USO

gatifloxacin 0.5% eye drops

QL(2.5 cada 25 dias)

GATTEX 30-VIAL 5 MG SUBCUTANEQUS KITMMSP.DL

PA,QL(1 cada 30 dias)

GATTEX ONE-VIAL 5 MG SUBCUTANEQUS KITMMSPOL

PA,QL(1 cada 30 dias)

gavilyte-c 240 gram-22.72 gram-6.72 gram-5.84 gram oral solution”“A

gavilyte-q 236 gram-22.74 gram-6.74 gram-5.86 gram oral solutionA“A

gavilyte-n 420 gram oral solution”“A

GE100 CONTROL SOLUTION NORMALMM

GE333 CONTROL SOLUTION NORMALMM

gemfibrozil 600 mq tabletMM

QL(60 cada 30dias)

gemmily 1 mg-20 mcg (24)/75 mg (4) capsule"™A4

GEMTESA 75 MG TABLETMM

QL(30 cada 30dias)

generlac 10 gram/15 ml oral solutionMM

gentak 0.3 % (3 ma/gram) eye ointment

gentamicin 0.1% cream

gentamicin 0.1% ointment

gentamicin 0.3% eye drop

GENTEEL VACUUM LANCING DEVICE COMBO PACKMM

GENVOYA 150 MG-150 MG-200 MG-10 MG TABLETMMSP

QL(30 cada 30dias)

GEODON 20 MG/ML (FINAL CONCENTRATION) INTRAMUSCULAR SOLUTION

gianvi 3 mg-0.02 mq tabletM

GILENYA 0.25 MG CAPSULEMMSPOL

PA,QL(30 cada 30 dias)

GILENYA 0.5 MG CAPSULEMMSP,LD,DL

PA,QL(30 cada 30 dias)

glatiramer 20 mg/ml syringeMMSP.DL

PA,QL(30 cada 30 dias)

glatiramer 40 mg/ml syringeMMsPPt

PA,QL(12 cada 28 dias)

glatopa 20 mg/ml subcutaneous syringeMMSPPL

PA,QL(30 cada 30 dias)

glatopa 40 mg/ml subcutaneous syringeMMSPPL

— ]

PA,QL(12 cada 28 dias)

GLEOSTINE 10 MG CAPSULESPPL

PA,QL(35 cada 30 dias)

GLEOSTINE 100 MG CAPSULESPPL

PA,QL(3 cada 30 dias

GLEOSTINE 40 MG CAPSULESPPL

)
PA,QL(9 cada 30 dias)

glimepiride 1 mq tabletMM

glimepiride 2 mq tabletMM

glimepiride 4 mq tabletMM

glipizide 10 mq tablet™M

glipizide 5 mq tabletMM

glipizide er 10 mq tabletMM

glipizide er 2.5 mq tabletMM

glipizide er 5 mq tabletMM

glipizide-metformin 2.5-250 mg"M

glipizide-metformin 2.5-500 mg"M

glipizide-metformin 5-500 mg"M

GLUCAGEN DIAGNOSTICKIT 1 MG/ML INJECTION

GLUCAGEN HYPOKIT 1 MG INJECTION

GLUCOCARD 01 HIGH-NORMAL CONTROL SOLUTIONMM

GLUCOCARD 01 NORMAL CONTROL SOLUTIONMM

GLUCOCARD SHINE SOLUTIONMM

GLUCOCOM CONTROL HIGH SOLUTIONMM

GLUCOCOM CONTROL NORMAL SOLUTIONMM

GLUCOCOM LANCETS 28 GAUGEMM

GLUCOCOM LANCETS 30 GAUGEMM

GLUCOCOM LANCETS 33 GAUGEMM

GLUCOSE CONTROL SOLUTIONMM

GLUCOSE CONTROL SOLUTIONMM

GLUCOSE CONTROL SOLUTIONMM

GLUCOSE KETONE CONTROL SOLN SOLUTIONMM

glyburid-metformin 1.25-250 mgMM

Rlwlwlwlw|N NN wlwlwlwlw NN R R R = = = = = = x| k] x| ] ] %] ] *| | =] W ===, Ww— W W] =] ] * =
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS DE
ADMINISTRACION

DEL USO

glyburide 1.25 mq tabletMM

glyburide 2.5 mq tabletMM

glyburide 5 mq tablet™™

glyburide micro 1.5 mq tabMM

glyburide micro 3 mq tablet"M

glyburide micro 6 mq tabletMM

glyburide-metformin 2.5-500 mg“M

glyburide-metformin 5-500 mg“M

glycopyrrolate 1 mq tablet™™

glycopyrrolate 1.5 mq tabletMMsSP.bL

glycopyrrolate 2 mq tablet™™

GLYXAMBI 10 MG-5 MG TABLETMM

QL(30 cada 30dias)

GLYXAMBI 25 MG-5 MG TABLETMM

QL(30 cada 30dias)

GOJJI GLUCOSE CONTROL SOLUTION-NORMALMM

GOJJI KETONE CONTROL SOLUTION-L1MM

GOJJI LANCETS 30 GAUGEMM

GOJJTLANCING DEVICE

granisetron hcl 1 mq tablet

QL(28 cada 28 dias)

GRASTEK 2,800 BAU SUBLINGUAL TABLETMM

ST,QL(30 cada 30 dias)

griseofulvin 125 mg/5 ml susp

guanfacine 1 mq tabletMM

guanfacine 2 mq tabletMM

guanfacine hcl er 1 mq tabletMM

QL

30 cada 30 dias

guanfacine hcl er 2 mq tabletMM

QL

30 cada 30 dias

guanfacine hcl er 3 mq tabletMM

QL

30 cada 30 dias

guanfacine hcl er 4 mq tabletMM

QL

===

30 cada 30 dias

—

quanidine hcl 125 mq tablet

GVOKE 1 MG/0.2 ML SUBCUTANEQUS SOLUTION

GVOKE HYPOPEN 1-PACK 0.5 MG/0.1 ML SUBCUTANEOUS AUTO-INJECTOR

GVOKE HYPOPEN 1-PACK 1 MG/0.2 ML SUBCUTANEOUS AUTO-INJECTOR

GVOKE HYPOPEN 2-PACK 0.5 MG/0.1 ML SUBCUTANEOUS AUTO-INJECTOR

GVOKE HYPOPEN 2-PACK 1 MG/0.2 ML SUBCUTANEOUS AUTO-INJECTOR

GVOKE PFS 1-PACK 0.5 MG/0.1 ML SUBCUTANEOQUS SYRINGE

GVOKE PFS 1-PACK 1 MG/0.2 ML SUBCUTANEOQUS SYRINGE

GVOKE PFS 2-PACK 0.5 MG/0.1 ML SUBCUTANEOQUS SYRINGE

GVOKE PFS 2-PACK 1 MG/0.2 ML SUBCUTANEOQUS SYRINGE

gynazole-12 % vaginal cream

HAEGARDA 2,000 UNIT SUBCUTANEQUS SOLUTIQNMM:SP.LD,DL

PA,QL(20 cada 28 dias)

HAEGARDA 3,000 UNIT SUBCUTANEQUS SOLUTIQNMM:SP.LD,DL

PA,QL(20 cada 28 dias)

hailey 1.5 mg-30 mcg tabletMMACA

hailey 24 fe 1 mg-20 mcgq (24)/75 mg (4) tabletMMAA

hailey fe 1.5/30 (28) 1.5 mg-30 mcg (21)/75 mq (7) tabletMMAA

hailey fe 1/20 (28) 1 mg-20 mcg (21)/75 mg (7) tabletMMAA

HALDOL DECANOATE 100 MG/ML INTRAMUSCULAR SOLUTIONMM

QL(5 cada 30 dias)

HALDOL DECANOATE 50 MG/ML INTRAMUSCULAR SOLUTIONMM

QL(9 cada 30 dias)

haloperidol 0.5 mq tablet™M

haloperidol 1 mq tablet™M

haloperidol 10 mq tablet™M

haloperidol 2 mq tablet™M

haloperidol 20 mq tablet™M

haloperidol 5 mq tablet™M

haloperidol dec 100 mg/ml ampMM

QL(5 cada 30 dias)

haloperidol dec 50 mg/mlvialMM

QL(9 cada 30 dias)

haloperidol lac 2 mg/ml concMM

HARMONY CONTROL L 1,13 SOLUTIONMM
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REQUISITOS DE

NIVEL DEL ADMINISTRACION
NOMBRE DEL MEDICAMENTO MEDICAMENTO DEL USO
HARVONI 33.75 MG-150 MG ORAL PELLETS IN PACKETSPPt - PA,QL(28 cada 28 dias)

HARVONI 45 MG-200 MG ORAL PELLETS IN PACKETSPP:

PA,QL(56 cada 28 dias)

HAVRIX (PF) 1,440 ELISA UNIT/ML INTRAMUSCULAR SYRINGEAA

HAVRIX (PF) 720 ELISA UNIT/0.5 ML INTRAMUSCULAR SYRINGEAA

HEALTHPRO HIGH-LOW CONTROL SOLUTIONMM

HEALTHWISE INSULIN SYRINGE 0.3 ML 30 GAUGE X 5/16"MM

HEALTHWISE INSULIN SYRINGE 0.3 ML 31 GAUGE X 5/16"MM

HEALTHWISE INSULIN SYRINGE 0.5 ML 30 GAUGE X 5/16"MM

HEALTHWISE INSULIN SYRINGE 0.5 ML 31 GAUGE X 5/16"MM

HEALTHWISE INSULIN SYRINGE 1 ML 30 GAUGE X 5/16"MM

HEALTHWISE INSULIN SYRINGE 1 ML 31 GAUGE X 5/16"MM

HEALTHWISE PEN NEEDLE 31 GAUGE X 3/16"MM

HEALTHWISE PEN NEEDLE 31 GAUGE X 5/16"MM

HEALTHWISE PEN NEEDLE 32 GAUGE X 5/32"MM

HEALTHY ACCENTS AUTOLET IMPRESSION LANCING DEVICE

HEALTHY ACCENTS UNIFINE PENTIP 29 GAUGE X 1/2" NEEDLEMM

HEALTHY ACCENTS UNIFINE PENTIP 31 GAUGE X 1/4" NEEDLEMM

HEALTHY ACCENTS UNIFINE PENTIP 31 GAUGE X 3/16" NEEDLEMM

HEALTHY ACCENTS UNIFINE PENTIP 31 GAUGE X 5/16" NEEDLEMM

HEALTHY ACCENTS UNIFINE PENTIP 32 GAUGE X 5/32" NEEDLEMM

HEALTHY ACCENTS UNILET LANCET 30 GAUGEMM

hematinic/folic acid 324 mg (106 mgiron)-1 mq tablet

hematogen fa 200 mg-250 mg-0.01 mg-1 mg capsule

hematogen forte 460 mg-60 mg-0.01 mg-1 mq capsule

HEMATOGEN SOFTGEL

hemetab iron supplement tablet

heparin 1,000 unit/500 ml-ns

heparin 10,000 unit/10 ml vial

heparin 2,000 unit/1,000 ml-ns

heparin 2,000 unit/2 mlvial

heparin 20,000 unit/500 ml-d5w

heparin 25,000 unit/250 ml-d5w

heparin 25,000 unit/500 ml-d5w

heparin 5,000 unit/ml carpujct

heparin sod 10,000 unit/ml vl

heparin sod 20,000 unit/ml vl

heparin sod 5,000 unit/0.5 ml

heparin sod 5,000 unit/0.5 ml

heparin sod 5,000 unit/0.5 ml

heparin sod 5,000 unit/mlsyrg

heparin sod 5,000 unit/mlsyrg

heparin sod 5,000 unit/mlvial

HEPATAMINE 8% IV SOLUTION

HETLIOZ 20 MG CAPSULEMM-SP.DL

PA,QL(30 cada 30 dias)

HETLIOZ LQ 4 MG/ML ORAL SUSPENSIQONMMSP.DL

PA,QL(158 cada 30 dias)

HUMIRA 10 MG/0.2 ML SYRINGEMM-SP.Dt

PA,QL(2 cada 28 dias)

HUMIRA 20 MG/0.4 ML SYRINGEMM-SP.Dt

PA,QL(6 cada 28 dias

HUMIRA 40 MG/0.8 ML SUBCUTANEQUS SYRINGE KITMM-SP.DL

PA,QL(6 cada 28 dias

HUMIRA PEN 40 MG/0.8 ML SUBCUTANEQUS KITMM:SP.DL

HUMIRA PEN CROHN'S-ULC COLITIS-HID SUP STARTER 40 MG/0.8 ML SUBCUT

P B B B B (R (V) [Ny [Hy [N (HR HEN) (Y] HEN (Y [HEN (RN (IR [ (HEY WY WY Y WY (G [y ey TN PN FNS] [NS] [N6] 1NS] N1 (U8] 61 1 6] 1\S] 1S 1G] 1 N1 I NS] I \S1 [ \S] [U¥] [US] fU¥] I

( )
( )
PA,QL(6 cada 28 dias)
PA,QL(6 cada 28 dias)

KITMM,SP,DL

HUMIRA PEN PSORIASIS-UVEITIS-ADOL HID SUP START 40 MG/0.8 ML SUBCUT * PA,QL(6 cada 28 dias)
KTMM,SP,DL

HUMIRA(CF) 10 MG/0.1 ML SUBCUTANEQUS SYRINGE KITMMSP.bL * PA,QL(2 cada 28 dias)
HUMIRA(CF) 20 MG/0.2 ML SUBCUTANEQUS SYRINGE KITMMSP.bL * PA,QL(6 cada 28 dias)
HUMIRA(CF) 40 MG/0.4 ML SUBCUTANEQUS SYRINGE KITMMSP.bL * PA,QL(6 cada 28 dias)
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REQUISITOS DE

NIVEL DEL ADMINISTRACION
NOMBRE DEL MEDICAMENTO MEDICAMENTO DEL USO
HUMIRA(CF) PEDI CROHN'S START 80 MG/0.8 ML-40 MG/0.4 ML SUBCUT SYR KITSPPt * PA,QL(6 cada 28 dias)
HUMIRA(CF) PEDIATRIC CROHN'S STARTER 80 MG/0.8 ML SUBCUT SYRINGE * PA,QL(6 cada 28 dias)
KITMM,SP,DL
HUMIRA(CF) PEN 40 MG/0.4 ML SUBCUTANEQUS KITMM:SP,DL * PA,QL(6 cada 28 dias)
HUMIRA(CF) PEN 80 MG/0.8 ML SUBCUTANEQUS KITSPP* * PA,QL(6 cada 28 dias)
HUMIRA(CF) PEN CROHN'S-ULC COLITIS-HID SUP STRT 80 MG/0.8 ML SUBCUT * PA,QL(6 cada 28 dias)
KTSP,DL
HUMIRA(CF) PEN PEDIATRIC ULCER COLITIS STARTER 80 MG/0.8 ML SUBCUT * PA,QL(6 cada 28 dias)
KITSP,DL
HUMIRA(CF) PEN PS-UV-ADOL HS 80 MG/0.8 ML(1)-40 MG/0.4 ML(2)SUBCUT KITSP-PY * PA,QL(6 cada 28 dias)
HUMULIN R U-500 (CONC) INSULIN KWIKPEN 500 UNIT/ML (3 ML) 3
SUBCUTANEQUSMM
HUMULIN R U-500 (CONCENTRATED) INSULIN 500 UNIT/ML SUBCUTANEOUS 3

SOLNMM

HYCAMTIN 0.25 MG CAPSULESPP:

QL(100 cada 25 dias)

HYCAMTIN 1 MG CAPSULESPPL

QL(25 cada 25 dias)

hydralazine 10 mq tabletMM

hydralazine 100 mq tablet™M

hydralazine 25 mq tabletMM

hydralazine 50 mq tabletMM

hydrochlorothiazide 12.5 mg cpMM

hydrochlorothiazide 12.5 mg tbMM

hydrochlorothiazide 25 mq tabMM

hydrochlorothiazide 50 mq tabMM

hydrocodone er 100 mq tablet™

ST,QL(30 cada 30 dias

hydrocodone er 120 mq tablet™

ST,QL(30 cada 30 dias

hydrocodone er 20 mq tabletPt

ST,QL(30 cada 30 dias

hydrocodone er 30 mq tabletPt

hydrocodone er 40 mq tabletPt

ST,QL(30 cada 30 dias

hydrocodone er 60 mq tabletPt

ST,QL(30 cada 30 dias

hydrocodone er 80 mq tabletPt

( )

( )

( )
ST,QL(30 cada 30 dias)
( )

( )

)

ST,QL(30 cada 30 dias

hydrocodone-acetamin 10-325 mg™

QL(360 cada 30 dias)

hydrocodone-acetamin 10-325/15"

QL(2700 cada 30 dias)

hydrocodone-acetamin 2.5-325P¢

QL(360 cada 30 dias)

hydrocodone-acetamin 5-325 mg™

QL(360 cada 30 dias)

hydrocodone-acetamin 7.5-325P¢

QL(360 cada 30 dias)

hydrocodone-acetamn 7.5-325/15"*

QL(5520 cada 30 dias)

hydrocodone-chlorphen er susp

hydrocodone-homatropine 5-1.5

hydrocodone-homatropine soln

hydrocodone-homatropine syrup

hydrocodone-ibuprofen 5-200 mg™

QL(150 cada 30 dias)

hydrocortison-acetic acid soln

hydrocortisone 1% absorbase

hydrocortisone 1% cream

hydrocortisone 1% ointment

hydrocortisone 10 mq tabletMM

hydrocortisone 100 mg/60 ml

hydrocortisone 2.5% cream

hydrocortisone 2.5% cream

hydrocortisone 2.5% lotion

hydrocortisone 2.5% ointment

hydrocortisone 20 mq tabletMM

hydrocortisone 5 mq tabletMM

hydrocortisone buty 0.1% cream

hydrocortisone val 0.2% cream
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO

REQUISITOS DE
ADMINISTRACION
DEL USO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

hydrocortisone val 0.2% ointmt

hydromet 5 mg-1.5 ma/5 ml oral syrup

hydromorphone 1 mg/ml solution®

QL(2400 cada 30 dias)

hydromorphone 2 mq tablet®™

QL(360 cada 30 dias)

hydromorphone 4 mq tablet®™

QL(360 cada 30 dias)

hydromorphone 8 mq tablet®™

QL(240 cada 30 dias)

hydromorphone hcl er 12 mq tab®™

ST,QL(180 cada 30 dias)

hydromorphone hcl er 16 mq tab®™

ST,QL(120 cada 30 dias)

hydromorphone hcl er 32 mq tab®™

ST,QL(60 cada 30 dias)

hydromorphone hcl er 8 mg tab®

ST,QL(240 cada 30 dias)

hydroxocobalamin 1,000 mcg/ml

hydroxychloroguine 100 mq tabMM

hydroxychloroguine 200 mq tabMM

hydroxychloroguine 300 mq tabMM

hydroxychloroquine 400 mq tabMM

hydroxyurea 500 mg capsuleM™

hydroxyzine 10 mg/5 ml syrup

hydroxyzine hcl 10 mq tablet

hydroxyzine hcl 25 mq tablet

hydroxyzine hcl 50 mq tablet

hydroxyzine pam 100 mq cap

hydroxyzine pam 25 mq cap

hydroxyzine pam 50 mq cap

hyoscyamine 0.125 mq odtMM

hyoscyamine 0.125 mq tab siMM

hyoscyamine 0.125 mg/5 mlelixM

hyoscyamine 0.125 mg/ml dropMM

hyoscyamine er 0.375 mq tabM

hyoscyamine sulf 0.125 mg tabMM

hyosyne 0.125 mg/5 mloral elixirMM

hyosyne 0.125 mg/ml oral dropsM

HYPOLANCE AST LANCING KITMM

ibandronate sodium 150 mq tabMM

QL(1 cada 28 dias)

IBRANCE 100 MG TABLETMM-SP.LD,DL

PA,QL(21 cada 28 dias)

IBRANCE 125 MG TABLETMMSP.LDDL

PA,QL(21 cada 28 dias)

IBRANCE 75 MG TABLETMMSPLD,DL

PA,QL(21 cada 28 dias)

ibu 400 mq tabletMM

ibu 600 mq tabletMM

ibu 800 mq tabletMM

ibuprofen 100 mg/5 ml suspMM

ibuprofen 400 mq tabletMM

ibuprofen 600 mq tabletMM

ibuprofen 800 mq tabletMM

ibuprofen-famotidin 800-26.6mgMM-SP.bL

PA,QL(90 cada 30 dias)

icatibant 30 mg/3 mlsyringeSPP*

PA,QL(9 cada 30 dias)

iclevia 0.15 mg-30 mcq (91) tablets,3 month dose pac

KMMACA

QL(91 cada 90 dias)

ICLUSIG 10 MG TABLETMMSP.DL

PA,QL(30 cada 30 dias

ICLUSIG 15 MG TABLETMM:SP.DL

PA,QL(60 cada 30 dias

ICLUSIG 30 MG TABLETMMSP.DL

PA,QL(30 cada 30 dias

ICLUSIG 45 MG TABLETMMSP.DL

|| L

PA,QL(30 cada 30 dias

icosapent ethyl 1 gram capsuleMM

QL(120 cada 30 dias)

IDHIFA 100 MG TABLETMM-SP.LDDL

PA,QL(30 cada 30 dias)

IDHIFA 50 MG TABLETMMSP.LDL

PA,QL(30 cada 30 dias)

ILEVRO 0.3 % EYE DROPS,SUSPENSION

ILUVIEN 0.19 MG INTRAVITREAL IMPLANTMMSP,LD,DL
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS DE
ADMINISTRACION
DEL USO

imatinib mesylate 100 mq tabM™s”Pt

*

PA,QL(90 cada 30 dias

imatinib mesylate 400 mq tabMSPOt

PA,QL(60 cada 30 dias

IMBRUVICA 140 MG CAPSULEMM-SP.DL

PA,QL(90 cada 30 dias

IMBRUVICA 420 MG TABLETMMSP.DL

IMBRUVICA 560 MG TABLETMMSP.DL

PA,QL(28 cada 28 dias

IMBRUVICA 70 MG CAPSULEMMSPOL

NP RS R Rl Nl R

(
(
PA,QL(28 cada 28 dias
(
(

PA,QL(28 cada 28 dias

imipramine hcl 10 mq tabletMM

imipramine hcl 25 mq tabletMM

imipramine hcl 50 mq tabletMM

imiquimod 5% cream packet

QL(12 cada 30dias)

IMPAVIDO 50 MG CAPSULESPP:

QL(84 cada 28 dias)

incassia 0.35 mg tabletMMAA

INCONTROL LANCING DEVICE

INCONTROL PEN NEEDLE 29 GAUGE X 1/2"MM

INCONTROL PEN NEEDLE 31 GAUGE X 1/4"MM

INCONTROL PEN NEEDLE 31 GAUGE X 3/16"MM

INCONTROL PEN NEEDLE 31 GAUGE X 5/16"MM

INCONTROL PEN NEEDLE 32 GAUGE X 5/32"MM

INCONTROL SUPER THIN LANCETS 30 GAUGEMM

INCONTROL ULTRA THIN LANCETS 28 GAUGEMM

INCRUSE ELLIPTA 62.5 MCG/ACTUATION POWDER FOR INHALATIONMM

QL(30 cada 30dias)

indapamide 1.25 mq tabletMM

indapamide 2.5 mq tabletMM

indomethacin 25 mg capsule

indomethacin 50 mg capsule

indomethacin er 75 mq capsule

INFANRIX (DTAP)(PF) 25 LF UNIT-58MCG-10 LF/0.5ML INTRAMUSCULAR
SYRINGEACA

U] [N [HEN (RN FEEN FERY [ NG) [US] [US] 1G] I NS1 I NS] [NS] [ NS) (U6} U gty (RN IR FERN JER Jupty Jupe Buev B e

INFANRIX DTAP VIALACA

INFINITY CONTROL SOLUTION HIGHMM

INFINITY CONTROL SOLUTION LOWMM

INFINITY CONTROL SOLUTION NORMALMM

INFINITY VOICE CONTROL SOLUTION-LEVEL 2MM

INJECT EASE LANCETS 28 GAUGEMM

INJECT EASE LANCETS 30 GAUGEMM

INREBIC 100 MG CAPSULEMM:SP,LD,DL

PA,QL(120 cada 30 dias)

INSPIRACHAMBER SPACER

INSPIRACHAMBER WITH MASK-LARGE

INSPIRACHAMBER WITH MASK-MED

INSPIRACHAMBER WITH MASK-SMALL

INSULIN 1 ML SYRINGEMM

INSULIN 1 ML SYRINGEMM

INSULIN 1/2 ML SYRINGEMM

INSULIN 3/10 ML SYRINGEMM

INSULIN SYR 0.3ML 31GX1/4(1/2)"M

INSULIN SYRIN 0.3 ML 30GX1/2"MM

INSULIN SYRIN 0.3 ML 31GX5/16"MM

INSULIN SYRIN 0.5 ML 30GX1/2"MM

INSULIN SYRING 0.5 ML 27GX1/2"MM

INSULIN SYRINGE 0.3 ML 31GX1/4MM

INSULIN SYRINGE 0.5 ML 29 GAUGE X 1/2"MM

INSULIN SYRINGE 0.5 ML 31GX1/4MM

INSULIN SYRINGE 1 ML 27GX1/2"MM

INSULIN SYRINGE 1 ML 29 GAUGE X 1/2"MM

INSULIN SYRINGE 1 ML 30GX1/2"MM

NN INI NN NI NN N[NNI NI NN [ [o] *+ N[N W W W Ww]w
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INSULIN SYRINGE 1 ML 31GX1/4"MM

INSULIN SYRINGE 1 ML 31GX5/16"MM

INSULIN SYRINGE MICROFINE 1 ML 27 GAUGE X 5/8"MM

INSULIN SYRINGE MICROFINE 1/2 ML 28 GAUGE X 1/2"MM

INSUPEN 29 GAUGE X 1/2" NEEDLEMM

INSUPEN 30 GAUGE X 5/16" NEEDLEMM

INSUPEN 31 GAUGE X 1/4" NEEDLEMM

INSUPEN 31 GAUGE X 3/16" NEEDLEMM

INSUPEN 31 GAUGE X 5/16" NEEDLEMM

INSUPEN 32 GAUGE X 1/4" NEEDLEMM

INSUPEN 32 GAUGE X 5/16" NEEDLEMM

INSUPEN 32 GAUGE X 5/32" NEEDLEMM

INSUPEN 33 GAUGE X 5/32" NEEDLEMM

INTEGRA SYRINGE 3 ML 21 GAUGE X 1"

INTELENCE 100 MG TABLETMMSP QL(120 cada 30 dias)

INTELENCE 200 MG TABLETMMSP QL(60 cada 30 dias)

INTELENCE 25 MG TABLETMMSP QL(120 cada 30 dias)

INTERLINK SYRINGE AND CANNULA 15X 10 ML

INTRON A 10 MILLION UNIT (1 ML) SOLUTION FOR INJECTIQNSPLP.OL PA,QL(12 cada 30 dias)

INTRON A 18 MILLION UNIT (1 ML) SOLUTION FOR INJECTIQNSPLP.OL PA,QL(12 cada 30 dias)

INTRON A 18 MILLION UNIT/3 MLSPLP.DL PA,QL(136.8 cada 30 dias)

INTRON A 25 MILLION UNIT/2.5MLSPLPL PA,QL(12 cada 30 dias)

INTRON A 50 MILLION UNIT (1 ML) SOLUTION FOR INJECTIQNSPLP.OL PA,QL(12 cada 30 dias)

introvale 0.15-0.03 mq tabletMMACA QL(91 cada 90 dias)

INVACARE LANCETS 30 GAUGEMM

INVEGA HAFYERA 1,092 MG/3.5 ML INTRAMUSCULAR SYRINGEMM:SP QL(3.5 cada 180 dias)

INVEGA HAFYERA 1,560 MG/5 ML INTRAMUSCULAR SYRINGEMM:SP QL(5 cada 180 dias)

INVEGA SUSTENNA 117 MG/0.75 ML INTRAMUSCULAR SYRINGEMM:SP,DL QL(1.5 cada 28 dias)

INVEGA SUSTENNA 156 MG/ML INTRAMUSCULAR SYRINGEMM-SP.DL QL(1 cada 28 dias)

INVEGA SUSTENNA 234 MG/1.5 ML INTRAMUSCULAR SYRINGEMM:SP,DL QL(1.5 cada 28 dias

INVEGA SUSTENNA 39 MG/0.25 ML INTRAMUSCULAR SYRINGEMM:SP,DL

)
QL(1.5 cada 28 dias)
)

INVEGA SUSTENNA 78 MG/0.5 ML INTRAMUSCULAR SYRINGEMMSP.bL QL(1.5 cada 28 dias

INVEGA TRINZA 273 MG/0.875 ML INTRAMUSCULAR SYRINGEMMSP QL(0.875 cada 90 dias)

INVEGA TRINZA 410 MG/1.315 ML INTRAMUSCULAR SYRINGEMMSP QL(1.315 cada 90 dias)

INVEGA TRINZA 546 MG/1.75 ML INTRAMUSCULAR SYRINGEMMSP QL(1.75 cada 90 dias)

INVEGA TRINZA 819 MG/2.625 ML INTRAMUSCULAR SYRINGEMMSP QL(2.625 cada 90 dias)

INVIRASE 500 MG TABLETMM:SP QL(120 cada 30 dias)

INVOKAMET 150 MG-1,000 MG TABLETMM QL(60 cada 30 dias)

INVOKAMET 150 MG-500 MG TABLETMM 60 cada 30dias

INVOKAMET 50 MG-1,000 MG TABLETMM 60 cada 30dias

INVOKAMET 50 MG-500 MG TABLETMM 60 cada 30dias

INVOKAMET XR 150 MG-1,000 MG TABLET, EXTENDED RELEASEMM 60 cada 30dias

INVOKAMET XR 150 MG-500 MG TABLET, EXTENDED RELEASEMM

INVOKAMET XR 50 MG-1,000 MG TABLET, EXTENDED RELEASEMM 60 cada 30dias

INVOKAMET XR 50 MG-500 MG TABLET, EXTENDED RELEASEMM 60 cada 30dias

INVOKANA 100 MG TABLETMM 30 cada 30 dias

QL( )
QL( )
QL( )
QL( )
QL(60 cada 30 dias)
QL( )
QL( )
QL( )
QL( )

INVOKANA 300 MG TABLETMM 30 cada 30 dias

IPOL 40 UNIT-8 UNIT-32 UNIT/0.5 ML SUSPENSION FOR INJECTIONACA

irbesartan 150 mq tabletMM QL(30 cada 30 dias)

irbesartan 300 mq tabletMM QL(30 cada 30 dias

irbesartan 75 mq tablet™M QL(30 cada 30 dias

—

irbesartan-hctz 150-12.5 mq tbMM

)
)
QL(60 cada 30dias)
)

irbesartan-hctz 300-12.5 mq tbMM QL(30 cada 30 dias
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ISENTRESS 100 MG CHEWABLE TABLETMMSP QL(180 cada 30 dias)
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ISENTRESS 100 MG ORAL POWDER PACKETMMSP * QL(300 cada 30 dias)
ISENTRESS 25 MG CHEWABLE TABLETMMSP QL(180 cada 30 dias)

ISENTRESS 400 MG TABLETMM:SP

QL(120 cada 30 dias)

ISENTRESS HD 600 MG TABLETMMSP

QL(60 cada 30dias)

isibloom 0.15 mg-0.03 mq tabletMMACA

isoniazid 100 mq tablet

isoniazid 300 mq tablet

isoniazid 50 ma/5 ml solution

isosorbide dinitrate 10 mq tabMM

isosorbide dinitrate 20 mq tabMM

isosorbide dinitrate 30 mq tabMM

isosorbide dinitrate 40 mq tabMM

isosorbide dinitrate 5 mq tabMM

isosorbide mononit 10 mq tabMM

isosorbide mononit 20 mg tabMM

isosorbide mononit er 120 mg"M

isosorbide mononit er 30 mg tbMM

isosorbide mononit er 60 mg tbMM

isotretinoin 10 mq capsule

QL(60 cada 30 dias)

isotretinoin 20 mq capsule

QL(60 cada 30dias)

isotretinoin 30 mq capsule

QL(60 cada 30dias)

isotretinoin 40 mq capsule

QL(120 cada 30 dias)

isradipine 2.5 mq capsuleMM

isradipine 5 mq capsuleMM

itraconazole 10 mg/ml solution

QL(150 cada 30 dias)

itraconazole 100 mq capsule

QL(120 cada 30 dias)

ivermectin 0.5% lotion

ivermectin 3 mq tablet

jaimiess 0.15 mg-30 mcq (84)/10 mcq(7) tablets,3 month dose packMM

QL(91 cada 90 dias)

JAKAFI 10 MG TABLETMM:SP,LD,DL

PA,QL(60 cada 30 dias

JAKAFI 15 MG TABLETMM:SP,LD,DL

PA,QL(60 cada 30 dias

JAKAFI 20 MG TABLETMM:SP,LD,DL

JAKAFI 25 MG TABLETMM:SP,LD,DL

JAKAFI 5 MG TABLETMM:SP,LD,DL

)

( )
PA,QL(60 cada 30 dias)
PA,QL(60 cada 30 dias)
PA,QL(60 cada 30 dias)

JANSSEN COVID-19 VACCINE (PF) 0.5 ML INTRAMUSCULAR SUSPENSION (EUA)AA

jantoven 1 mq tabletMM

jantoven 10 mq tabletMM

jantoven 2 mg tabletMM

jantoven 2.5 mq tabletMM

jantoven 3 mg tabletMM

jantoven 4 mq tabletMM

jantoven 5 mq tabletMM

jantoven 6 mq tabletMM

jantoven 7.5 mq tabletMM

JANUMET 50 MG-1,000 MG TABLETMM

QL(60 cada 30 dias

JANUMET 50 MG-500 MG TABLETMM

QL(60 cada 30 dias

JANUMET XR 100 MG-1,000 MG TABLET,EXTENDED RELEASEMM

QL(30 cada 30 dias

JANUMET XR 50 MG-1,000 MG TABLET,EXTENDED RELEASEMM

QL(60 cada 30 dias

JANUMET XR 50 MG-500 MG TABLET,EXTENDED RELEASEMM QL(60 cada 30 dias
JANUVIA 100 MG TABLETMM QL

JANUVIA 25 MG TABLETMM QL(30 cada 30 dias
JANUVIA 50 MG TABLETMM QL(30 cada 30 dias
JARDIANCE 10 MG TABLETMM QL(30 cada 30 dias

JARDIANCE 25 MG TABLETMM

Iy Y Ny Ny Ny Ay Ay Ny iy

)
)
)
)
)
30 cada 30 dias)
)
)
)
)

QL(30 cada 30 dias

jasmiel (28) 3 mg-0.02 mq tablet™M

[N LSILSIN] ] 161 1 6] 1 S 1 ] [ NS] | NS] JEEY FEEY FEEY FEEY FERY FIRY JEEY FIS FREY [UST REETY DR B IS ) PR IR (Y (RN (RRN T [ [ SN (RN [ERY JEEY FREY FERY [ERY) RN JEEY FREY FEEN RN [RRY) (SN (SN RN F==Y I IS

ST - Terapia por fases « QL - Limite de cantidad « PA - Autorizacién previa

48 - LISTA DE MEDICAMENTOS Actualizada 12/2021



NOMBRE DEL MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS DE

ADMINISTRACION

DEL USO

jencycla 0.35 mq tabletMMACA

JENTADUETO 2.5 MG-1,000 MG TABLETMM

60 cada 30 dias

JENTADUETO 2.5 MG-500 MG TABLETMM

60 cada 30 dias

JENTADUETO 2.5 MG-850 MG TABLETMM

JENTADUETO XR 2.5 MG-1,000 MG TABLET, EXTENDED RELEASEMM

60 cada 30 dias

JENTADUETO XR 5 MG-1,000 MG TABLET, EXTENDED RELEASEMM

QL( )
QL( )
QL(60 cada 30dias)
QL( )
QL(30 cada 30dias)

jinteli 1 mg-5 mcq tabletMM

jolessa 0.15 mg-30 mcg (91) tablets,3 month dose packMMAA

QL(91 cada 90 dias)

juleber 0.15 mg-0.03 mq tabletMMACA

JULUCA 50 MG-25 MG TABLETMMP

QL(30 cada 30dias)

junel 1.5/30 (21) 1.5 mg-30 mcg tabletMMACA

junel 1/20 (21) 1 mg-20 mcq tablet"A%A

junel fe 1.5/30 (28) 1.5 mg-30 mcq (21)/75 mq (7) tabletMMACA

junel fe 1/20 (28) 1 mg-20 mcgq (21)/75 mq (7) tabletMMACA

junel fe 24 1 mg-20 mcg (24)/75 mgq (4) tablet"™AA

JYNARQUE 15 MG (AM)/15 MG (PM) TABLETSM*SPt

PA,QL(56 cada 28 dias

JYNARQUE 15 MG TABLETMM:SP.DL

PA,QL(60 cada 30 dias

JYNARQUE 30 MG (AM)/15 MG (PM) TABLETSM*SPt

PA,QL(56 cada 28 dias

JYNARQUE 30 MG TABLETMMSP.DL

JYNARQUE 45 MG (AM)/15 MG (PM) TABLETSM*SPDt

PA,QL(56 cada 28 dias

JYNARQUE 60 MG (AM)/30 MG (PM) TABLETSM*SPDt

PA,QL(56 cada 28 dias

JYNARQUE 90 MG (AM)/30 MG (PM) TABLETSM*SPt

( )
( )
( )
PA,QL(60 cada 30 dias)
( )
( )
( )

PA,QL(56 cada 28 dias

K-PHOS NO 2 305 MG-700 MG TABLET

K-PHOS ORIGINAL 500 MG SOLUBLE TABLET

kaitlib fe 0.8 mg-25 mcq (24)/75 mq (4) chewable tablet™M

KALETRA 100 MG-25 MG TABLETMMSP

QL(300 cada 30 dias)

kalliga 0.15 mg-0.03 mg tabletM™AA

KALYDECO 150 MG TABLETMMSPOL

PA,QL(60 cada 30 dias

KALYDECO 25 MG ORAL GRANULES IN PACKETMMSP.DL

PA,QL(56 cada 28 dias

KALYDECO 50 MG ORAL GRANULES IN PACKETMMSP.DL

KALYDECO 75 MG ORAL GRANULES IN PACKETMMSP.DL

|| L

(

(
PA,QL(56 cada 28 dias
PA,QL(56 cada 28 dias

kariva (28) 0.15 mg-0.02 mq (21)/0.01 mg (5) tabletMMACA

kelnor 1-50 (28) 1 mg-50 mcg tablet"™A

kelnor 1/35 (28) 1 mg-35 mcg tabletMMAA

KESIMPTA PEN 20 MG/0.4 ML SUBCUTANEOUS PEN INJECTQRMMSP.DL

PA,QL(6 cada 365 dias)

ketoconazole 2% cream

ketoconazole 2% shampoo

ketoprofen 25 mq capsule

ketoprofen 50 mq capsule

ketoprofen 75 mq capsule

ketorolac 0.4% ophth solution

ketorolac 0.5% ophth solution

ketorolac 10 mq tablet

QL(20 cada 30dias)

ketorolac 15.75 mq nasal spray$FP*

PA,QL(5 cada 30 dias)

ketorolac 60 mg/2 ml carpuject

KEVZARA 150 MG/1.14 ML SUBCUTANEQUS PEN INJECTORMM:SP,LD,DL

PA,QL(2.28 cada 28 dias

KEVZARA 150 MG/1.14 ML SUBCUTANEQUS SYRINGEMM:SP,LD,DL

PA,QL(2.28 cada 28 dias

KEVZARA 200 MG/1.14 ML SUBCUTANEQUS PEN INJECTQRMM:SP,LD,DL

KEVZARA 200 MG/1.14 ML SUBCUTANEQUS SYRINGEMM:SP,LD,DL

N Nl R N

(

(
PA,QL(2.28 cada 28 dias
PA,QL(2.28 cada 28 dias

KINRIX (PF) 25 LF-58 MCG-10 LF/0.5 ML INTRAMUSCULAR SYRINGEAA

KINRIX VIALACA

kionex 15 gm/60 ml suspension

KISQALI 200 MG/DAY (200 MG X 1) TABLETMM:SP.DL

PA,QL(21 cada 28 dias)

KISQALI 400 MG/DAY (200 MG X 2) TABLETMM:SP.DL

PA,QL(42 cada 28 dias)

KISQALI 600 MG/DAY (200 MG X 3) TABLETMM:SP.DL

*| x| x| | *]| *| *[=| ||| ] # [ = ] # ] *| | k] x| No|wo] #| x| x| ] #| | k| =] #H N N N N N

PA,QL(63 cada 28 dias)
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klor-con m10 meq tablet,extended releaseMM

KLOR-CON M15 MEQ TABLET,EXTENDED RELEASEMM

klor-con m20 meq tablet,extended releaseMM

klor-con/ef 25 meq effervescent tabletMM

KLOXXADO 8 MG/ACTUATION NASAL SPRAY

QL(2 cada 30 dias)

KORLYM 300 MG TABLETMMSP.DL

PA,QL(120 cada 30 dias)

KOSELUGO 10 MG CAPSULEMM-SP.DL

(
PA,QL(240 cada 30 dias)

KOSELUGO 25 MG CAPSULEMM-SP.DL

PA,QL(120 cada 30 dias)

KRINTAFEL 150 MG TABLET

QL(4 cada 180dias)

KRO PEN NEEDLE 4MM X 33GMM

kurvelo (28) 0.15 mg-0.03 mg tablet"MAA

KYLEENA 17.5 MCG/24 HRS (5YRS) 19.5MG INTRAUTERINE DEVICEMMSPACALD,DL

KYNMOBI 10 MG SUBLINGUAL FIL MMMD.Dt

PA,QL(150 cada 30 dias

KYNMOBI 10 MG-15 MG-20 MG-25 MG-30 MG SUBLINGUAL FILMP

PA,QL(150 cada 30 dias

KYNMOBI 15 MG SUBLINGUAL FIL MMM/D,DL

PA,QL(150 cada 30 dias

KYNMOBI 20 MG SUBLINGUAL FIL MMM/D,DL

KYNMOBI 25 MG SUBLINGUAL FIL MMM/D,DL

PA,QL(150 cada 30 dias

KYNMOBI 30 MG SUBLINGUAL FIL MMMD.Dt

( )
( )
( )
PA,QL(150 cada 30 dias)
( )
( )

PA,QL(150 cada 30 dias

l-methylfolate 15 mq tablet

I-methylfolate 7.5 mq tablet

l-methylfolate cal 15 mq tab

l-methylfolate calcium 7.5 mg

labetalol hcl 100 mg tabletMM

labetalol hcl 200 mg tabletMM

labetalol hcl 300 mg tabletMM

lactulose 10 gm/15 ml solution"MAA

lactulose 10 gm/15 ml solution"MAA

lactulose 20 gm/30 ml solution"MAA

lamivudine 10 mg/ml oral soln™™

QL(960 cada 30 dias)

lamivudine 150 mq tabletMM

QL(60 cada 30dias)

lamivudine 300 mq tabletMM

30 cada 30dias

lamivudine hbv 100 mq tabletMM

lamivudine-zidovudine tabletMM

QL( )
QL(90 cada 30dias)
QL(60 cada 30dias)

lamotrigine 100 mq tabletM

lamotrigine 150 mq tablet™M

lamotrigine 200 mq tabletM

lamotrigine 25 mgq disper tabM

QL(120 cada 30 dias)

lamotrigine 25 mgq tablet™M

lamotrigine 5 mq disper tabletMM

QL(150 cada 30 dias)

lamotrigine odt 100 mq tabletMM ST
lamotrigine odt 200 mq tabletMM ST
lamotrigine odt 25 mq tabletMM ST
lamotrigine odt 50 mq tabletMM ST

lamotrigine tab start kit-blue

lamotrigine tab start kt-green

lamotrigine tab start kt-orang

LAMPIT 120 MG TABLET

LAMPIT 30 MG TABLET

LANCETS, SUPER THINMM

LANCETS,THINMM

LANCETS,THIN 23 GAUGEMM

LANCETS,THIN 28 GAUGEMM

LANCETS,ULTRA THINMM

LANCETS,ULTRA THIN 26 GAUGEMM

LANCING DEVICE
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NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS DE
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DEL USO

LANCING DEVICE WITH LANCETS

LANCING SYSTEM

LANOXIN 187.5 MCG TABLETMM

QL(30 cada 30dias)

LANOXIN 62.5 MCG (0.0625 MG) TABLETMM

QL(30 cada 30dias)

lansoprazol-amoxicil-clarithro

lansoprazole dr 15 mq capsuleM

QL(60 cada 30dias)

lansoprazole dr 30 mq capsuleMM

QL(60 cada 30dias)

lanthanum carb 1,000 mq tb chwMM-SP.bL ST
lanthanum carb 500 mq tab chewMMSPPL ST
lanthanum carb 750 mq tab chewMMSPPL ST

LANTUS SOLOSTAR U-100 INSULIN 100 UNIT/ML (3 ML) SUBCUTANEQUS PENMM

LANTUS U-100 INSULIN 100 UNIT/ML SUBCUTANEOUS SOLUTIONMM

LANZO LANCING DEVICE KITMM

lapatinib 250 mg tablet"™*PPt

PA,QL(180 cada 30 dias)

larin 1.5/30 (21) 1.5 mg-30 mcg tabletMMACA

larin 1/20 (21) 1 mg-20 mcg tabletMMACA

larin 24 fe 1 mg-20 mcg (24)/75 mg (4) tabletMMACA

larin fe 1.5/30 (28) 1.5 mg-30 mcg (21)/75 mg (7) tabletMMACA

larin fe 1/20 (28) 1 mg-20 mcg (21)/75 mg (7) tabletM™A

larissia 0.1 mg-20 mcg tabletMMACA

LASTACAFT 0.25 % EYE DROPS

ST

latanoprost 0.005% eye dropsM

QL(5 cada 25 dias)

leena 28 0.5 mg/1 mg/0.5 mg-35 mcq tabletMM

leflunomide 10 mq tablet™M

QL(30 cada 30dias)

leflunomide 20 mq tablet™M

QL(30 cada 30dias)

lessina 0.1 mg-20 mcg tabletMMACA

letrozole 2.5 mq tablet™M

QL(30 cada 30dias)

leucovorin calcium 10 mq tab

leucovorin calcium 15 mq tab

leucovorin calcium 25 mq tab

leucovorin calcium 5 mq tab

LEUKERAN 2 MG TABLET

QL(480 cada 30 dias)

leuprolide 2wk 14 mg/2.8 ml ktMMsPPt

PA,QL(2.8 cada 14 dias)

leuprolide 2wk 14 mqg/2.8 mLv[MM

PA,QL(2.8 cada 14 dias)

LEVEMIR FLEXTOUCH U-100 INSULIN 100 UNIT/ML (3 ML) SUBCUTANEQUS PENMM

LEVEMIR U-100 INSULIN 100 UNIT/ML SUBCUTANEOUS SOLUTIONMM

levetiracetam 1,000 mq tabletMM

levetiracetam 100 mg/ml solnMM

QL(900 cada 30 dias)

levetiracetam 250 mq tablet™M

levetiracetam 500 mq tabletM

levetiracetam 500 mg/5 ml soln™

QL(900 cada 30 dias)

levetiracetam 750 mq tablet™M

levetiracetam er 500 mq tablet™M

levetiracetam er 750 mq tablet™M

LEVO-T 100 MCG TABLETMM

LEVO-T 112 MCG TABLETMM

LEVO-T 125 MCG TABLETMM

LEVO-T 137 MCG TABLETMM

LEVO-T 150 MCG TABLETMM

LEVO-T 175 MCG TABLETMM

LEVO-T 200 MCG TABLETMM

LEVO-T 25 MCG TABLETMM

LEVO-T 300 MCG TABLETMM

LEVO-T 50 MCG TABLETMM

LEVO-T 75 MCG TABLETMM
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MEDICAMENTO
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LEVO-T 88 MCG TABLETMM

levobunolol 0.5% eye dropsM

QL(5 cada 25 dias)

levocarnitine 1 g/10 ml soln™™

levocarnitine 330 mq tabletMM

levocarnitine sf 1 /10 mlL solMM

levocetirizine 2.5 mg/5 ml solMM

QL(300 cada 30 dias)

levocetirizine 5 mq tabletMM

QL(30 cada 30dias)

levofloxacin 0.5% eye drops

levofloxacin 25 mg/ml solution

levofloxacin 250 mq tablet

levofloxacin 500 mq tablet

levofloxacin 750 mq tablet

levomefolate-algal 15 mqg cap

levonest (28) 50-30 (6)/75-40(5)/125-30(10) tabletMMACA

levono-e estrad 0.15-0.03-0.01MM

QL(91 cada 90 dias)

levonor-e estrad 0.1-0.02-0.01MM

QL(91 cada 90 dias)

levonor-eth estra 0.09-0.02 mgMMACA

levonor-eth estrad 0.1-0.02 mgMMACA

levonor-eth estrad 0.15-0.03MMACA

QL(91 cada 90 dias)

levonor-eth estrad 0.15-0.03MMACA

levonor-eth estrad triphasicM™AA

levonorg 0.15mg-ee 20-25-30mcgM™

QL(91 cada 90 dias)

levonorgestrel 1.5 mq tabletA®A

levora-28 0.15 mg-0.03 mg tabletMMACA

levorphanol 2 mq tablet3™P*

ST,QL(240 cada 30 dias)

levorphanol 3 mq tablets»P*

ST,QL(150 cada 30 dias)

levothyroxine 100 mcq tablet™M

levothyroxine 112 mcq tablet™M

levothyroxine 125 mcq tablet™M

levothyroxine 137 mcq tablet™M

levothyroxine 150 mcq tablet™M

levothyroxine 175 mcq tablet™M

levothyroxine 200 mcq tablet™M

levothyroxine 25 mcq tabletMM

levothyroxine 300 mcq tablet™M

levothyroxine 50 mcq tabletMM

levothyroxine 75 mcq tabletMM

levothyroxine 88 mcq tabletMM

LEVOXYL 100 MCG TABLETMM

LEVOXYL 112 MCG TABLETMM

LEVOXYL 125 MCG TABLETMM

LEVOXYL 137 MCG TABLETMM

LEVOXYL 150 MCG TABLETMM

LEVOXYL 175 MCG TABLETMM

LEVOXYL 200 MCG TABLETMM

LEVOXYL 25 MCG TABLETMM

LEVOXYL 50 MCG TABLETMM

LEVOXYL 75 MCG TABLETMM

LEVOXYL 88 MCG TABLETMM

LEXIVA 50 MG/ML ORAL SUSPENSIONMM:SP

QL(1575 cada 28 dias)

lidocaine 2% viscous soln

lidocaine 5% patch

PA.QL(90 cada 30 dias)

lidocaine hcl 2% jelly

lidocaine hcl 2% jelly uro-jet

lidocaine viscous 2 % mucosal solution
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS DE
ADMINISTRACION
DEL USO

lidocaine-prilocaine cream

lillow (28) 0.15 mg-0.03 mq tabletMMACA

linezolid 100 mg/5 mlsusp

QL(1800 cada 30 dias)

linezolid 600 mq tablet

QL(30 cada 30dias)

LINZESS 145 MCG CAPSULEMM

30 cada 30dias

LINZESS 290 MCG CAPSULEMM

LINZESS 72 MCG CAPSULEMM

QL( )
QL(30 cada 30dias)
QL(30 cada 30dias)

liothyronine sod 25 mcg tabMM

liothyronine sod 5 mcg tabMM

liothyronine sod 50 mcg tabMM

lisinopril 10 mq tabletMM

lisinopril 2.5 mq tablet™M

lisinopril 20 mq tabletMM

lisinopril 30 mq tabletMM

lisinopril 40 mq tabletMM

lisinopril 5 mq tabletM

lisinopril-hctz 10-12.5 mq tabM™

lisinopril-hctz 20-12.5 mq tabM™

lisinopril-hctz 20-25 mq tabMM

LITE TOUCH INSULIN PEN NEEDLES 29 GAUGE X 1/2"MM

LITE TOUCH INSULIN PEN NEEDLES 31 GAUGE X 1/4"MM

LITE TOUCH INSULIN PEN NEEDLES 31 GAUGE X 3/16"MM

LITE TOUCH INSULIN PEN NEEDLES 31 GAUGE X 5/16"MM

LITE TOUCH INSULIN SYRINGE 0.3 ML 29 GAUGE X 1/2"MM

LITE TOUCH INSULIN SYRINGE 0.3 ML 30 GAUGE X 5/16"MM

LITE TOUCH INSULIN SYRINGE 0.3 ML 31 GAUGE X 5/16"MM

LITE TOUCH INSULIN SYRINGE 0.5 ML 29 GAUGE X 1/2"MM

LITE TOUCH INSULIN SYRINGE 0.5 ML 30 GAUGE X 5/16"MM

LITE TOUCH INSULIN SYRINGE 0.5 ML 31 GAUGE X 5/16"MM

LITE TOUCH INSULIN SYRINGE 1 ML 28 GAUGEMM

LITE TOUCH INSULIN SYRINGE 1 ML 28 GAUGE X 1/2"MM

LITE TOUCH INSULIN SYRINGE 1 ML 29 GAUGEMM

LITE TOUCH INSULIN SYRINGE 1 ML 29 GAUGE X 1/2"MM

LITE TOUCH INSULIN SYRINGE 1 ML 30 GAUGE X 5/16"MM

LITE TOUCH INSULIN SYRINGE 1 ML 30 GAUGE X 7/16"MM

LITE TOUCH INSULIN SYRINGE 1 ML 31 GAUGE X 5/16"MM

LITE TOUCH INSULIN SYRINGE 1/2 ML 28 GAUGEMM

LITE TOUCH INSULIN SYRINGE 1/2 ML 28 GAUGE X 1/2"MM

LITE TOUCH INSULIN SYRINGE 1/2 ML 29MM

LITE TOUCH INSULIN SYRINGE 1/2 ML 30 GAUGEMM

LITE TOUCH LANCETS 28 GAUGEMM

LITE TOUCH LANCETS 30 GAUGEMM

LITE TOUCH LANCETS 33 GAUGEMM

LITE TOUCH LANCING DEVICE

LITE TOUCH-MEDIUM MASK

LITEAIRE MDI CHAMBER

LITETOUCH-LARGE MASK

LITETOUCH-SMALL MASK

lithium 8 meg/5 ml solution™M

lithium carbonate 150 mq capMM

lithium carbonate 300 mq capMM

lithium carbonate 300 mq tabM™

lithium carbonate 600 mq capMM

lithium carbonate er 300 mq tbMM

lithium carbonate er 450 mq tbMM
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS DE
ADMINISTRACION
DEL USO

LITHOSTAT 250 MG TABLET

LO LOESTRIN FE 1 MG-10 MCG (24)/10 MCG (2) TABLETMMACA

lo-zumandimine (28) 3 mg-0.02 mq tabletM

lojaimiess 0.10 mg-20 mcq (84)/10 mcq(7) tablets,3 month dose packMM

QL(91 cada 90 dias)

LONSURF 15 MG-6.14 MG TABLETSPP

PA,QL(100 cada 30 dias)

LONSURF 20 MG-8.19 MG TABLETSPP

PA,QL(80 cada 30 dias)

loperamide 2 mg capsuleM

lopinavir-ritonavir 80-20mg/mIMM

lopinavir-ritonavr 100-25mg tbMMsP

QL(300 cada 30 dias)

lopinavir-ritonavr 200-50mg tbMMsP

QL(150 cada 30 dias)

lorazepam 0.5 mq tabletPt

QL(90 cada 30dias)

lorazepam 1 mq tabletPt

QL(90 cada 30dias)

lorazepam 2 mq tabletPt

QL(150 cada 30 dias

lorazepam 2 mg/mloral concent®

lorazepam intensol 2 mg/ml oral concentrate®

)
QL(150 cada 30 dias)
QL(150 cada 30 dias)

LORBRENA 100 MG TABLETMM:SP.LD,DL

PA,QL(30 cada 30 dias)

LORBRENA 25 MG TABLETMMSP.LD,DL

PA,QL(90 cada 30 dias)

loryna (28) 3 mg-0.02 mq tablet™

losartan potassium 100 mq tabMM

QL(60 cada 30 dias

losartan potassium 25 mg tabMM

QL(60 cada 30 dias

losartan potassium 50 mg tabMM

QL(60 cada 30 dias

losartan-hctz 100-12.5 mq tabMM

QL(60 cada 30 dias

losartan-hctz 100-25 mq tabMM

QL(60 cada 30 dias

losartan-hctz 50-12.5 mq tabMM

AAA,.\,.\,.\
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QL(60 cada 30 dias

loteprednol etabonate 0.5% drp

ST

lovastatin 10 mq tabletMMACA

lovastatin 20 mq tabletMMACA

lovastatin 40 mgq tabletMMACA

low-ogestrel (28) 0.3 mg-30 mcq tabletMMACA

loxapine 10 mq capsuleM

loxapine 25 mq capsuleMM

loxapine 5 mg capsuleM

loxapine 50 mq capsuleMM

lugols 5 % oral solution

luliconazole 1% cream

ST,QL(60 cada 28 dias)

LUMIGAN 0.01 % EYE DROPSMM

QL(2.5 cada 25 dias)

LUPRON DEPOT 11.25 MG (3 MONTH) INTRAMUSCULAR SYRINGE KITSP

PA,QL(1 cada 90 dias)

LUPRON DEPOT 22.5 MG (3 MONTH) INTRAMUSCULAR SYRINGE KITMMSP

PA,QL(1 cada 90 dias)

LUPRON DEPOT 3.75 MG INTRAMUSCULAR SYRINGE KITSPPt

PA,QL(1 cada 30 dias)

LUPRON DEPOT 30 MG (4 MONTH) INTRAMUSCULAR SYRINGE KITMMP

PA,QL(1 cada 112 dias)

LUPRON DEPOT 7.5 MG INTRAMUSCULAR SYRINGE KITMM:SP.DL

PA,QL(1 cada 30 dias

LUPRON DEPOT-PED 11.25 MG (3 MONTH) INTRAMUSCULAR SYRINGE KITMM:SP

PA,QL(1 cada 90 dias

LUPRON DEPOT-PED 11.25 MG INTRAMUSCULAR KITMMSP,bL

PA,QL(1 cada 28 dias

LUPRON DEPOT-PED 15 MG INTRAMUSCULAR KITMMSPOL

LUPRON DEPOT-PED 30 MG (3 MONTH) INTRAMUSCULAR SYRINGE KITMMSP

PA,QL(1 cada 90 dias

LUPRON DEPOT-PED 7.5 MG (PED) INTRAMUSCULAR KITMMSP.bL

)

( )

( )
PA,QL(1 cada 28 dias)
( )

( )

PA,QL(1 cada 28 dias

lutera (28) 0.1 mg-20 mcg tabletMMAA

lyleq 0.35 mq tabletMMACA

lyllana 0.025 mq/24 hr transdermal patchMM

QL(8 cada 28 dias

—

lyllana 0.0375 mg/24 hr transdermal patchMM

QL(8 cada 28 dias

—

lyllana 0.05 ma/24 hr transdermal patchMM

QL

—

lyllana 0.075 mq/24 hr transdermal patchMM

)
)
8 cada 28 dias)
8 cada 28 dias)

QL

—

lyllana 0.1 mq/24 hr transdermal patchMM

QL

—

8 cada 28 dias)

LYNPARZA 100 MG TABLETMMSP.DL
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—

PA,QL(120 cada 30 dias)
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS DE
ADMINISTRACION
DEL USO

LYNPARZA 150 MG TABLETMMSP.DL

*

PA,QL(120 cada 30 dias)

LYSODREN 500 MG TABLETMMSPOL

lyza 0.35 mq tabletMMACA

M-M-RII (PF) 1,000-12,500 TCID50/0.5 ML SUBCUTANEQUS SOLUTIONAA

MAGELLAN INSULIN SAFETY SYRINGE 0.3 ML 29 X 1/2"MM

MAGELLAN INSULIN SAFETY SYRINGE 0.5 ML 29 GAUGE X 1/2"MM

MAGELLAN INSULIN SAFETY SYRINGE 1 ML 29 GAUGE X 1/2"MM

MAGELLAN INSULIN SAFETY SYRINGE 1 ML 30 GAUGE X 5/16"MM

MAGELLAN SAFETY SYRINGE 1 ML 23 GAUGE X 1"

MAGELLAN SYRINGE 0.3 ML 30 X 5/16"MM

MAGELLAN SYRINGE 0.5 ML 30 GAUGE X 5/16"MM

MAGELLAN SYRINGE 1 ML 27 GAUGE X 1/2"

MAGELLAN TUBERCULIN SAFETY SYRINGE 1 ML 28 GAUGE X 1/2"

MAKENA (PF) 275 MG/1.1 ML SUBCUTANEQUS AUTO-INJECTQRSPPRL PA
MAKENA 250 MG/ML (1 ML) INTRAMUSCULAR QILSPA2:bL PA
MAKENA 250 MG/ML INTRAMUSCULAR QILSPLP.bL PA

malathion 0.5% lotion

maprotiline 25 mq tabletMM

maprotiline 50 mq tabletMM

maprotiline 75 mq tabletMM

marlissa (28) 0.15 mg-0.03 mg tablet"MAA

MARPLAN 10 MG TABLETMM

MATULANE 50 MG CAPSULESPP:

matzim la 180 mq tablet,extended releaseM

60 cada 30 dias

matzim la 240 mq tablet,extended releaseM

60 cada 30 dias

matzim la 300 mq tablet,extended releaseM

matzim la 360 mq tablet,extended releaseM

30 cada 30dias

matzim la 420 mq tablet,extended releaseM

QL( )
QL( )
QL(30 cada 30dias)
QL( )
QL( )

30 cada 30dias

MAXI-COMFORT INSULIN SYRINGE 1 ML 28 GAUGE X 1/2"MM

MAXI-COMFORT INSULIN SYRINGE 1/2 ML 28 GAUGE X 1/2"MM

MAXICOMFORT IT PEN NEEDLE 31 GAUGE X 1/4"MM

MAXICOMFORT INSULIN SYRINGE 1 ML 27 GAUGE X 1/2"MM

MAXICOMFORT INSULIN SYRINGE 1/2 ML 27 GAUGE X 1/2"MM

MAXICOMFORT SAFETY PEN NEEDLE 29 GAUGE X 3/16"MM

MAXICOMFORT SAFETY PEN NEEDLE 29 GAUGE X 5/16"MM

MAYZENT 0.25 MG TABLETMM:SP.LD,DL

PA,QL(120 cada 30 dias)

MAYZENT 2 MG TABLETMMSPD,DL

PA,QL(30 cada 30 dias)

MAYZENT STARTER PACK 0.25 MG (12 TABS) TABLETSSPLPOL

PA,QL(12 cada 30 dias)

meclizine 12.5 mq tablet

meclizine 25 mq tablet

MEDISENSE CONTROLS 1-HI 1-LO COMBO PACKMM

MEDISENSE MID CONTROL SOLUTIONMM

MEDISENSE THIN LANCETSMM

MEDISENSE THIN LANCETS 28 GAUGEMM

MEDLANCE PLUS LANCETS 21 GAUGEMM

MEDLANCE PLUS LANCETS 25 GAUGEMM

MEDLANCE PLUS LANCETS 30 GAUGEMM

MEDPOINT NORMAL CONTROL SOLUTIONMM

medroxyprogesterone 10 mq tabMM

medroxyprogesterone 150 mg/m(MMACA

QL(1 cada 90 dias)

medroxyprogesterone 150 mg/mlMMACA

QL(1 cada 90 dias)

medroxyprogesterone 2.5 mqg tabMM

medroxyprogesterone 5 mq tabMM

mefloquine hcl 250 mq tablet
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS DE
ADMINISTRACION
DEL USO

megestrol acet 400 mg/10 m(MM

MEKTOVI 15 MG TABLETMMSP.LD,DL

PA,QL(180 cada 30 dias)

melodetta 24 fe chewable tabMM

meloxicam 15 mgq tablet™M

30 cada 30 dias)

meloxicam 7.5 mq tablet™M

melphalan 2 mq tablet®PP*

memantine 5-10 mq titration pk

QL(

QL(60 cada 30dias)
QL(80 cada 30dias)
QL(98 cada 30 dias)

memantine hcl 10 mq tabletMM

QL(60 cada 30dias)

memantine hcl 2 mg/ml solutionMM

QL(360 cada 30 dias)

memantine hcl 5 mg tabletMM

QL(60 cada 30dias)

MENEST 0.3 MG TABLETMM

MENEST 0.625 MG TABLETMM

MENEST 1.25 MG TABLETMM

MENEST 2.5 MG TABLETMM

MENTAX 1 % TOPICAL CREAM

meperidine 50 mq tablet®™

QL(480 cada 30 dias)

meperidine 50 mg/5 mlsolution®t

QL(720 cada 30 dias)

MEPHYTON 5 MG TABLETP:

meprobamate 200 mq tablet

meprobamate 400 mq tablet

mercaptopurine 50 mq tablet™M

QL(480 cada 30 dias)

merzee 1 mg-20 mcg (24)/75 mg (4) capsule™™A*

mesalamine 4 gm/60 mlenema"

QL(1800 cada 30 dias)

mesalamine 4 gm/60 mLkitMM

QL(30 cada 30dias)

mesalamine er 0.375 gram capMM

QL(120 cada 30 dias)

MESNEX 400 MG TABLET

metadate er 20 mq tablet,extended releaseM™

QL(90 cada 30dias)

metaproterenol 10 mg/5 mlsyrMM

metaxalone 800 mq tablet

ST,QL(120 cada 30 dias)

METER-CHECK SOLUTIONMM

metformin hcl 1,000 mq tabletMM

metformin hcl 500 mq tabletMM

metformin hcl 850 mq tabletMM

metformin hcl er 500 mq tabletMM

QL(120 cada 30 dias)

metformin hcl er 750 mq tabletMM

QL(60 cada 30dias)

methadone 10 mg/5 ml solution®

QL(1800 cada 30 dias)

methadone 10 mg/mloral conc®

QL(360 cada 30 dias)

methadone 40 mq tablet dispr®

QL(90 cada 30dias)

methadone 5 mg/5 ml solution®

QL(3600 cada 30 dias)

methadone hcl 10 mq tabletPt

QL(240 cada 30 dias)

methadone hcl 5 mq tabletPt

methamphetamine 5 mq tablet™M

QL(480 cada 30 dias)
QL(150 cada 30 dias)

methazolamide 25 mq tabletMM

methazolamide 50 mq tabletMM

methergine 0.2 mq tablet

methimazole 10 mq tabletMM

methimazole 5 mq tabletMM

METHITEST 10 MG TABLETMMSPOL

methocarbamol 500 mq tablet

methocarbamol 750 mq tablet

methotrexate 1 gm vial

methotrexate 2.5 mq tabletMM

methotrexate 50 mg/2 mlvial

methotrexate 50 mg/2 mlvial

methoxsalen 10 mgq softgelPP*
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REQUISITOS DE
NIVEL DEL ADMINISTRACION
NOMBRE DEL MEDICAMENTO MEDICAMENTO DEL USO

methscopolamine brom 2.5 mg tb

methscopolamine brom 5 mq tab

methylcobalamin 10,000 mcg vl

methyldopa 250 mq tablet™M

methyldopa 500 mq tabletM

methyldopa-hctz 250-15 mq tabMM

methyldopa-hctz 250-25 mq tabMM

methylergonovine 0.2 mq tablet

methylphenidate 10 mq chew tabM" ST,QL(180 cada 30 dias)

methylphenidate 10 mq tablet™M QL(90 cada 30 dias)

methylphenidate 10 mg/5 ml solMM QL(900 cada 30 dias)
methylphenidate 2.5 mg chew tbMM ST,QL(150 cada 30 dias)
methylphenidate 20 mq tabletMM QL(90 cada 30 dias)
methylphenidate 5 mqg chew tabM" ST,QL(150 cada 30 dias)
methylphenidate 5 mq tabletMM QL(90 cada 30 dias)

methylphenidate 5 mg/5 mlsolnMM QL(1800 cada 30 dias)

methylphenidate cd 10 mqg capMM QL(30 cada 30 dias)

methylphenidate cd 20 mqg capMM QL(60 cada 30 dias)

methylphenidate cd 30 mqg capMM QL(60 cada 30 dias

methylphenidate cd 40 mqg capMM QL(30 cada 30 dias

—

methylphenidate cd 50 mqg capMM

)
)
QL(30 cada 30dias)
)

methylphenidate cd 60 mqg capMM QL(30 cada 30 dias

methylphenidate er 10 mq tabM" QL(180 cada 30 dias)

methylphenidate er 20 mq tabM" QL(90 cada 30 dias

methylphenidate la 10 mqg capMM 30 cada 30 dias

methylphenidate la 20 mqg capMM 30 cada 30 dias

methylphenidate la 30 mqg capMM

methylphenidate la 40 mqg capMM 30 cada 30 dias

)
QL( )
QL( )
QL(60 cada 30dias)
QL( )
methylphenidate la 60 mqg capMM QL(30 cada 30 dias)

methylprednisolone 16 mq tab

methylprednisolone 32 mq tab

methylprednisolone 4 mq dosepk

methylprednisolone 4 mq tablet

methylprednisolone 8 mq tab

methyltestosterone 10 mg capMMsPPt

metipranolol 0.3% eye dropsM

metoclopramide 10 mq tablet

metoclopramide 5 mq tablet

metoclopramide 5 mg/5 mlsoln

metoprolol succ er 100 mq tabMM QL(60 cada 30 dias

metoprolol succ er 200 mq tabMM QL(60 cada 30 dias

metoprolol succ er 25 mq tabMM QL(60 cada 30 dias

,\A,.\,.\
== <<

metoprolol succ er 50 mq tabMM QL(60 cada 30 dias

metoprolol tartrate 100 mq tabM™

metoprolol tartrate 25 mq tabMM

metoprolol tartrate 37.5 mq tbMM

metoprolol tartrate 50 mq tabMM

metoprolol tartrate 75 mq tabMM

metoprolol-hctz 100-25 mq tabM™

metoprolol-hctz 100-50 mq tabM™

metoprolol-hctz 50-25 mq tabM™

metronidazole 0.75% cream

metronidazole 250 mq tablet

metronidazole 500 mq tablet
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metronidazole topical 0.75% gl
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS DE

ADMINISTRACION

DEL USO

metronidazole vaginal 0.75% al

mexiletine 150 mq capsuleMM

mexiletine 200 mq capsuleMM

mexiletine 250 mq capsuleMM

MIACALCIN 200 UNIT/ML INJECTION SOLUTION

QL(4 cada 28 dias)

mibelas 24 fe 1 mg-20 mcq (24)/75 mq (4) chewable tabletMM

miconazole-3 200 mq vaginal suppository

MICRO THIN LANCETS 33 GAUGEMM

MICROCHAMBER SPACER

MICRODOT HIGH-LOW CONTROL SOLUTIONMM

MICRODOT INSULIN PEN NEEDLE 31 GAUGE X 1/4"MM

MICRODOT INSULIN PEN NEEDLE 32 GAUGE X 5/32"MM

MICRODOT INSULIN PEN NEEDLE 33 GAUGE X 5/32"MM

MICRODOT NORMAL CONTROL SOLUTIONMM

microgestin 1.5/30 (21) 1.5 mg-30 mcq tabletMMACA

microgestin 1/20 (21) 1 mg-20 mcg tablet"MAA

microgestin 24 fe 1 mg-20 mcq (24)/75 mq (&) tabletMMACA

microgestin fe 1.5/30 (28) 1.5 mg-30 mcq (21)/75 mq (7) tabletMMACA

microgestin fe 1/20 (28) 1 mg-20 mcg (21)/75 mg (7) tabletMMACA

MICROLET 2 LANCING DEVICE KITMM

MICROLET LANCETMM

MICROLET NEXT LANCING DEVICE KITMM

MICROSPACER

midazolam hcl 2 mg/ml syrup®

midodrine hcl 10 mq tablet

midodrine hcl 2.5 mq tablet

midodrine hcl 5 mq tablet

mili 0.25 mg-35 mcg tabletMMACA

mimvey 1 mg-0.5 mq tabletMM

MINI LANCING DEVICE

MINI ULTRA-THIN IT 31 GAUGE X 3/16" NEEDLEMM

MINI WRIGHT PEAK FLOW METER

MINI-WRIGHT PEAK FLOW METER

MINIMED SYRINGE RESERVOIR 1.8 MLMM

MINIMED SYRINGE RESERVOIR 3 MLMM

minitran 0.1 mg/hr transdermal 24 hour patchMM

QL(30 cada 30 dias

minitran 0.2 mg/hr transdermal 24 hour patchMM

QL(30 cada 30 dias

minitran 0.4 mag/hr transdermal 24 hour patchMM

QL(60 cada 30 dias

minitran 0.6 mg/hr transdermal 24 hour patchMM

30 cada 30dias

,\A,.\,.\
== <<

QL

minocycline 100 mqg capsule

minocycline 50 mg capsule

minocycline 75 mg capsule

minoxidil 10 mq tabletMM

minoxidil 2.5 mq tablet™M

MIRENA 20 MCG/24 HOURS (7 YRS) 52 MG INTRAUTERINE DEVICEMMSPACALD,DL

mirtazapine 15 mq tabletMM

QL(30 cada 30 dias

mirtazapine 30 mq tabletMM

QL(30 cada 30 dias

mirtazapine 45 mq tabletMM

QL(30 cada 30 dias

,\A,.\,.\
== <<

mirtazapine 7.5 mq tabletMM QL(30 cada 30 dias
MIRVASO 0.33 % TOPICAL GEL WITH PUMP ST
MIRVASO 0.33% GEL ST

misoprostol 100 mcg tabletMM

misoprostol 200 mcg tabletMM

MITIGARE 0.6 MG CAPSULEMM

QL(60 cada 30dias)

modafinil 100 mq tabletMM
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REQUISITOS DE

NIVEL DEL ADMINISTRACION
NOMBRE DEL MEDICAMENTO MEDICAMENTO DEL USO
modafinil 200 mq tabletMM 1 PA,QL(60 cada 30 dias)
MODERNA COVID-19 VACCINE (PF) 100 MCG/0.5 ML INTRAMUSCULAR SUSP. 3

(EUA)ACA

moexipril hcl 15 mq tabletMM

moexipril hcl 7.5 mq tabletMM

mometasone furoate 0.1% cream

mometasone furoate 0.1% oint

mometasone furoate 0.1% soln

mometasone furoate 50 mcg spryM™

ST,QL(34 cada 30 dias)

mondoxyne nl 100 mg capsule

QL(90 cada 30dias)

mono-linyah 0.25 mg-35 mcg tabletMAA

MONOJECT BLOOD COLLECTION 20 GAUGE X 1" NEEDLE

MONOJECT BLOOD COLLECTION 20X 1 1/2" NEEDLE

MONOJECT BLOOD COLLECTION 21 GAUGE X 1" NEEDLE

MONOJECT BLOOD COLLECTION 22 GAUGE X 1" NEEDLE

MONOJECT CONTROL SYRINGE LUER LOCK 12 ML

MONOJECT ENFIT STERILE SYRINGE 1 ML

MONOJECT ENFIT STERILE SYRINGE 3 ML

MONOJECT ENFIT STERILE SYRINGE 35 ML

MONOJECT ENFIT STERILE SYRINGE 6 ML

MONOJECT ENFIT STERILE SYRINGE 60 ML

MONOJECT ENFIT SYRINGE 12 ML

MONOJECT HYPODERMIC NEEDLES 22 GAUGE X 1 1/2"

MONOJECT HYPODERMIC NEEDLES 22 GAUGE X 1"

MONOJECT HYPODERMIC NEEDLES 23 GAUGE X 1"

MONOJECT HYPODERMIC NEEDLES 25 GAUGE X 1 1/2"

MONOJECT HYPODERMIC NEEDLES 25 GAUGE X 1"

MONOJECT HYPODERMIC NEEDLES 25 GAUGE X 5/8"

MONOJECT HYPODERMIC NEEDLES 26 GAUGE X 1 1/2"

MONOJECT HYPODERMIC NEEDLES 27 GAUGE X 1/2"

MONOJECT HYPODERMIC NEEDLES 30 GAUGE X 3/4"

MONOJECT INSULIN SAFETY SYRINGE 0.3 ML 29 GAUGE X 1/2"MM

MONOJECT INSULIN SAFETY SYRINGE 0.3 ML 30 GAUGE X 5/16"MM

MONOJECT INSULIN SAFETY SYRINGE 0.5 ML 29 GAUGE X 1/2"MM

MONOJECT INSULIN SAFETY SYRINGE 0.5 ML 30 GAUGE X 5/16"MM

MONOJECT INSULIN SAFETY SYRINGE 29 GAUGE X 1/2"MM

MONOJECT INSULIN SYRINGE 0.3 ML 29 GAUGE X 1/2"MM

MONOJECT INSULIN SYRINGE 0.3 ML 30 GAUGE X 5/16"MM

MONOJECT INSULIN SYRINGE 0.3 ML 31 GAUGE X 5/16"MM

MONOJECT INSULIN SYRINGE 0.5 ML 29 GAUGE X 1/2"MM

MONOJECT INSULIN SYRINGE 0.5 ML 30 GAUGE X 5/16"MM

MONOJECT INSULIN SYRINGE 0.5 ML 31 GAUGE X 5/16"MM

MONOQJECT INSULIN SYRINGE 1 MLMM

MONOJECT INSULIN SYRINGE 1 ML 25 GAUGE X 5/8"MM

MONOJECT INSULIN SYRINGE 1 ML 27 GAUGE X 1/2"MM

MONOJECT INSULIN SYRINGE 1 ML 28 GAUGE X 1/2"MM

MONOJECT INSULIN SYRINGE 1 ML 29 GAUGE X 1/2"MM

MONOJECT INSULIN SYRINGE 1 ML 30 GAUGE X 5/16"MM

MONOJECT INSULIN SYRINGE 1 ML 31 GAUGE X 5/16"MM

MONOJECT INSULIN SYRINGE 1/2 ML 28 GAUGE X 1/2"MM

MONOJECT MAGELLAN SYRINGE 1 ML 25 GAUGE X 1"

MONOJECT MAGELLAN SYRINGE 1 ML 25 GAUGE X 5/8"

MONOJECT MAGELLAN SYRINGE 3 ML 20 GAUGE X 1"

MONOJECT PHARMACY TRAY REGULARTIP 1 ML SYRINGE

MONOJECT SAFETY SYRINGES

MONOJECT SAFETY SYRINGES 12 ML 21 X1 1/2"

MONOJECT SAFETY SYRINGES 3 ML 21 GAUGE X 1"

(8] (8] (0] (] (] (W] (We] § ] 1 1 1 S 1 S 1 1 1 S 1 1 1 S 1 ] 1 ] 1 ] 1] 1 ] 1 ] 1 ] 1 O] | O] | S] | ] (V9] (0¥] (V9] (V9] (V9] (V] (V] (W] (W] (W] (W] (W] (W] (V9] (U] (WS] (W] (W] (WN] (We] FEl P ol (Pl Pl Rl el e

ST - Terapia por fases « QL - Limite de cantidad < PA - Autorizacién previa

LISTA DE MEDICAMENTOS Actualizada 12/2021 - 59



NOMBRE DEL MEDICAMENTO

NIVEL DEL
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MONOJECT SAFETY SYRINGES 3 ML 22 GAUGE X1 1/2"

MONOJECT SAFETY SYRINGES 6 ML

MONOJECT SYRINGE 1/2 ML 28 GAUGEMM

MONOJECT SYRINGE 3 ML

MONOJECT SYRINGE 6 ML

MONOJECT SYRINGE 6 ML 20X 1 1/2"

MONOJECT SYRINGE 6 ML 21 X1 1/2"

MONOJECT SYRINGE 6 ML 21 X 1"

MONOJECT SYRINGE 6 ML 22 X1 1/2"

MONOJECT TB LUERLOK 1 ML SYRINGE

MONOJECT TUBERCULIN SYRINGE 1 ML

MONOJECT ULTRA COMFORT INSULIN 1/2 ML 28 GAUGE SYRINGEMM

MONOLET LANCETS 21 GAUGEMM

MONOLET THIN LANCETS 28 GAUGEMM

montelukast sod 10 mq tabletMM

30 cada 30 dias

montelukast sod 4 mq granulesMM

30 cada 30 dias

montelukast sod 4 mg tab chewMM

montelukast sod 5 mg tab chewMM

30 cada 30 dias

morgidox 100 mg capsule

QL( )
QL( )
QL(30 cada 30 dias)
QL( )
QL( )

90 cada 30 dias

morgidox 50 mg capsule

morphine sulf 10 mg/5 mlsoln®t

QL(2700 cada 30 dias)

morphine sulf 100 mg/5 mlconc®

QL(540 cada 30 dias)

morphine sulf 20 mg/5 mlsoln®t

QL(1350 cada 30 dias)

morphine sulf er 100 mq tablet™

QL(180 cada 30 dias)

morphine sulf er 15 mq tabletPt

QL(120 cada 30 dias)

morphine sulf er 200 mq tablet™

QL(90 cada 30dias)

morphine sulf er 30 mq tabletPt

QL(120 cada 30 dias

morphine sulf er 60 mq tabletPt

120 cada 30 dias

morphine sulfate ir 15 mq tab®

morphine sulfate ir 30 mq tab®

)
)
)
180 cada 30 dias)

QL(
QL(180 cada 30 dias
QL(

MOTOFEN 1 MG-0.025 MG TABLET

MOVANTIK 12.5 MG TABLET

QL(30 cada 30dias)

MOVANTIK 25 MG TABLET

QL(30 cada 30dias)

MOVIPREP 100 GRAM-7.5 GRAM-2.691 GRAM ORAL POWDER PACKET

ST

moxifloxacin 0.5% eye drops

moxifloxacin hcl 400 mq tablet

MULTI-LANCET DEVICE 2 KITMM

multigen 70 mg-150 mg-10 mcg-2 mg-75mq tablet

multigen plus 151 mg-60 mg-10 mcg-1 mq tablet

mupirocin 2% ointment

my choice 1.5 mq tabletA®A

my way 1.5 mq tabletA®A

MYALEPT 5 MG/ML (FINAL CONCENTRATION) SUBCUTANEQUS SOLUTIQNMMSP.DL

PA,QL(30 cada 30 dias)

MYCAMINE 100 MG INTRAVENOUS SOLUTION

MYCAMINE 50 MG INTRAVENOUS SOLUTION

mycophenolate 200 mg/ml suspM™

mycophenolate 250 mg capsuleM

QL(360 cada 30 dias)

mycophenolate 500 mq tabletMM

QL(180 cada 30 dias)

mycophenolic acid dr 180 mg tbMM

mycophenolic acid dr 360 mg tbMM

MYDAVYIS 12.5 MG CAPSULE EXTENDED RELEASE 24 HRMM

QL(30 cada 30 dias

MYDAYIS 25 MG CAPSULE EXTENDED RELEASE 24 HRMM

QL(30 cada 30 dias

MYDAVYIS 37.5 MG CAPSULE EXTENDED RELEASE 24 HRMM

QL(30 cada 30 dias

MYDAYIS 50 MG CAPSULE EXTENDED RELEASE 24 HRMM

,\A,.\,.\
== <<

QL(30 cada 30 dias

MYGLUCOHEALTH CONTROL SOLUTIONMM

MYGLUCOHEALTH LANCETS 30 GAUGEMM
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NIVEL DEL ADMINISTRACION
NOMBRE DEL MEDICAMENTO MEDICAMENTO DEL USO
MYLERAN 2 MG TABLETSPP: * QL(150 cada 30 dias)
MYOBLOC 10,000 UNIT/2 ML INTRAMUSCULAR SOLUTIONSP-P PA
MYOBLOC 2,500 UNIT/0.5 ML INTRAMUSCULAR SOLUTIONSP-P PA
MYOBLOC 5,000 UNIT/ML INTRAMUSCULAR SOLUTIONSP-P PA

myorisan 10 mgq capsule

myorisan 20 mg capsule

QL(60 cada 30dias)
QL(60 cada 30dias)

myorisan 30 mg capsule

QL(60 cada 30dias)

myorisan 40 mq capsule

QL(120 cada 30 dias)

MYRBETRIQ 25 MG TABLET,EXTENDED RELEASEMM

PA,QL(30 cada 30 dias)

MYRBETRIQ 50 MG TABLET,EXTENDED RELEASEMM

PA,QL(30 cada 30 dias)

MYRBETRIQ 8 MG/ML ORAL SUSPENSION,EXTENDED RELEASEMM

PA,QL(300 cada 30 dias)

nabumetone 500 mq tablet

nabumetone 750 mq tablet

nadolol 20 mq tabletMM

nadolol 40 mq tabletMM

nadolol 80 mq tabletMM

nalbuphine 100 mg/10 ml vial

QL(240 cada 30 dias)

nalbuphine 20 mg/mlampul

QL(120 cada 30 dias)

naloxone 0.4 mg/ml carpuject

naloxone 0.4 mg/ml vial

naloxone 2 mg auto-injector

QL(0.8 cada 30 dias)

naloxone 2 mg/2 mlsyringe

naltrexone 50 mq tablet

naproxen 250 mq tabletMM

naproxen 375 mq tabletMM

naproxen 500 mq tabletMM

naproxen dr 375 mq tabletMM

naproxen dr 500 mq tabletMM

naproxen sodium 275 mq tabM"

naproxen sodium 550 mq tabM™

naratriptan hcl 1 mq tablet

QL(9 cada 30 dias)

naratriptan hel 2.5 mq tablet

QL(9 cada 30 dias)

NARCAN 4 MG/ACTUATION NASAL SPRAY

QL(2 cada 30 dias)

NATACYN 5 % EYE DROPS,SUSPENSION

NATAZIA 3 MG/2 MG-2 MG/2 MG-3 MG/1 MG TABLETMMACA

NATURE-THROID 113.75 MG TABLETMM

NATURE-THROID 130 MG TABLETMM

NATURE-THROID 146.25 MG TABLETMM

NATURE-THROID 16.25 MG TABLETMM

NATURE-THROID 162.5 MG TABLETMM

NATURE-THROID 195 MG TABLETMM

NATURE-THROID 260 MG TABLETMM

NATURE-THROID 32.5 MG TABLETMM

NATURE-THROID 325 MG TABLETMM

NATURE-THROID 48.75 MG TABLETMM

NATURE-THROID 65 MG TABLETMM

NATURE-THROID 81.25 MG TABLETMM

NATURE-THROID 97.5 MG TABLETMM

nebivolol 10 mq tabletMM

PA,QL(120 cada 30 dias)

nebivolol 2.5 mq tabletMM

PA,QL(30 cada 30 dias)

nebivolol 20 mg tabletMM

PA,QL(60 cada 30 dias)

nebivolol 5 mq tabletMM

PA,QL(30 cada 30 dias)

NEBUPENT 300 MG SOLUTION FOR INHALATIONMM

nebusal 3 % solution for nebulization

necon 0.5/35 (28) 0.5 mg-35 mcg tablet"™A%

nefazodone hcl 100 mq tabletMM
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nefazodone hcl 150 mq tabletMM

nefazodone hcl 200 mg tabletMM

nefazodone hcl 250 mq tabletMM

nefazodone hcl 50 mq tablet™

neo-bacit-poly-hc eye ointment

neo-polycin 3.5 mg-400 unit-10,000 unit/qg eye ointment

neo-polycin hc 3.5 mg-400-10,000 unit/g-1 % eye ointment

neomyc-bacit-polymix eye oint

neomyc-polym-dexamet eye ointm

neomyc-polym-dexameth eye drop

neomyc-polym-gramicid eye drop

neomycin 500 mq tablet

neomycin-poly-hc eye drops

neomycin-polymyxin-hc ear soln

neomycin-polymyxin-hc ear susp

NEPHRAMINE 5.4% IV SOLUTION

NEUPOGEN 300 MCG/0.5 ML INJECTION SYRINGESPPL

PA,QL(7 cada 30 dias)

NEUPOGEN 300 MCG/ML INJECTION SOLUTIONSPPL

PA,QL(14 cada 30 dias)

NEUPOGEN 480 MCG/0.8 ML INJECTION SYRINGESPPL

PA,QL(11.2 cada 30 dias)

NEUPOGEN 480 MCG/1.6 ML INJECTION SOLUTIONSPP-

PA,QL(22.4 cada 30 dias)

NEUPRO 1 MG/24 HOUR TRANSDERMAL 24 HOUR PATCHMMDL

PA,QL(30 cada 30 dias)

NEUPRO 2 MG/24 HOUR TRANSDERMAL 24 HOUR PATCHMMDL

PA,QL(30 cada 30 dias

NEUPRO 3 MG/24 HOUR TRANSDERMAL 24 HOUR PATCHMMDL

PA,QL(30 cada 30 dias

NEUPRO 4 MG/24 HOUR TRANSDERMAL 24 HOUR PATCHMMDL

NEUPRO 6 MG/24 HOUR TRANSDERMAL 24 HOUR PATCHMMDL

PA,QL(30 cada 30 dias

NEUPRO 8 MG/24 HOUR TRANSDERMAL 24 HOUR PATCHMMDL

( )

( )
PA,QL(30 cada 30 dias)
( )

)

PA,QL(30 cada 30 dias

nevirapine 200 mq tabletMM

QL(60 cada 30dias)

nevirapine 50 mg/5 ml suspMM

QL(1200 cada 30dias)

nevirapine er 100 mq tabletMM

QL(120 cada 30 dias)

nevirapine er 400 mq tabletMM

QL(30 cada 30dias)

new day 1.5 mq tabletA*

NEXAVAR 200 MG TABLETSPAPDL

PA,QL(120 cada 30 dias)

NEXIUM PACKET 2.5 MG GRANULES DELAYED RELEASE FOR SUSPMM

QL(30 cada 30dias)

NEXIUM PACKET 5 MG GRANULES DELAYED RELEASE FOR SUSPMM

QL(30 cada 30dias)

NEXPLANON 68 MG SUBDERMAL IMPLANTSPAPOL

NEXTSTELLIS 3 MG-14.2 MG (28) TABLETMM

niacin er 1,000 mq tabletMM PA
niacin er 500 mq tabletMM PA
niacin er 750 mq tabletMM PA
niacor 500 mq tabletMM PA

nicardipine 20 mq capsuleMM

nicardipine 30 mq capsuleMM

NICOTROL 10 MG INHALATION CARTRIDGEAA

NICOTROL NS 10 MG/ML NASAL SPRAYACA

nifedipine 10 mq capsuleM

nifedipine 20 mq capsuleM

nifedipine er 30 mq tabletMM

QL(60 cada 30 dias

nifedipine er 30 mq tabletMM

QL(60 cada 30 dias

nifedipine er 60 mq tabletMM

QL(60 cada 30 dias

nifedipine er 60 mq tabletMM

QL

nifedipine er 90 mq tabletMM

QL(60 cada 30 dias

nifedipine er 90 mq tabletMM

QL(60 cada 30 dias

— =]

)
)
)
60 cada 30 dias)
)
)

nikki (28) 3 mg-0.02 mq tabletMM

nilutamide 150 mq tablet"*s”Pt

QL(60 cada 30dias)

nimodipine 30 mq capsuleSPP
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nisoldipine er 17 mq tabletM QL(30 cada 30dias

nisoldipine er 20 mq tabletM

QL(30 cada 30 dias

nisoldipine er 25.5 mq tablet"M

QL(60 cada 30 dias

nisoldipine er 30 mq tabletM

QL

nisoldipine er 34 mq tabletMM QL(30 cada 30dias
nisoldipine er 40 mq tabletMM QL(30 cada 30dias
nisoldipine er 8.5 mq tablet"M QL(30 cada 30dias

nitazoxanide 500 mq tabletsPP*

Y [y [y I Ny Sy Ay

)
)
)
60 cada 30 dias)
)
)
)
)

QL(40 cada 30 dias

NITRO-BID 2 % TRANSDERMAL OINTMENTMM

nitrofurantoin 25 mg/5 ml susp®*

QL(2400 cada 30dias)

nitrofurantoin mcr 100 mq cap

nitrofurantoin mcr 25 mq cap

nitrofurantoin mcr 50 mq cap

nitrofurantoin mono-mcr 100 mg

nitroglycerin 0.1 mg/hr patchMM

QL(30 cada 30dias)

nitroglycerin 0.2 mg/hr patchMM

QL(30 cada 30dias)

nitroglycerin 0.3 mq tablet siMM

nitroglycerin 0.4 mq tablet sIMM

nitroglycerin 0.4 mg/hr patchMM

QL(60 cada 30dias)

nitroglycerin 0.6 mq tablet siMM

nitroglycerin 0.6 mg/hr patchMM

QL(30 cada 30dias)

nitroglycerin 400 mcg sprayMM

NITROSTAT 0.3 MG SUBLINGUAL TABLETMM

NITROSTAT 0.4 MG SUBLINGUAL TABLETMM

NITROSTAT 0.6 MG SUBLINGUAL TABLETMM

NITYR 10 MG TABLETMMSP.DL

QL(60 cada 30dias)

NITYR 2 MG TABLETMMSP.DL

QL(300 cada 30 dias

NITYR 5 MG TABLETMMSP.DL

)
QL(120 cada 30 dias)

NIVESTYM 300 MCG/0.5 ML SUBCUTANEQUS SYRINGESPPL

PA,QL(7 cada 30 dias)

NIVESTYM 300 MCG/ML INJECTION SOLUTIONSPP:

PA,QL(14 cada 30 dias)

NIVESTYM 480 MCG/0.8 ML SUBCUTANEQUS SYRINGESPPL

PA,QL(11.2 cada 30 dias)

NIVESTYM 480 MCG/1.6 ML INJECTION SOLUTIONSPPL

PA,QL(22.4 cada 30 dias)

nizatidine 15 mg/ml solution™™

nizatidine 150 mq capsuleMM

nizatidine 300 mq capsuleMM

noret-estr-fe 0.4-0.035(21)-75MM

noreth-ee-fe 1-0.02(21)-75 tabMMA

noreth-ee-fe 1-0.02(24)-75 capMM

noreth-ee-fe 1-0.02(24)-75 chwMM

noreth-ee-fe 1.5-0.03mgq(21)-75MMACA

norethin-ee 1.5-0.03 mg(21) tbMMACA

norethin-estra-fe 0.8-0.025 mg"M

norethin-eth estrad 1 mg-5 mcgMM

norethind-eth estrad 0.5-2.5MM

norethind-eth estrad 1-0.02 mgMMACA

norethindrone 0.35 mg tabletMMACA

norethindrone 5 mq tabletMM

norg-ee 0.18-0.215-0.25/0.025MMACA

norg-ee 0.18-0.215-0.25/0.035MMACA

norg-ethin estra 0.25-0.035 mgMMACA

norlyda 0.35 mq tabletM™ACA

nortrel 0.5/35 (28) 0.5 mg-35 mcg tabletMAA

nortrel 1/35 (21) 1 mg-35 mcg tablet"MA

nortrel 1/35 (28) 1 mg-35 mcg tablet"MA
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS DE
ADMINISTRACION
DEL USO

nortrel 7/7/7 (28) 0.5 mg/0.75 mg/1 mg-35 mcq tabletMMACA

nortriptyline 10 mg/5 ml soln™

nortriptyline hcl 10 mq capMM

nortriptyline hcl 25 mq capM

nortriptyline hcl 50 mq capMM

nortriptyline hcl 75 mq capM

NORVIR 100 MG ORAL POWDER PACKETMMS?

QL(360 cada 30 dias)

NORVIR 80 MG/ML ORAL SOLUTIONMM

QL(480 cada 30 dias)

NOVA MAX GLUCOSE CONTROL SOLUTIONMM

NOVA SAFETY LANCETS 23 GAUGEMM

NOVA SAFETY LANCETS 28 GAUGEMM

NOVA SUREFLEX LANCETSMM

NOVOFINE 32 32 GAUGE X 1/4" NEEDLEMM

NOVOFINE AUTOCOVER 30 GAUGE X 1/3" NEEDLEMM

NOVOFINE PLUS 32 GAUGE X 1/6" NEEDLEMM

NOVOLIN 70-30 FLEXPEN U-100 INSULIN 100 UNIT/ML (70-30) SUBCUTANEQUSMM

NOVOLIN 70/30 U-100 INSULIN 100 UNIT/ML SUBCUTANEOUS SUSPENSIONMM

NOVOLIN N FLEXPEN 100 UNIT/ML (3 ML) SUBCUTANEOQUS INSULIN PENMM

NOVOLIN N NPH U-100 INSULIN ISOPHANE 100 UNIT/ML SUBCUTANEQUS SUSPMM

NOVOLIN R FLEXPEN 100 UNIT/ML (3 ML) SUBCUTANEOQUS INSULIN PENMM

NOVOLIN R REGULAR U-100 INSULIN 100 UNIT/ML INJECTION SOLUTIONMM

NN NN NN NN N NI W W W W] =

NOVOLOG FLEXPEN U-100 INSULIN ASPART 100 UNIT/ML (3 ML)
SUBCUTANEQUSMM

NOVOLOG MIX 70-30 FLEXPEN U-100 INSULIN 100 UNIT/ML SUBCUTANEOUS 2
PENMM

NOVOLOG MIX 70-30 U-100 INSULIN 100 UNIT/ML SUBCUTANEOUS SOLUTIONMM 2
NOVOLOG PENFILL U-100 INSULIN ASPART 100 UNIT/ML SUBCUTANEOUS 2

CARTRIDGMM

NOVOLOG U-100 INSULIN ASPART 100 UNIT/ML SUBCUTANEQUS SOLUTIONMM

NOVOPEN ECHO SUBCUTANEQUSMM

NOVOTWIST 32 GAUGE X 1/5" NEEDLEMM

NOXAFIL 200 MG/5 ML (40 MG/ML) ORAL SUSPENSIONSPP

PA,QL(840 cada 28 dias)

np thyroid 120 mq tablet™M

np thyroid 15 mq tabletMM

np thyroid 30 mq tabletM

np thyroid 60 mq tabletM

np thyroid 90 mq tabletM

NPLATE 125 MCG SUBCUTANEQUS SOLUTIQONMM:SP.LD

PA,QL(48 cada 30 dias)

NPLATE 250 MCG SUBCUTANEQUS SOLUTIQONMM:SP.LD

PA,QL(24 cada 30 dias)

NPLATE 500 MCG SUBCUTANEQUS SOLUTIQONMM:SP,LD

PA,QL(12 cada 30 dias)

NUCALA 100 MG SUBCUTANEQUS SOLUTIQNMM:SPLD,DL

PA,QL(3 cada 28 dias)

NUCALA 100 MG/ML SUBCUTANEQUS AUTO-INJECTORMM:SP,LD,DL

PA,QL(3 cada 28 dias)

NUCALA 100 MG/ML SUBCUTANEQUS SYRINGEMM:SP,LD,DL

PA,QL(3 cada 28 dias)

NULOJIX 250 MG INTRAVENOUS SOLUTIONMM-SP.DL

PA,QL(20 cada 30 dias)

NUPLAZID 10 MG TABLETMMSPLD

PA,QL(30 cada 30 dias)

NUPLAZID 34 MG CAPSULEMMSP.LD

PA,QL(30 cada 30 dias)

NUZYRA 150 MG TABLET

QL(30 cada 14 dias)

NUZYRA 150 MG TABLET-7 DAY

QL(30 cada 14 dias)

NUZYRA 150 MG-7 DAY WITH LOAD

QL(30 cada 14 dias)

nylia 7/7/7 (28) 0.5/0.75/1 mg-35 mcq tabletMMACA

nymyo 0.25 mg-35 mcg tabletMMACA

nystatin 100,000 unit/gm cream

nystatin 100,000 unit/gm oint

nystatin 100,000 unit/ml susp

nystatin 500,000 unit oral tab
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NIVEL DEL ADMINISTRACION

NOMBRE DEL MEDICAMENTO MEDICAMENTO DEL USO
ocella 3 mg-0.03 mq tabletMMACA

octreotide 1,000 mcg/ml vialMM PA
octreotide acet 0.05 mg/ml vIMM PA
octreotide acet 100 mcg/ml syr™ PA
octreotide acet 100 mcg/ml vIMM PA
octreotide acet 200 mcg/ml vIMM PA
octreotide acet 50 mcg/ml syrMM PA
octreotide acet 500 mcg/ml syr™ PA
octreotide acet 500 mcg/ml vIMM PA

ODACTRA 12 SQ-HDM SUBLINGUAL TABLETMM

ST,QL(30 cada 30 dias)

ODEFSEY 200 MG-25 MG-25 MG TABLETMMSP

QL(30 cada 30dias)

0DOMZ0 200 MG CAPSULEMMSP.LD,DL

PA,QL(30 cada 30 dias)

OFEV 100 MG CAPSULEMM:SP,LD,DL

PA,QL(60 cada 30 dias)

OFEV 150 MG CAPSULEMM:SP,LD,DL

PA,QL(60 cada 30 dias)

ofloxacin 0.3% ear drops

ofloxacin 0.3% eye drops

ofloxacin 300 mq tablet

ofloxacin 400 mq tablet

ogestrel tabletMMACA

olanzapine 10 mq tabletMM

30 cada 30dias

olanzapine 10 mq vial

60 cada 30 dias

olanzapine 15 mq tabletMM

60 cada 30 dias

olanzapine 2.5 mq tabletMM

olanzapine 20 mq tabletMM

60 cada 30 dias

olanzapine 5 mq tablet™M

30 cada 30 dias

olanzapine 7.5 mq tabletMM

QL( )
QL( )
QL( )
QL(30 cada 30 dias)
QL( )
QL( )
QL( )

30 cada 30 dias

OLINVYK 1 MG/ML INTRAVENOUS SOLUTIONS?

OLINVYK 30 MG/30 ML (1 MG/ML) PCA INTRAVENOUS SOLUTION

olmesartan medoxomil 20 mq tabM

30 cada 30 dias)

olmesartan medoxomil 40 mq tabM

30 cada 30 dias)

olmesartan medoxomil 5 mq tabMM

olmesartan-hctz 20-12.5 mq tabM

30 cada 30 dias)

olmesartan-hctz 40-12.5 mq tabM

QL(
QL(
QL(30 cada 30 dias)
QL(
QL(

30 cada 30dias

olmesartan-hctz 40-25 mq tabMM

)
QL(30 cada 30dias)

olopatadine 665 mcg nasal spry

ST,.QL(30.5 cada 30 dias)

olopatadine hcl 0.1% eye drops

olopatadine hcl 0.2% eye drop

omega-3 ethyl esters 1 gm capMM

QL(120 cada 30 dias)

omeprazole dr 10 mg capsuleM

QL(60 cada 30dias)

omeprazole dr 20 mg capsuleM

QL(60 cada 30 dias)

omeprazole dr 40 mg capsuleM

QL(60 cada 30 dias)

omeprazole-bicarb 20-1,680 pktMMSP.bL

ST,QL(30 cada 30 dias)

omeprazole-bicarb 40-1,680 pktMMSP.bL

ST,QL(30 cada 30 dias)

OMNIPOD DASH 5 PACK INSULIN POD SUBCUTANEOUS CARTRIDGEMM

OMNIPOD DASH PERSONAL DIABETES MANAGER KITMM

OMNIPOD INSULIN MANAGEMENT

OMNIPOD INSULIN REFILL SUBCUTANEQUS CARTRIDGEMM

ON CALL EXPRESS CONTROL SOLUTIONMM

ON CALL LANCET 30 GAUGEMM

ON CALL LANCING DEVICE

ON CALL PLUS CONTROL SOLUTIONMM

ON CALL PLUS LANCET 30 GAUGEMM

ON CALL PLUS LANCING DEVICE

ON CALL VIVID CONTROL SOLUTIONMM

ON-THE-GO LANCETS 30 GAUGEMM
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NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS DE
ADMINISTRACION
DEL USO

ondansetron 4 mag/5 ml solution

QL(450 cada 30 dias)

ondansetron hcl 24 mq tablet

QL(30 cada 30 dias

)
)
90 cada 30 dias)
)
)

ondansetron hcl 4 mq tablet QL(90 cada 30 dias

ondansetron hcl 8 mq tablet QL(

ondansetron odt 4 mq tablet QL(90 cada 30 dias
(

ondansetron odt 8 mq tablet

QL(90 cada 30 dias

ONETOUCH DELICA LANCETS 30 GAUGEMM

ONETOUCH DELICA LANCETS 33 GAUGEMM

ONETOUCH DELICA LANCING DEVICE KITMM

ONETOUCH DELICA PLUS LANCET 30 GAUGEMM

ONETOUCH DELICA PLUS LANCET 33 GAUGEMM

ONETOUCH DELICA PLUS LANCING DEVICE KITMM

ONETOUCH DELICA SAFETY LANCET 30 GAUGEMM

ONETOUCH SURESOFT LANCING DEVICES 18 GAUGEMM

ONETOUCH SURESOFT LANCING DEVICES 21 GAUGEMM

ONETOUCH SURESOFT LANCING DEVICES 28 GAUGEMM

ONETOUCH ULTRA CONTROL SOLUTIONMM

ONETOUCH ULTRASOFT LANCETSMM

ONETOUCH VERIO HIGH CONTROL SOLUTIONMM

ONETOUCH VERIO MID CONTROL SOLUTIONMM

opium tincture 10 mg/ml

QL(180 cada 30 dias)

OPSUMIT 10 MG TABLETMMSP.D,DL

PA,QL(30 cada 30 dias)

OPTICHAMBER ADULT MASK-LARGE

OPTICHAMBER DIAMOND VHC SPACER

OPTICHAMBER DIAMOND VHC WITH LARGE MASK

OPTICHAMBER DIAMOND VHC WITH MEDIUM MASK

OPTICHAMBER DIAMOND VHC WITH SMALL MASK

option-2 1.5 mq tabletA®A

oralone 0.1 % dental paste

ORAVIG 50 MG BUCCAL TABLETSPOt

QL(14 cada 30dias)

ORENITRAM 0.125 MG TABLET,EXTENDED RELEASEMM:SP,DL

PA,QL(1000 cada 30 dias)

ORENITRAM 0.25 MG TABLET,EXTENDED RELEASEMM:SP,DL

PA,QL(500 cada 30 dias)

ORENITRAM 1 MG TABLET,EXTENDED RELEASEMMSP.DL

PA,QL(720 cada 30 dias

ORENITRAM 2.5 MG TABLET,EXTENDED RELEASEMMSPOL

ORENITRAM 5 MG TABLET, EXTENDED RELEASEMM-SP.DL

)
PA,QL(300 cada 30 dias)
PA,QL(150 cada 30 dias)

ORIAHNN 300-1-0.5 MG(AM)/300 MG(PM) CAPSULESMM

ST,QL(56 cada 28 dias)

ORILISSA 150 MG TABLETMM

ST,QL(28 cada 28 dias)

ORILISSA 200 MG TABLET

ST.QL(56 cada 28 dias)

ORKAMBI 100 MG-125 MG ORAL GRANULES IN PACKETMMSP,bL

PA,QL(56 cada 28 dias)

ORKAMBI 100 MG-125 MG TABLETMM:SP.DL

PA,QL(112 cada 28 dias)

ORKAMBI 150 MG-188 MG ORAL GRANULES IN PACKETMMSP,DL

PA,QL(56 cada 28 dias)

ORKAMBI 200 MG-125 MG TABLETMM-SP.DL

PA,QL(112 cada 28 dias)

orphenad-asa-caff 50-770-60 mg*PP*

PA,QL(120 cada 30 dias)

orphenadrine er 100 mq tablet

orsythia 0.1 mg-20 mcq tabletMMACA

oscimin 0.125 mgq tablet™M

oscimin s10.125 mgq sublinqual tablet™M

oscimin sr 0.375 mq tablet,extended releaseM

oseltamivir 6 mg/ml suspension

QL(1440 cada 365 dias)

oseltamivir phos 30 mg capsule

QL(224 cada 365 dias)

oseltamivir phos 45 mq capsule

QL(112 cada 365 dias)

oseltamivir phos 75 mg capsule

QL(112 cada 365 dias)

OSMOPREP 1.5 GRAM (1.102-0.398) TABLET

ST

OSPHENA 60 MG TABLETMM

QL(30 cada 30dias)

OTEZLA 30 MG TABLETMMSP.DL
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PA,QL(60 cada 30 dias)

OTEZLA STARTER 10 MG (4)-20 MG (4)-30 MG(19) TABLETS IN A DOSE PACKSPPt

PA,QL(27 cada 30 dias)
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REQUISITOS DE
NIVEL DEL ADMINISTRACION
NOMBRE DEL MEDICAMENTO MEDICAMENTO DEL USO

OTEZLA STARTER 10 MG (4)-20 MG (4)-30 MG(47) TABLETS IN A DOSE PACKSPP * PA,QL(55 cada 28 dias)

oxandrolone 10 mq tabletMM PA,QL(60 cada 30 dias)

oxandrolone 2.5 mq tabletMM PA,QL(120 cada 30 dias)

oxaprozin 600 mq tablet

OXAYDO 5 MG TABLET,0ORAL ONLY (NOT FEEDING TUBES)SPPt PA,QL(360 cada 30 dias)

oxazepam 10 mq capsule®

oxazepam 15 mq capsule®

oxazepam 30 mq capsule®

oxcarbazepine 150 mq tabletMM

oxcarbazepine 300 mq tabletMM

oxcarbazepine 300 mg/5 ml suspMM

oxcarbazepine 600 mq tabletMM

oxiconazole nitrate 1% cream PA

oxybutynin 5 mq tablet™M

oxybutynin 5 mg/5 mlLsyrupMM

oxybutynin cler 10 mq tabletMM QL(60 cada 30 dias)

oxybutynin cler 15 mq tabletMM QL(60 cada 30 dias)

oxybutynin cler 5 mq tabletMM QL(60 cada 30 dias)

QL(360 cada 30 dias

-

oxycodone hcl (ir) 10 mqg tab®™

oxycodone hcl (ir) 15 mq tab®™ 360 cada 30 dias

oxycodone hcl (ir) 20 mq tab®™ 360 cada 30 dias

oxycodone hcl (ir) 30 mq tab™

oxycodone hcl (ir) 5 mq cap® 360 cada 30 dias

QL(
QL(
QL(360 cada 30 dias
QL(
QL(

oxycodone hcl (ir) 5 mq tablet™ 360 cada 30 dias

oxycodone hcl 100 mg/5 ml conc® QL(270 cada 30 dias

wn

QL(5400 cada 30 dias)

oxycodone hcl 5 mg/5 mlsoln®

oxycodone-ibuprofen 5-400 tab®t 240 cada 30 dias

360 cada 30 dias

oxycodone-acetaminophen 10-325°: QL(360 cada 30 dias)
oxycodone-acetaminophen 5-325°: 360 cada 30 dias)
oxycodone-acetaminophn 2.5-325% 360 cada 30 dias)
oxycodone-acetaminophn 7.5-325% )
)
)

QL(
QL(
QL(360 cada 30dias
QL(
QL(

oxymorphone hcl 10 mq tablet™

QL(360 cada 30 dias

-

oxymorphone hcl 5 mq tabletPt

ST,QL(60 cada 30 dia

"2

oxymorphone hcler 10 mq tab®t

oxymorphone hcler 15 mq tab®t ST,QL(60 cada 30 dias

oxymorphone hcl er 20 mq tab®t ST,QL(60 cada 30 dias

oxymorphone hcl er 30 mq tab®t ST,QL(60 cada 30 dias

oxymorphone hcl er 40 mq tab®t

oxymorphone hcler 5 mq tabletPt ST,QL(60 cada 30 dias

R R R R Rl Rl Al

(
(
(
ST,QL(60 cada 30 dias
(
(

oxymorphone hcler 7.5 mg tab®

ST,QL(60 cada 30 dias
)

OZEMPIC 0.25 MG OR 0.5 MG (2 MG/1.5 ML) SUBCUTANEOQUS PEN INJECTORMM QL(1.5 cada 28 dias

OZEMPIC 1 MG/DOSE (2 MG/1.5 ML) SUBCUTANEQUS PEN INJECTORMM QL(3 cada 28 dias)

OZEMPIC 1 MG/DOSE (4 MG/3 ML) SUBCUTANEQUS PEN INJECTORMM QL(3 cada 28 dias)

PALFORZIA (LEVEL 1) 3 MG (1 MG X 3) SPRINKLE CAPSULEMMSP.bL PA,QL(90 cada 30 dias)

PALFORZIA (LEVEL 2) 6 MG (1 MG X 6) SPRINKLE CAPSULEMMSP.bL PA,QL(180 cada 30 dias)

PALFORZIA (LEVEL 3) 12 MG (1 MG X 2, 10 MG X 1) SPRINKLE CAPSULEMMSP.bL PA,QL(90 cada 30 dias)

PALFORZIA (LEVEL 4) 20 MG SPRINKLE CAPSULEMMSP.bL PA,QL(30 cada 30 dias)

PALFORZIA (LEVEL 5) 40 MG (20 MG X 2) SPRINKLE CAPSULEMM:SP,DL PA,QL(60 cada 30 dias)

PALFORZIA (LEVEL 6) 80 MG (20 MG X 4) SPRINKLE CAPSULEMM:SP,DL PA,QL(120 cada 30 dias)

PALFORZIA (LEVEL 7) 120 MG (20 MG X 1, 100 MG X1) SPRINKLE CAPSULEMMSP.bL PA,QL(60 cada 30 dias)

PALFORZIA (LEVEL 8) 160 MG (20 MG X 3,100 MG X1) SPRINKLE CAPSULEMMSP.bL PA,QL(120 cada 30 dias)

PALFORZIA (LEVEL 9) 200 MG (100 MG X 2) SPRINKLE CAPSULEMM:SP.DL PA,QL(60 cada 30 dias)

PALFORZIA (LEVEL 10) 240 MG(20 MG X 2, 100 MG X 2) SPRINKLE CAPSULEMMSP.bL PA,QL(120 cada 30 dias)
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PALFORZIA (LEVEL 11 MAINTENANCE) 300 MG ORAL POWDER PACKETMMSP.DL PA,QL(30 cada 30 dias)
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REQUISITOS DE
NIVEL DEL ADMINISTRACION
NOMBRE DEL MEDICAMENTO MEDICAMENTO DEL USO

PALFORZIA (LEVEL 11 UP-DOSE) 300 MG ORAL POWDER PACKETMMSPOL * PA,QL(30 cada 30 dias)

PALFORZIA INITIAL DOSE 0.5 MG/1 MG/1.5 MG/3 MG/6 MG SPRINKLE CAPSULESPO PA,QL(13 cada 5 dias)

paliperidone er 1.5 mq tabletMM QL(30 cada 30 dias)

paliperidone er 3 mq tabletMM QL(30 cada 30 dias)

paliperidone er 6 mq tabletMM QL(60 cada 30 dias)

paliperidone er 9 mq tabletMM QL(30 cada 30 dias)

palonosetron 0.25 mag/2 mlvial PA,QL(20 cada 28 dias)

palonosetron 0.25 ma/5 ml vial PA.QL(20 cada 28 dias)

palonosetron hcl 0.25 ma/5 ml PA.QL(20 cada 28 dias)

pamidronate 30 mg/10 mlvial QL(30 cada 21 dias)

pamidronate 60 mg/10 mlvial QL(10 cada 21 dias)

pamidronate 90 mg/10 mlvial QL(10 cada 21 dias)

PANHEMATIN 350 MG INTRAVENOUS SOLUTION"P

PANRETIN 0.1 % TOPICAL GELSPPt PA

pantoprazole sod dr 20 mq tabMM QL(60 cada 30 dias)

pantoprazole sod dr 40 mq tabMM QL(60 cada 30 dias)

PARAGARD T 380A 380 SQUARE MM INTRAUTERINE DEVICEMM:SPACADL

paregoric liquid

paricalcitol 1 mcq capsuleMM QL(30 cada 30 dias)

paricalcitol 2 mcq capsuleMM QL(30 cada 30 dias)

paricalcitol 4 mcq capsuleMM QL(12 cada 30dias)

paromomycin 250 mg capsule

paroxetine hcl 10 mq tabletMM 30 cada 30 dias

paroxetine hcl 20 mq tabletMM

QL(
QL(30 cada 30 dias
QL(60 cada 30 dias

paroxetine hcl 30 mq tabletMM

===

paroxetine hcl 40 mq tabletMM QL(60 cada 30 dias

paroxetine mesylate 7.5 mq capMM ST,QL(30 cada 30 dias)

PASER 4 GRAM GRANULES DELAYED-RELEASE PACKET

peq 3350-electrolyte solution“A

peg-3350 and electrolytes soln“A

peg-prep 5 mg-210 gram oral kitAA

PEGANONE 250 MG TABLETMM

PEGASYS 180 MCG/ML SUBCUTANEQUS SOLUTIONSPP: PA,QL(4 cada 28 dias)

PEGINTRON 50 MCG KITSPP* PA,QL(4 cada 28 dias)

PEMAZYRE 13.5 MG TABLETMM:SP,DL PA,QL(14 cada 21 dias)

PEMAZYRE 4.5 MG TABLETMMSP.DL PA,QL(14 cada 21 dias)

PEMAZYRE 9 MG TABLETMMSP.DL PA,QL(14 cada 21 dias)

PEN NEEDLE 12MM 29GMM

PEN NEEDLE 29 GAUGE X 1/2"MM

PEN NEEDLE 30 GAUGE X 5/16"MM

PEN NEEDLE 30G X 8MMMM

PEN NEEDLE 31 GAUGE X 1/4"MM

PEN NEEDLE 31 GAUGE X 3/16"MM

PEN NEEDLE 31 GAUGE X 5/16"MM

PEN NEEDLE 32 GAUGE X 5/32"MM

PEN NEEDLE 32G X 3/16"MM

PEN NEEDLE 32G X 5/32"MM

PEN NEEDLE 8MM 31GMM

PEN NEEDLES 6MM 31GMM

penicillamine 250 mq tabletM%s”Pt

penicillin vk 125 mg/5 mlsoln

penicillin vk 250 mq tablet

penicillin vk 250 mg/5 mlsoln

penicillin vk 500 mq tablet
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PENTACEL (PF) 15 LF UNIT-20 MCG-5 LF /0.5 ML INTRAMUSCULAR KITAA
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PENTACEL (PF) 15 LF-48 MCG-62 DU-10 MCG/0.5 ML INTRAMUSCULAR KIT 3
PENTACEL ACTHIB COMPONENT (PF) 10 MCG/0.5 ML INTRAMUSCULAR 3

SOLUTIQNACA

pentamidine 300 mq inhal powdrMM

PENTIPS 29 GAUGE X 1/2" NEEDLEMM

PENTIPS 31 GAUGE X 1/4" NEEDLEMM

PENTIPS 31 GAUGE X 3/16" NEEDLEMM

PENTIPS 31 GAUGE X 5/16" NEEDLEMM

PENTIPS 32 GAUGE X 5/32" NEEDLEMM

pentoxifylline er 400 mqg tabMM

PERFOROMIST 20 MCG/2 ML SOLUTION FOR NEBULIZATIQNMM:SP.DL

PA,QL(120 cada 30 dias)

perindopril erbumine 2 mq tabMM

perindopril erbumine 4 mq tabMM

perindopril erbumine 8 mq tabMM

permethrin 5% cream

perphen-amitrip 2 mg-10 mq tabMM

perphen-amitrip 2 mg-25 mq tabMM

perphen-amitrip 4 mg-10 mq tabMM

perphen-amitrip 4 mg-25 mq tabMM

perphen-amitrip 4 mg-50 mq tabMM

perphenazine 16 mq tabletMM

perphenazine 2 mq tabletMM

perphenazine 4 mq tabletMM

perphenazine 8 mq tabletMM

PERSERIS 120 MG ABDOMINAL SUBCUTANEQUS EXT. RELEASE SUSPENSION
SYRINGEMM-SPDL
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QL(1 cada 28 dias)

PERSERIS 90 MG ABDOMINAL SUBCUTANEQUS EXT. RELEASE SUSPENSION
SYRINGEMMSPOt

QL(1 cada 28 dias)

PFIZER-BIONT COVID-19 TRIS (12Y UP) VAC(PF)30 MCG/0.3 ML IM SUSP (EUA)ACA 3
PFIZER-BIONT COVID-19 TRIS (5-11YR) VAC(PF)10 MCG/0.2 ML IM SUSP (EUA)ACA 3
PFIZER-BIONTECH COVID-19 VACCINE (PF) 30 MCG/0.3 ML IM 3

SUSPENSION(EUA)ACA

PHARMACIST CHOICE 30G LANCETSMM

PHASEAL PROTECTOR 13 MM DEVICE

PHASEAL PROTECTOR 20 MM DEVICE

PHASEAL PROTECTOR 28 MM DEVICE

phenazopyridine 100 mqg tab

phenazopyridine 200 mqg tab

phenelzine sulfate 15 mqg tabMM

phenobarbital 100 mq tabletMM

QL(90 cada 30dias)

phenobarbital 15 mq tablet™M

QL(120 cada 30 dias)

phenobarbital 16.2 mq tablet™M

QL(90 cada 30dias)

phenobarbital 20 mg/5 ml elixMM

QL(1500 cada 30 dias)

phenobarbital 30 mq tablet™M

QL(300 cada 30 dias)

phenobarbital 32.4 mq tablet™M

QL(90 cada 30dias)

phenobarbital 60 mq tablet™M

QL(120 cada 30 dias)

phenobarbital 64.8 mq tablet™M

QL(90 cada 30dias)

phenobarbital 97.2 mq tablet™M

QL(90 cada 30dias)

phenoxybenzamine hcl 10 mq cap’™Pt

phenylephrine 10% eye drops

phenylephrine 2.5% eye drop

phenytoin 100 mg/4 mlsuspM™

phenytoin 125 mg/5 mlsuspM™

phenytoin 50 mq tablet chewMM

phenytoin sod ext 100 mq capM
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phenytoin sod ext 200 mg capM

phenytoin sod ext 300 mg capM

PHEXXT 1.8 %-1 %-0.4 % VAGINAL GEL

QL(60 cada 30dias)

philith 0.4 mg-35 mcq tabletMMACA

phospha 250 neutral 250 mq tablet

phytonadione 1 mg/0.5 mlsyr

phytonadione 10 mg/mlampul

phytonadione 5 mq tablet™
PICAT0 0.015% GEL PA.QL(3 cada 30 dias)
PICATO 0.05% GEL PA.QL(2 cada 30 dias)

PIFELTRO 100 MG TABLETMMSP

QL(60 cada 30dias)

pilocarpine 1% eye dropsMM

pilocarpine 2% eye dropsMM

pilocarpine 4% eye dropsMM

pilocarpine hcl 5 mq tablet™M

pilocarpine hcl 7.5 mq tablet™M

pimecrolimus 1% cream

pimozide 1 mq tabletMM

pimozide 2 mq tabletMM

pimtrea (28) 0.15 mg-0.02 mg (21)/0.01 mg (5) tabletMMACA

pindolol 10 mq tabletMM

pindolol 5 mq tabletMM

pioglitazone hcl 15 mq tabletMM

QL(30 cada 30dias)

pioglitazone hcl 30 mq tabletMM

QL(30 cada 30dias)

pioglitazone hcl 45 mq tabletMM

QL(30 cada 30dias)

PIP LANCET 28 GAUGEMM

PIP LANCET 30 GAUGEMM

PIP PEN NEEDLE 31 GAUGE X 3/16"MM

PIP PEN NEEDLE 32 GAUGE X 5/32"MM

PIQRAY 200 MG/DAY (200 MG X 1) TABLETMMSP,LD,DL

PA,QL(28 cada 28 dias)

PIQRAY 250 MG/DAY (200 MG X 1-50 MG X 1) TABLETMM:SP,LD,DL

PA,QL(56 cada 28 dias)

PIQRAY 300 MG/DAY (150 MG X 2) TABLETMMSP,LD,DL

PA,QL(56 cada 28 dias)

pirmella 0.5/0.75/1 mg-35 mcg tabletMMACA

pirmella 1 mg-35 mcg tabletMMAA

piroxicam 10 mq capsule

piroxicam 20 mq capsule

PLEGRIDY 125 MCG/0.5 ML INTRAMUSCULAR SYRINGEMM:SP.DL

PA,QL(1 cada 28 dias

PLEGRIDY 125 MCG/0.5 ML SUBCUTANEQUS PEN INJECTQRMM:SP.LD,DL

PA,QL(1 cada 28 dias

PLEGRIDY 125 MCG/0.5 ML SUBCUTANEQUS SYRINGEMM-SPLD,DL

PLEGRIDY 63 MCG/0.5 ML-94 MCG/0.5 ML SUBCUTANEQUS PEN INJECTORSPLP.OL

PA,QL(1 cada 28 dias

PLEGRIDY 63 MCG/0.5 ML-94 MCG/0.5 ML SUBCUTANEQUS SYRINGESPLP.bL

( )
( )
PA,QL(1 cada 28 dias)
( )
( )

PA,QL(1 cada 28 dias

PNEUMOVAX-23 25 MCG/0.5 ML INJECTION SOLUTIONACA

PNEUMOVAX-23 25 MCG/0.5 ML INJECTION SYRINGEAA

POCKET CHAMBER SPACER

podofilox 0.5% topical soln

polocaine-mpf 10 ma/ml (1 %) injection solution

poly-iron 150 forte 150 mg-25 mcg-1 mqg capsule

polycin 500 unit-10,000 unit/gram eye ointment

polymyxin b-tmp eye drops

POMALYST 1 MG CAPSULEMM-SP.LD,DL

PA,QL(21 cada 28 dias

POMALYST 2 MG CAPSULEMM-SP.LD,DL

PA,QL(21 cada 28 dias

POMALYST 3 MG CAPSULEMM-SP.LD,DL

PA,QL(21 cada 28 dias

POMALYST 4 MG CAPSULEMM-SP.LD,DL

PONVORY 14-DAY STARTER PACK 2-3-4-5-6-7-8-9-10 MG TABLETSSPP
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PA,QL(14 cada 30 dias

PONVORY 20 MG TABLETMMSP.LD

( )
( )
( )
PA,QL(21 cada 28 dias)
( )
( )

PA,QL(30 cada 30 dias
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS DE
ADMINISTRACION
DEL USO

portia 28 0.15 mg-0.03 mq tabletMMAA

posaconazole dr 100 mq tablet3"P*

PA,QL(93 cada 30 dias)

potassium citrate er 10 meq tbMM

potassium citrate er 15 meq tbMM

potassium citrate er 5 meq tabMM

potassium cl 10% (20 meg/15ml)MM

potassium cl 20% (40 meg/15ml)MM

potassium cl er 10 meg capsuleM

potassium cl er 10 meg tabletMM

potassium cl er 10 meg tabletMM

potassium cl er 15 meg tabletMM

potassium cl er 20 meg tabletMM

potassium cl er 20 meg tabletMM

potassium cl er 8 meq capsuleMM

potassium cl er 8 megq tabletMM

PRADAXA 110 MG CAPSULEMM

PA,QL(60 cada 30 dias)

PRADAXA 150 MG CAPSULEMM

PA,QL(60 cada 30 dias)

PRADAXA 75 MG CAPSULEMM

PA,QL(60 cada 30 dias)

pramipexole 0.125 mq tablet™M

pramipexole 0.25 mq tablet"M

pramipexole 0.5 mq tabletMM

pramipexole 0.75 mq tabletMM

pramipexole 1 mq tabletMM

pramipexole 1.5 mq tabletMM

prasugrel 10 mq tabletMM

QL(30 cada 30dias)

prasugrel 5 mq tabletMM

QL(30 cada 30dias)

pravastatin sodium 10 mq tabMM

pravastatin sodium 20 mq tabMM

pravastatin sodium 40 mq tabMM

pravastatin sodium 80 mq tabMM

praziquantel 600 mq tablet

prazosin 1 mq capsuleMM

prazosin 2 mq capsuleMM

prazosin 5 mq capsuleMM

PRECISION GLUCOSE CONTROL SOLN COMBO PACKMM

PRECISION GLUCOSE/KETONE CONTR COMBO PACKMM

PRED-G 0.3 %-1 % EYE DROPS,SUSPENSION

PRED-G S.0.P. 0.3 %-0.6 % EYE OINTMENT

prednisolone 15 mg/5 mlsoln

prednisolone 15 mg/5 mlsoln

prednisolone 5 mg/5 mlsoln

prednisolone ac 1% eye drop

prednisolone sod 1% eye drop

prednisolone sod ph 25 mg/5 ml

prednisone 1 mq tablet

prednisone 10 mq tab dose pack

prednisone 10 mq tablet

prednisone 2.5 mq tablet

prednisone 20 mq tablet

prednisone 5 mqg tab dose pack

prednisone 5 mq tablet

prednisone 5 mg/5 mlsolution

prednisone 50 mq tablet

PREFERRED PLUS SYRINGE 0.5 MLMM

PREFERRED PLUS SYRINGE 1 MLMM

PREFEST 1 MG (15)/1 MG-0.09 MG (15) TABLETMM
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS DE
ADMINISTRACION
DEL USO

pregabalin 100 mg capsuleM

QL(90 cada 30dias)

pregabalin 150 mg capsuleM

QL(90 cada 30dias)

pregabalin 20 mg/ml solutionMM

QL(900 cada 30 dias)

pregabalin 200 mg capsuleM

QL(90 cada 30dias)

pregabalin 225 mq capsuleM

60 cada 30 dias

pregabalin 25 mg capsuleM™

90 cada 30dias

pregabalin 300 mg capsuleM

pregabalin 50 mq capsuleM™

90 cada 30dias

pregabalin 75 mg capsuleM

QL( )
QL( )
QL(60 cada 30dias)
QL( )
QL(90 cada 30dias)

PREMPRO 0.3 MG-1.5 MG TABLETMM

PREMPRO 0.45 MG-1.5 MG TABLETMM

PREMPRO 0.625 MG-2.5 MG TABLETMM

PREMPRO 0.625 MG-5 MG TABLETMM

prenatal plus (calcium carbonate) 27 mgiron-1 mq tabletMMACA

prenatal plus dha 27 mq iron-1 mg-312 mg-250 mq oral packMMACA

prenatal vitamins plus low iron 27 mgiron-1 mq tabletMMACA

PREPOPIK POWDER PACKET

ST

PRESSURE ACTIVATED LANCETS 21 GAUGEMM

PRESSURE ACTIVATED LANCETS 28 GAUGEMM

prevalite 4 gram oral powderM

prevalite 4 gram powder for susp in a packet™™

PREVENT DROPSAFE PEN NEEDLE 31 GAUGE X 1/4"MM

PREVENT DROPSAFE PEN NEEDLE 31 GAUGE X 5/16"MM

previfem 0.25 mg-35 mcq tablet"MAA

PREVNAR 13 (PF) 0.5 ML INTRAMUSCULAR SYRINGEACA

PREVNAR 20 (PF) 0.5 ML INTRAMUSCULAR SYRINGEACA

PREZCOBIX 800 MG-150 MG TABLETMMS?

QL(30 cada 30dias)

PREZISTA 100 MG/ML ORAL SUSPENSIONMM:SP

QL(360 cada 30 dias)

PREZISTA 150 MG TABLETMMSP

QL(240 cada 30 dias)

PREZISTA 600 MG TABLETMMSP

QL(60 cada 30dias)

PREZISTA 75 MG TABLETMM:SP

QL(480 cada 30 dias)

PREZISTA 800 MG TABLETMMSP

QL(30 cada 30dias)

PRIFTIN 150 MG TABLET

primaquine 26.3 mq tablet

PRIMEAIRE SPACER

primidone 250 mq tabletMM

primidone 50 mq tabletMM

PRO COMFORT INSULIN SYRINGE 0.5 ML 30 GAUGE X 1/2"MM

PRO COMFORT INSULIN SYRINGE 0.5 ML 30 GAUGE X 5/16"MM

PRO COMFORT INSULIN SYRINGE 0.5 ML 31 GAUGE X 5/16"MM

PRO COMFORT INSULIN SYRINGE 1 ML 30 GAUGE X 1/2"MM

PRO COMFORT INSULIN SYRINGE 1 ML 30 GAUGE X 5/16"MM

PRO COMFORT INSULIN SYRINGE 1 ML 31 GAUGE X 5/16"MM

PRO COMFORT LANCET 30 GAUGEMM

PRO COMFORT LANCET 31 GAUGEMM

PRO COMFORT PEN NEEDLE 31 GAUGE X 5/16"MM

PRO COMFORT PEN NEEDLE 32 GAUGE X 1/4"MM

PRO COMFORT PEN NEEDLE 32 GAUGE X 3/16"MM

PRO COMFORT PEN NEEDLE 32 GAUGE X 5/32"MM

PRO COMFORT SPACER-ADULT MASK

PRO COMFORT SPACER-CHILD MASK

probenecid 500 mq tabletMM

probenecid-colchicine tabletMM

PROCALAMINE 3% INTRAVENOUS SOLUTION

PROCARE SPACER WITH ADULT MASK
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS DE
ADMINISTRACION
DEL USO

PROCARE SPACER WITH CHILD MASK

PROCHAMBER

prochlorperazine 10 mq tab

prochlorperazine 25 mq supp

prochlorperazine 5 mq tablet

PROCRIT 10,000 UNIT/ML INJECTION SOLUTIQNMMSP.DL

PA,QL(14 cada 30 dias

PROCRIT 2,000 UNIT/ML INJECTION SOLUTIQNMM:SP.DL

PA,QL(14 cada 30 dias

PROCRIT 20,000 UNIT/2 ML INJECTION SOLUTIQNMM.SP,DL

PA,QL(28 cada 30 dias

PROCRIT 20,000 UNIT/ML INJECTION SOLUTIQNMMSP.bL

PROCRIT 3,000 UNIT/ML INJECTION SOLUTIQNMM:SP.DL

PA,QL(14 cada 30 dias

PROCRIT 4,000 UNIT/ML INJECTION SOLUTIQONMM:SP.DL

PA,QL(14 cada 30 dias

PROCRIT 40,000 UNIT/ML INJECTION SOLUTIQNMMSP.bL

( )
( )
( )
PA,QL(14 cada 30 dias)
( )
( )
( )

PA,QL(14 cada 30 dias

procto-med hc 2.5 % topical cream perineal applicator

procto-pak 1 % topical cream perineal applicator

proctosol hc 2.5 % topical cream perineal applicator

proctozone-hc 2.5 % topical cream perineal applicator

PRODIGY CONTROL SOLUTION, LOWMM

PRODIGY CONTROL SOLUTION,HIGH"M

PRODIGY INSULIN SYRINGE 0.3 ML 31 GAUGE X 5/16"MM

PRODIGY INSULIN SYRINGE 0.5 ML 31 GAUGE X 5/16"MM

PRODIGY INSULIN SYRINGE 1 ML 28 GAUGE X 1/2"MM

PRODIGY LANCETS 26 GAUGEMM

PRODIGY LANCETS 28 GAUGEMM

PRODIGY LANCING DEVICE

PRODIGY TWIST TOP LANCET 28 GAUGEMM

progesterone 100 mq capsuleM

progesterone 200 mq capsuleM

progesterone 500 mg/10 mlvial

PROGRAF 0.2 MG ORAL GRANULES IN PACKETMM

PROGRAF 1 MG ORAL GRANULES IN PACKETMM

PROMACTA 12.5 MG ORAL POWDER PACKETMMSP.LD,DL

PA,QL(360 cada 30 dias)

PROMACTA 12.5 MG TABLETMM:SP,LD,DL

PA,QL(60 cada 30 dias)

PROMACTA 25 MG ORAL POWDER PACKETMMSP.LD,DL

PA,QL(180 cada 30 dias)

PROMACTA 25 MG TABLETMM-SP.LD,DL

PA,QL(30 cada 30 dias)

PROMACTA 50 MG TABLETMM-SP.LD,DL

PA,QL(90 cada 30 dias)

PROMACTA 75 MG TABLETMM-SP.LDDL

(
PA,QL(60 cada 30 dias)

promethazine 12.5 mq suppos

promethazine 12.5 mq tablet

promethazine 25 mq suppository

promethazine 25 mq tablet

promethazine 50 mq suppository

promethazine 50 mq tablet

promethazine 6.25 mag/5 mlsyrp

promethazine vc 6.25 mg-5 ma/5 ml oral syrup

promethazine vc-codeine 6.25 mg-5 mg-10 mg/5 ml oral syrup

promethazine-codeine syrup

promethazine-dm 6.25-15 mg/5ml

promethazine-pe-codeine syrup

promethazine-phenylephrine syr

propafenone hcl 150 mq tabletMM

propafenone hcl 225 mg tabMM

propafenone hcl 300 mg tabMM

propantheline 15 mq tablet

proparacaine 0.5% eye drops

propranolol 10 mq tabletMM

propranolol 20 mq tabletMM
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS DE
ADMINISTRACION
DEL USO

propranolol 20 mg/5 ml soln™™

propranolol 40 mq tabletMM

propranolol 40 mg/5 ml soln™™

propranolol 60 mq tabletMM

propranolol 80 mq tabletMM

propranolol er 120 mq capsuleMM

propranolol er 160 mq capsuleMM

propranolol er 60 mq capsuleM

propranolol er 80 mq capsuleM

propranolol-hctz 40-25 mq tabMM

propranolol-hctz 80-25 mq tabMM

propylthiouracil 50 mq tablet™™

PROQUAD (PF) 10EXP3-4.3-3-3.99TCID50/0.5ML SUBCUTANEQUS SUSPENSIONACA

protriptyline hcl 10 mq tabletMM

protriptyline hcl 5 mq tablet™M

PULMOZYME 1 MG/ML SOLUTION FOR INHALATIQNMMSP.DL

QL(150 cada 30 dias)

PURE COMFORT LANCETS 30 GAUGEMM

PURE COMFORT PEN NEEDLE 32 GAUGE X 1/4"MM

PURE COMFORT PEN NEEDLE 32 GAUGE X 3/16"MM

PURE COMFORT PEN NEEDLE 32 GAUGE X 5/16"MM

PURE COMFORT PEN NEEDLE 32 GAUGE X 5/32"MM

PURE COMFORT SAFETY LANCETS 30 GAUGEMM

PUREFE PLUS 106 MG IRON-1 MG CAPSULE

PUSH BUTTON SAFETY LANCETS 28 GAUGEMM

PYLERA 140 MG-125 MG-125 MG CAPSULE

QL(144 cada 30 dias)

pyrazinamide 500 mq tablet

pyridostigmine br 30 mq tabletMM

pyridostigmine br 60 mq tabletMM

QINLOCK 50 MG TABLETMMSPOL

PA,QL(90 cada 30 dias)

QUADRACEL (PF) 15 LF-48 MCG-5 LF UNIT/0.5 ML INTRAMUSCULAR
SUSPENSIQNACA

[UV] Y (U [N N (5] FNS] (98] [ NS] 1] 1G] I NS I NS [N ) N Pl [P§] FUIN FIN FURN FURN IR FIER FERN FURN RN IR FER FEEN

quazepam 15 mq tablet™ 1 QL(30 cada 30 dias)
quetiapine er 150 mq tabletMM 1 QL(90 cada 30 dias)
quetiapine er 200 mq tabletMM 1 QL(30 cada 30 dias)
quetiapine er 300 mq tabletMM 1 QL(60 cada 30 dias)
quetiapine er 400 mq tabletMM 1 QL(60 cada 30 dias)
quetiapine er 50 mq tabletMM 1 QL(120 cada 30 dias)
quetiapine fumarate 100 mq tabMM 1 QL(90 cada 30 dias)
quetiapine fumarate 200 mq tabMM 1 QL(120 cada 30 dias)
quetiapine fumarate 25 mq tabMM 1 QL(120 cada 30 dias)
quetiapine fumarate 300 mq tabMM 1 QL(60 cada 30 dias)
quetiapine fumarate 400 mq tabMM 1 QL(60 cada 30 dias)
quetiapine fumarate 50 mq tabMM 1 QL(120 cada 30 dias)
QUILLICHEW ER 20 MG CHEWABLE TABLET, EXTENDED RELEASEMM 2 QL(30 cada 30dias)
QUILLICHEW ER 30 MG CHEWABLE TABLET, EXTENDED RELEASEMM 2 QL(60 cada 30 dias)
QUILLICHEW ER 40 MG CHEWABLE, EXTENDED RELEASE TABLETMM 2 QL(30 cada 30dias)
QUILlMI’)I/ANTXRSMG/ML(25 MG/5 ML) ORAL SUSPENSION,EXTEND RELEASE 2 QL(360 cada 30 dias)
24HR

quinapril 10 mq tabletMM 1

quinapril 20 mq tabletMM 1

quinapril 40 mq tablet™M 1

quinapril 5 mq tabletM 1

quinapril-hctz 10-12.5 mq tabMM 1

quinapril-hctz 20-12.5 mq tabMM 1
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO

REQUISITOS DE
ADMINISTRACION
DEL USO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

quinapril-hctz 20-25 mq tabMM

quinidine sulfate 200 mg tabMM

quinidine sulfate 300 mg tabMM

QUZYTTIR 10 MG/ML INTRAVENOUS SOLUTION

rabeprazole sod dr 20 mq tabM

QL(60 cada 30dias)

RAGWITEK 12 AMB A 1 UNIT SUBLINGUAL TABLETMM

ST,QL(30 cada 30 dias)

raloxifene hcl 60 mq tabletMMACA

QL(30 cada 30dias)

ramelteon 8 mqg tablet

ST,QL(30 cada 30 dias)

ramipril 1.25 mq capsuleMM

ramipril 10 mq capsuleMM

ramipril 2.5 mq capsuleMM

ramipril 5 mq capsuleM

ranolazine er 1,000 mq tabletMM

QL(120 cada 30 dias)

ranolazine er 500 mq tabletMM

QL(120 cada 30 dias)

rasagiline mesylate 0.5 mq tabM"

rasagiline mesylate 1 mq tabM"

READYLANCE SAFETY LANCETS 21 GAUGEMM

READYLANCE SAFETY LANCETS 23 GAUGEMM

READYLANCE SAFETY LANCETS 26 GAUGEMM

READYLANCE SAFETY LANCETS 28 GAUGEMM

READYLANCE SAFETY LANCETS 30 GAUGEMM

reclipsen (28) 0.15 mg-0.03 mq tabletMMACA

RECOMBIVAX HB (PF) 10 MCG/ML INTRAMUSCULAR SUSPENSIONACA

RECOMBIVAX HB (PF) 10 MCG/ML INTRAMUSCULAR SYRINGEACA

RECOMBIVAX HB (PF) 40 MCG/ML INTRAMUSCULAR SUSPENSIONACA

RECOMBIVAX HB (PF) 5 MCG/0.5 ML INTRAMUSCULAR SUSPENSIONAA

RECOMBIVAX HB (PF) 5 MCG/0.5 ML INTRAMUSCULAR SYRINGEACA

RECTIV 0.4 % (W/W) OINTMENT

QL(30 cada 30dias)

REDITREX (PF) 10 MG/0.4 ML SUBCUTANEOQUS SYRINGEMM

ST,QL(1.6 cada 28 dias)

REDITREX (PF) 12.5 MG/0.5 ML SUBCUTANEQUS SYRINGEMM ST,QL(2 cada 28 dias)

REDITREX (PF) 15 MG/0.6 ML SUBCUTANEOQUS SYRINGEMM ST,QL(2.4 cada 28 dias)

REDITREX (PF) 17.5 MG/0.7 ML SUBCUTANEOUS SYRINGEMM ST,QL(2.8 cada 28 dias)

REDITREX (PF) 20 MG/0.8 ML SUBCUTANEQUS SYRINGEMM ST,QL(3.2 cada 28 dias)

REDITREX (PF) 22.5 MG/0.9 ML SUBCUTANEOUS SYRINGEMM ST,QL(3.6 cada 28 dias)
(

REDITREX (PF) 25 MG/ML SUBCUTANEQUS SYRINGEMM

ST,QL(4 cada 28 dias)

REDITREX (PF) 7.5 MG/0.3 ML SUBCUTANEQUS SYRINGEMM

ST,QL(1.2 cada 28 dias)

REFUAH PLUS GLUCOSE CONTROL SOLUTIONMM

RELENZA DISKHALER 5 MG/ACTUATION POWDER FOR INHALATION

QL(60 cada 180 dias)

RELI ON 31G X 1/4" NEEDLESMM

RELIAMED LANCET 23 GAUGEMM

RELIAMED LANCET 28 GAUGEMM

RELIAMED LANCET 30 GAUGEMM

RELIAMED MINI LANCING DEVICE

RELIAMED SAFETY SEAL LANCETS 28 GAUGEMM

RELIAMED SAFETY SEAL LANCETS 30 GAUGEMM

RELIAMED TWIST AND CAP LANCET 28 GAUGEMM

RELION INS SYR 0.3 ML 31GX6MMMM

RELION INS SYR 0.5 ML 31GX6MMMM

RELION INS SYR 1 ML 31GX15/64"MM

RELION LANCING DEVICEMM

RELION PEN NEEDLE 31G 6MMMM

RELION PEN NEEDLES 32GX5/32"MM

RELION THIN 26G LANCETSMM

RELION ULTRA THIN PLUS LANCETSMM
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS DE

ADMINISTRACION

DEL USO

RELISTOR 12 MG/0.6 ML SUBCUTANEQUS SOLUTIONSP-PL

*

PA,QL(21.6 cada 30 dias)

RELISTOR 12 MG/0.6 ML SUBCUTANEQUS SYRINGESPP*

PA,QL(36 cada 28 dias)

RELISTOR 8 MG/0.4 ML SUBCUTANEQUS SYRINGESPP

PA,QL(4.8 cada 30 dias)

REMICADE 100 MG INTRAVENOUS SOLUTIQNMMSPOL

PA

repaglinide 0.5 mq tabletMM

repaglinide 1 mq tabletMM

repaglinide 2 mq tabletMM

REPATHA PUSHTRONEX 420 MG/3.5 ML SUBCUTANEOQUS WEARABLE INJECTORMM

PA,QL(3.5 cada 28 dias)

REPATHA SURECLICK 140 MG/ML SUBCUTANEOQUS PEN INJECTORMM

PA,QL(3 cada 28 dias)

REPATHA SYRINGE 140 MG/ML SUBCUTANEOUS SYRINGEMM

PA,QL(3 cada 28 dias)

RESCRIPTOR 200 MG TABLETMM

QL(180 cada 30 dias)

RESECTISOL 5% SOLUTION

RESTASIS 0.05 % EYE DROPS IN A DROPPERETTEMM

QL(60 cada 30dias)

RESTASIS MULTIDOSE 0.05 % EYE DROPSMM

QL(5.5 cada 25 dias)

RETACRIT 10,000 UNIT/ML INJECTION SOLUTIQONMM:SP.DL

PA,QL(14 cada 30 dias

RETACRIT 2,000 UNIT/ML INJECTION SOLUTIQNMM:SP.DL

PA,QL(14 cada 30 dias

RETACRIT 20,000 UNIT/2 ML INJECTION SOLUTIQNMM:SP,DL

PA,QL(14 cada 30 dias

RETACRIT 20,000 UNIT/ML INJECTION SOLUTIQNMM:SP.DL

RETACRIT 3,000 UNIT/ML INJECTION SOLUTIQNMM:SP.DL

PA,QL(14 cada 30 dias

RETACRIT 4,000 UNIT/ML INJECTION SOLUTIQNMM-SP.DL

PA,QL(14 cada 30 dias

RETACRIT 40,000 UNIT/ML INJECTION SOLUTIQONMM:SP.DL

( )

( )

( )
PA,QL(14 cada 30 dias)
( )

( )

)

PA,QL(14 cada 30 dias

RETEVMO 40 MG CAPSULEMMSP.LDDL

PA,QL(180 cada 30 dias)

RETEVMO 80 MG CAPSULEMM-SP.LDDL

PA,QL(120 cada 30 dias)

REVLIMID 10 MG CAPSULEMM:SP,LD,DL

PA,QL(28 cada 28 dias)

REVLIMID 15 MG CAPSULEMM:SP,LD,DL

PA,QL(28 cada 28 dias

REVLIMID 2.5 MG CAPSULEMM:SP,LD,DL

PA,QL(28 cada 28 dias

REVLIMID 20 MG CAPSULEMM:SP,LD,DL

PA,QL(28 cada 28 dias

REVLIMID 25 MG CAPSULEMM:SP,LD,DL

PA,QL(28 cada 28 dias

REVLIMID 5 MG CAPSULEMMSP.LD,DL

PA,QL(28 cada 28 dias

REXULTI 0.25 MG TABLETMM-SP.DL

REXULTI 0.5 MG TABLETMMSPOL

PA,QL(30 cada 30 dias

REXULTI 1 MG TABLETMMSP.DL

PA,QL(30 cada 30 dias

REXULTI 2 MG TABLETMMSP.DL

PA,QL(30 cada 30 dias

REXULTI 3 MG TABLETMMSP.DL

PA,QL(30 cada 30 dias

REXULTI 4 MG TABLETMMSP.DL

( )
( )
( )
( )
( )
PA,QL(30 cada 30 dias)
( )
( )
( )
( )
( )

PA,QL(30 cada 30 dias

REYATAZ 50 MG ORAL POWDER PACKETMMSP

REZUROCK 200 MG TABLETMMSPOL

PA,QL(30 cada 30 dias)

ribavirin 200 mg capsule

QL(168 cada 28 dias)

ribavirin 200 mq tablet

QL(168 cada 28 dias)

ribavirin 6 gm inhalation vial

QL(8 cada 30 dias)

RIDAURA 3 MG CAPSULEMM

rifabutin 150 mqg capsule

RIFAMATE CAPSULE

rifampin 150 mg capsule

rifampin 300 mqg capsule

RIFATER TABLET

RIGHTEST CONTROL SOLUTION HIGHMM

RIGHTEST CONTROL SOLUTION NORMALMM

RIGHTEST GC250S CONTROL SOLUTION NORMALMM

RIGHTEST GC700 LEVEL 2 CONTROL SOLUTIONMM

RIGHTEST GD500 LANCING DEVICE

RIGHTEST GL300 LANCETS 30 GAUGEMM

RIGHTEST GT333 LEVEL 2 CONTROL SOLUTIONMM

riluzole 50 mq tabletM

rimantadine hcl 100 mq tablet
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REQUISITOS DE

NIVEL DEL ADMINISTRACION
NOMBRE DEL MEDICAMENTO MEDICAMENTO DEL USO
ringers irrigation solution 1
RINVOQ 15 MG TABLET,EXTENDED RELEASEMM:SP,LD,DL * PA,QL(30 cada 30 dias)
risedronate sod dr 35 mg tabMM 1 QL(4 cada 28 dias)
risedronate sodium 150 mq tabMM 1 QL(1 cada 30dias)
RISPERDAL CONSTA 12.5 MG/2 ML INTRAMUSCULAR SUSP,EXTENDED * QL(2 cada 28 dias)
RELEASEMM,SP,DL
RISPERDAL CONSTA 25 MG/2 ML INTRAMUSCULAR SUSP,EXTENDED * QL(2 cada 28 dias)
RELEASEMM,SP,DL
RISPERDAL CONSTA 37.5 MG/2 ML INTRAMUSCULAR SUSP,EXTENDED * QL(2 cada 28 dias)
RELEASEMM,SP,DL

RISPERDAL CONSTA 50 MG/2 ML INTRAMUSCULAR SUSP,EXTENDED
RELEASEMMSP.Dt

QL(2 cada 28 dias)

risperidone 0.25 mq tablet™M

QL(60 cada 30dias)

risperidone 0.5 mq tabletMM

QL(120 cada 30 dias)

risperidone 1 mq tabletMM

QL(60 cada 30dias)

risperidone 1 mg/ml solutionMM

risperidone 2 mq tabletMM

QL(60 cada 30 dias)

risperidone 3 mq tabletMM

QL(60 cada 30 dias)

risperidone 4 mq tabletMM

QL(60 cada 30 dias)

RITEFLO AEROCHAMBER

ritonavir 100 mq tabletMM

QL(360 cada 30 dias)

rivastigmine 1.5 mq capsuleMM

QL(90 cada 30 dias

rivastigmine 13.3 mg/24hr ptchMM

30 cada 30dias

rivastigmine 3 mq capsuleMM

90 cada 30 dias

rivastigmine 4.5 mq capsuleMM

60 cada 30 dias

rivastigmine 4.6 mqg/24hr patchMM

30 cada 30dias

rivastigmine 6 mq capsuleMM

rivastigmine 9.5 mqg/24hr patchMM

30 cada 30dias

rivelsa 0.15 mg-20 mcg/0.15 mg-25 mcq tablets,3 month dose packMM

91 cada 90 dias

rizatriptan 10 mqg odt

12 cada 30dias

rizatriptan 10 mq tablet

12 cada 30dias

rizatriptan 5 mq odt

)
QL( )
QL( )
QL( )
QL( )
QL(60 cada 30 dias)
QL( )
QL( )
QL( )
QL( )
QL( )

12 cada 30dias

rizatriptan 5 mq tablet

QL(12 cada 30dias)

ROCKLATAN 0.02 %-0.005 % EYE DROPSMM

ST,QL(2.5 cada 25 dias)

ropinirole hcl 0.25 mq tabletMM

QL(180 cada 30 dias)

ropinirole hcl 0.5 mq tabletM

QL(90 cada 30dias)

ropinirole hcl 1 mq tablet™M

QL(90 cada 30dias)

ropinirole hcl 2 mq tablet™M

QL(90 cada 30dias)

ropinirole hcl 3 mq tablet™M

QL(180 cada 30 dias)

ropinirole hcl 4 mq tablet™M

QL(180 cada 30 dias)

ropinirole hcl 5 mq tablet™M

QL(120 cada 30 dias)

rosadan 0.75 % topical cream

rosuvastatin calcium 10 mq tabMM

rosuvastatin calcium 20 mq tabMM

rosuvastatin calcium 40 mq tabMM

rosuvastatin calcium 5 mqg tabMM

roweepra 1,000 mq tabletMM

roweepra 500 mq tabletMM

roweepra 750 mq tabletMM

roweepra xr 500 mq tablet,extended releaseM

roweepra xr 750 mq tablet,extended releaseMM

ROZLYTREK 100 MG CAPSULEMM:SP,LD,DL

PA,QL(30 cada 30 dias)

ROZLYTREK 200 MG CAPSULEMM:SP,LD,DL

PA,QL(90 cada 30 dias)

RUBRACA 200 MG TABLETMM-SP.DL

PA,QL(120 cada 30 dias)

RUBRACA 250 MG TABLETMM-SP.DL
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PA,QL(120 cada 30 dias)
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ADMINISTRACION
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RUBRACA 300 MG TABLETMM-SP.DL

*

PA,QL(120 cada 30 dias)

rufinamide 200 mq tablet"*s”Pt

PA,QL(480 cada 30 dias)

rufinamide 40 mg/ml suspension™MSP.PL

PA,QL(2760 cada 30 dias)

rufinamide 400 mq tabletMM-SPPt

PA,QL(240 cada 30 dias)

RUKOBIA 600 MG TABLET,EXTENDED RELEASEMMSP

QL(60 cada 30dias)

RUZURGI 10 MG TABLETMM-SP.DL

PA,QL(300 cada 30 dias)

RYBELSUS 14 MG TABLETMM QL(30 cada 30 dias)
RYBELSUS 3 MG TABLETMM QL(30 cada 30 dias)
RYBELSUS 7 MG TABLETMM QL(30 cada 30 dias)

RYDAPT 25 MG CAPSULEMM-SP.DY

PA,QL(224 cada 28 dias)

SAFESNAP INSULIN SYRINGE 0.3 ML 30 GAUGE X 5/16"MM

SAFESNAP INSULIN SYRINGE 0.5 ML 29 GAUGE X 1/2"MM

SAFESNAP INSULIN SYRINGE 0.5 ML 30 GAUGE X 5/16"MM

SAFESNAP INSULIN SYRINGE 1 ML 28 GAUGE X 1/2"MM

SAFESNAP INSULIN SYRINGE 1 ML 29 GAUGE X 1/2"MM

SAFETY LANCETS 21 GAUGEMM

SAFETY LANCETS 26 GAUGEMM

SAFETY LANCETS 28 GAUGEMM

SAFETY PEN NEEDLE 31 GAUGE X 3/16"MM

SAFETY SEAL LANCETS 28 GAUGEMM

SAFETY SEAL LANCETS 30 GAUGEMM

SAFETY-LET LANCETS 30 GAUGEMM

sajazir 30 mg/3 ml subcutaneous syringeSPPt

PA,QL(9 cada 30 dias)

SANCUSO 3.1 MG/24 HOUR TRANSDERMAL PATCH

PA.QL(4 cada 30 dias)

SANDIMMUNE 100 MG/ML ORAL SOLUTIONMM

sapropterin 100 mg powder pkt"M™SPOL -
sapropterin 100 mq tabletM™SPOL i
sapropterin 500 mg powder pktMM™SPOL i

SAVELLA 100 MG TABLETMM

PA,QL(60 cada 30 dias

SAVELLA 12.5 MG (5)-25 MG(8)-50MG(42) TABLETS IN A DOSE PACK

PA,QL(60 cada 30 dias

SAVELLA 12.5 MG TABLETMM

SAVELLA 25 MG TABLETMM

SAVELLA 50 MG TABLETMM

(
(
PA,QL(60 cada 30 dias
(
(

PA,QL(60 cada 30 dias

SCEMBLIX 20 MG TABLETMMSP.DL

)
)
)
PA,QL(60 cada 30 dias)
)
)

PA,QL(60 cada 30 dias

SCEMBLIX 40 MG TABLETMMSP.DL

PA,QL(300 cada 30 dias)

scopolamine 1 ma/3 day patch

QL(10 cada 30dias)

SECURESAFE PEN NEEDLE 30 GAUGE X 5/16"MM

selegiline hcl 5 mq capsuleMM

selegiline hcl 5 mq tablet™M

selenium sulfide 2.5% lotion

SELZENTRY 150 MG TABLETMMSP

QL(240 cada 30 dias)

SELZENTRY 20 MG/ML ORAL SOLUTIONMM:SP

QL(1800 cada 30 dias)

SELZENTRY 25 MG TABLETMMSP

QL(240 cada 30 dias)

SELZENTRY 300 MG TABLETMMSP

QL(120 cada 30 dias)

SELZENTRY 75 MG TABLETMMSP

QL(120 cada 30 dias)

SEREVENT DISKUS 50 MCG/DOSE POWDER FOR INHALATIONMM

QL(60 cada 30 dias)

sertraline 20 mg/ml oral concM

60 cada 30 dias

sertraline hcl 100 mq tabletM

60 cada 30 dias

sertraline hcl 25 mq tablet™M

sertraline hcl 50 mq tabletM

QL(
QL(
QL(
QL(90 cada 30 dias

setlakin 0.15 mg-30 mcg (91) tablets,3 month dose packMMACA

)
)
90 cada 30 dias)
)
)

QL(91 cada 90 dias

sevelamer 0.8 gm powder packetMsPPt

QL(540 cada 30 dias)

sevelamer 2.4 gm powder packetMsPPt

QL(180 cada 30 dias)

sevelamer carbonate 800 mq tabMM
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QL(540 cada 30 dias)
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SHINGRIX (PF) 50 MCG/0.5 ML INTRAMUSCULAR SUSPENSION, KITAA

sildendfil 10 mg/ml oral suspMM=PPt

PA,QL(180 cada 30 dias)

sildenafil 20 mq tabletM

PA,QL(90 cada 30 dias)

SILICONE MASK - INFANT

silodosin 4 mg capsuleM™

ST,QL(30 cada 30 dias)

silodosin 8 mg capsuleM™

ST,QL(30 cada 30 dias)

silver sulfadiazine 1% cream

SIMBRINZA 1 %-0.2 % EYE DROPS,SUSPENSIONMM

ST,QL(16 cada 30 dias)

simliya (28) 0.15 mg-0.02 mq (21)/0.01 mq (5) tabletMMACA

simpesse 0.15 mg-30 mcq (84)/10 mcq(7) tablets,3 month dose packMM

QL(91 cada 90 dias)

simvastatin 10 mg tabletM*AA

simvastatin 20 mg tabletM*AA

simvastatin 40 mg tabletMM"AA

simvastatin 5 mg tabletM"A

simvastatin 80 mg tabletMM"AA

SINGLE-LET MISCMM

sirolimus 0.5 mq tabletMM

sirolimus 1 mq tabletMM

QL(300 cada 30 dias)

sirolimus 1 mg/ml solutionMM

sirolimus 2 mq tabletMM QL(150 cada 30 dias)
SIVEXTRO 200 MG TABLET QL(6 cada 28 dias)
SKLICE 0.5% LOTION

SKYLA 14 MCG/24 HRS (3 YRS) 13.5 MG INTRAUTERINE DEVICEMMSPACALD,DL

SKYRIZI 150 MG/1.66 ML(75 MG/0.83 ML X 2) SUBCUTANEQUS SYRINGE KITMMSP.LD

PA,QL(6 cada 365 dias)

SKYRIZI 150 MG/ML SUBCUTANEQUS PEN INJECTORMM:SP

PA,QL(6 cada 365 dias)

SKYRIZI 150 MG/ML SUBCUTANEQUS SYRINGEMM:SP

PA,QL(6 cada 365 dias)

SKYRIZI 75 MG/0.83 ML SUBCUTANEQUS SYRINGEMM:SP,DL

PA,QL(9.96 cada 365 dias)

SLYND 4 MG (28) TABLETMM

sm glucose 4 gram tab chew

SM LANCETS 21GMM

SMART SENSE LANCETS 21 GAUGEMM

SMART SENSE LANCETS 26 GAUGEMM

SMART SENSE LANCETS 33 GAUGEMM

SMARTDIABETES VANTAGE

SMARTEST CONTROL SOLUTIONMM

SMARTEST LANCETMM

sod polystyren sulf 15 g/60 ml

sodium bicarbonate 4.2% vial

sodium bicarbonate 8.4% vial

sodium chloride 0.9% inhal vl

sodium chloride 0.9% irrig.

sodium chloride 10% vial

sodium chloride 3% vial

sodium chloride 7% vial

sodium phenylbutyrate powder"™SPPt

sodium polystyrene sulf powder

SOFT TOUCH LANCETSMM

SOLIQUA 100/33 100 UNIT-33 MCG/ML SUBCUTANEQUS INSULIN PENMM

QL(15 cada 24 dias)

SOLUS V2 CONTROL SOLUTION, LOWMM

SOLUS V2 CONTROL SOLUTION,HIGHMM

SOLUS V2 LANCETS 28 GAUGEMM

SOLUS V2 LANCETS 30 GAUGEMM

SOLUS V2 LANCING DEVICE KITMM

SOMATULINE DEPOT 120 MG/0.5 ML SUBCUTANEQUS SYRINGEMMSP.LD,DL
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PA,QL(0.5 cada 28 dias)

SOMATULINE DEPOT 60 MG/0.2 ML SUBCUTANEQUS SYRINGEMMSP.LD,DL

PA,QL(0.2 cada 28 dias)
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SOMATULINE DEPOT 90 MG/0.3 ML SUBCUTANEQUS SYRINGEMMSP.LD,DL

*

PA,QL(0.3 cada 28 dias)

SOMAVERT 10 MG SUBCUTANEQUS SOLUTIQNMM:SP,LD,DL

PA,QL(60 cada 30 dias

SOMAVERT 15 MG SUBCUTANEQUS SOLUTIQNMM:SP,LD,DL

PA,QL(60 cada 30 dias

SOMAVERT 20 MG SUBCUTANEQUS SOLUTIQNMM:SP,LD,DL

SOMAVERT 25 MG SUBCUTANEQUS SOLUTIQNMM:SP,LD,DL

PA,QL(30 cada 30 dias

SOMAVERT 30 MG SUBCUTANEQUS SOLUTIQNMM:SP,LD,DL

( )
( )
PA,QL(60 cada 30 dias)
( )
( )

PA,QL(30 cada 30 dias

sorine 120 mq tabletMM

sorine 160 mq tabletMM

sorine 240 mq tabletMM

sorine 80 mq tabletMM

sotalol 120 mq tabletMM

sotalol 160 mq tabletMM

sotalol 240 mq tabletMM

sotalol 80 mg tabletMM

sotalol af 120 mg tabletMM

sotalol af 160 mq tabletMM

sotalol af 80 mq tabletMM

SOVALDI 150 MG ORAL PELLETS IN PACKETSPP

PA,QL(28 cada 28 dias

( )
SOVALDI 200 MG ORAL PELLETS IN PACKETSPP PA,QL(56 cada 28 dias)
SOVALDI 200 MG TABLETSPPt PA,QL(28 cada 28 dias)
SOVALDI 400 MG TABLETSPPt PA,QL(28 cada 28 dias)
SPACE CHAMBER
SPACE CHAMBER PLUS

SPACE CHAMBER WITH LARGE MASK

SPACE CHAMBER WITH MEDIUM MASK

SPACE CHAMBER WITH SMALL MASK

spinosad 0.9% topical susp

QL(240 cada 30 dias)

SPIRIVA RESPIMAT 1.25 MCG/ACTUATION SOLUTION FOR INHALATIONMM

QL(4 cada 28 dias)

SPIRIVA RESPIMAT 2.5 MCG/ACTUATION SOLUTION FOR INHALATIONMM

QL(4 cada 28 dias)

SPIRIVA WITH HANDIHALER 18 MCG AND INHALATION CAPSULESMM

QL(30 cada 30dias)

spironolactone 100 mq tabletMM

spironolactone 25 mq tablet™M

spironolactone 50 mq tablet™M

spironolactone-hctz 25-25 tabMM

SPRAVATO 28 MG NASAL SPRAYMMSP.DL

PA

SPRAVATO 56 MG (28 MG X 2) NASAL SPRAYMM;SP,LD,DL

PA,QL(16 cada 28 dias)

SPRAVATO 84 MG (28 MG X 3) NASAL SPRAYMM;SP,LD,DL

PA,QL(24 cada 28 dias)

sprintec (28) 0.25 mg-35 mcg tabletMA

SPRYCEL 100 MG TABLETMMSPOL

PA,QL(60 cada 30 dias

SPRYCEL 140 MG TABLETMMSPOL

PA,QL(30 cada 30 dias

SPRYCEL 20 MG TABLETMMSP.DL

PA,QL(90 cada 30 dias

SPRYCEL 50 MG TABLETMMSP.DL

PA QL

SPRYCEL 70 MG TABLETMMSP.DL

PA,QL(60 cada 30 dias

SPRYCEL 80 MG TABLETMMSP.DL

)
)
)
60 cada 30 dias)
)
)

— =]

PA,QL(60 cada 30 dias

sronyx 0.1 mg-20 mcq tabletMMACA

sski 1 gram/ml oral solution

stavudine 15 mg capsuleM

QL(120 cada 30 dias)

stavudine 20 mg capsuleM

QL(120 cada 30 dias)

stavudine 30 mg capsuleM

QL(60 cada 30 dias)

stavudine 40 mg capsuleM

QL(60 cada 30 dias)

STELARA 45 MG/0.5 ML SUBCUTANEQUS SOLUTIQONMMSP

PA,QL(1.5 cada 84 dias)

STELARA 45 MG/0.5 ML SUBCUTANEQUS SYRINGEMM-SP

PA,QL(1.5 cada 84 dias)

STELARA 90 MG/ML SUBCUTANEQUS SYRINGEMM:SP

PA,QL(3 cada 84 dias)

STERILANCE TL 30 GAUGEMM
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STERILANCE TL 32 GAUGEMM

STIOLTO RESPIMAT 2.5 MCG-2.5 MCG/ACTUATION SOLUTION FOR INHALATIONMM QL(4 cada 28 dias)

STRENSIQ 18 MG/0.45 ML SUBCUTANEQUS SOLUTIQNMMSP.DL PA,QL(10.8 cada 28 dias)

STRENSIQ 28 MG/0.7 ML SUBCUTANEQUS SOLUTIQNMMSP.bL PA,QL(16.8 cada 28 dias)

STRENSIQ 40 MG/ML SUBCUTANEQUS SOLUTIONMM:SP,DL PA,QL(24 cada 28 dias)

STRENSIQ 80 MG/0.8 ML SUBCUTANEQUS SOLUTIQNMMSP.DL PA,QL(38.4 cada 28 dias)

STRIBILD 150 MG-150 MG-200 MG-300 MG TABLETMMSP QL(30 cada 30 dias)

STRIVERDI RESPIMAT 2.5 MCG/ACTUATION SOLUTION FOR INHALATIONMM QL(4 cada 30 dias)

strongiodine 5 % oral solution

subvenite 100 mq tabletMM

subvenite 150 mq tabletMM

subvenite 200 mq tabletMM

subvenite 25 mq tabletMM

subvenite starter (blue) kit 25 mqg (35) tablets in a dose pack

subvenite starter (green) kit 25 mq (84)-100 mq (14) tablet, dose pack

subvenite starter (orange) kit 25 mq (42)-100 mq (7) tablet, dose pack

SUCRAID 8,500 UNIT/ML ORAL SOLUTIQNMMSP.DL PA
sucralfate 1 gm tabletM
sulconazole nitrate 1% soln ST

sulf-pred 10-0.23% eye drops

sulfacetamide 10% eye drops

sulfacetamide 10% eye ointment

sulfacetamide sod 10% top susp

sulfadiazine 500 mq tablet

sulfamethoxazole-tmp ds tablet

sulfamethoxazole-tmp ss tablet

sulfamethoxazole-tmp susp

SULFAMYLON 85 MG/G TOPICAL CREAM

sulfasalazine 500 mq tabletMM QL(240 cada 30 dias)

sulfasalazine dr 500 mq tabMM QL(240 cada 30 dias)

sulindac 150 mq tablet

sulindac 200 mq tablet

sumatriptan 20 mq nasal spray QL(12 cada 30dias)

sumatriptan 4 mag/0.5 ml cart QL(6 cada 30 dias)

sumatriptan 4 mag/0.5 mlinject QL(6 cada 30 dias)

sumatriptan 5 mg nasal spray QL(12 cada 30dias)

sumatriptan 6 mag/0.5 ml cart QL(6 cada 30 dias)

sumatriptan 6 mg/0.5 mlinject 6 cada 30 dias

sumatriptan 6 mg/0.5 ml syrng 3 cada 30dias

sumatriptan 6 mag/0.5 ml vial

sumatriptan succ 100 mq tablet 9 cada 30dias

QL( )
QL( )
QL(6 cada 30 dias)
QL( )
QL( )

sumatriptan succ 25 mq tablet 9 cada 30dias

sumatriptan succ 50 mq tablet QL(9 cada 30 dias)

sunitinib malate 12.5 mq cap®™®* PA,QL(28 cada 28 dias

sunitinib malate 25 mq capsule’™P* PA,QL(28 cada 28 dias

sunitinib malate 37.5 mq cap®™®*

|| L

(
PA,QL(28 cada 28 dias
(

sunitinib malate 50 mq capsule’™P* PA,QL(28 cada 28 dias

SUPER THIN LANCETSMM

SUPER THIN LANCETS 28 GAUGEMM

SUPER THIN LANCETS 30 GAUGEMM

SUPRAX 100 MG CHEWABLE TABLET

SUPRAX 200 MG CHEWABLE TABLET

SURE COMFORT INSULIN SYRINGE 0.3 ML 29 GAUGE X 1/2"MM

SURE COMFORT INSULIN SYRINGE 0.3 ML 30 GAUGE X 1/2"MM

SURE COMFORT INSULIN SYRINGE 0.3 ML 30 GAUGE X 5/16"MM

SURE COMFORT INSULIN SYRINGE 0.3 ML 31 GAUGE X 1/4"MM

N[NNI ww NN *] *] | == = [ = | = w2 = [ [ = = | = = = = = = = = N | ] *] | NN

SURE COMFORT INSULIN SYRINGE 0.3 ML 31 GAUGE X 5/16"MM
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SURE COMFORT INSULIN SYRINGE 0.5 ML 30 GAUGE X 1/2"MM

SURE COMFORT INSULIN SYRINGE 0.5 ML 30 GAUGE X 5/16"MM

SURE COMFORT INSULIN SYRINGE 0.5 ML 31 GAUGE X 5/16"MM

SURE COMFORT INSULIN SYRINGE 1 ML 28 GAUGE X 1/2"MM

SURE COMFORT INSULIN SYRINGE 1 ML 29 GAUGE X 1/2"MM

SURE COMFORT INSULIN SYRINGE 1 ML 30 GAUGE X 1/2"MM

SURE COMFORT INSULIN SYRINGE 1 ML 30 GAUGE X 5/16"MM

SURE COMFORT INSULIN SYRINGE 1 ML 31 GAUGE X 1/4"MM

SURE COMFORT INSULIN SYRINGE 1 ML 31 GAUGE X 5/16"MM

SURE COMFORT INSULIN SYRINGE 1/2 ML 28 GAUGE X 1/2"MM

SURE COMFORT INSULIN SYRINGE 1/2 ML 31 GAUGE X 1/4"MM

SURE COMFORT INSULIN SYRINGE U-1000.5 ML 29 GAUGE X 1/2"MM

SURE COMFORT LANCETS 18 GAUGEMM

SURE COMFORT LANCETS 21 GAUGEMM

SURE COMFORT LANCETS 23 GAUGEMM

SURE COMFORT LANCETS 28 GAUGEMM

SURE COMFORT LANCETS 30 GAUGEMM

SURE COMFORT LANCING PEN

SURE COMFORT PEN NEEDLE 29 GAUGE X 1/2"MM

SURE COMFORT PEN NEEDLE 30 GAUGE X 5/16"MM

SURE COMFORT PEN NEEDLE 31 GAUGE X 3/16"MM

SURE COMFORT PEN NEEDLE 31 GAUGE X 5/16"MM

SURE COMFORT PEN NEEDLE 32 GAUGE X 1/4"MM

SURE COMFORT PEN NEEDLE 32 GAUGE X 5/32"MM

SURE COMFORT SAFETY PEN NEEDLE 31 GAUGE X 1/4"MM

SURE COMFORT SAFETY PEN NEEDLE 32 GAUGE X 5/32"MM

SURE-FINE PEN NEEDLES 29 GAUGE X 1/2"MM

SURE-FINE PEN NEEDLES 31 GAUGE X 3/16"MM

SURE-FINE PEN NEEDLES 31 GAUGE X 5/16"MM

SURE-JECT INSULIN SYRINGE 0.3 ML 29 GAUGE X 1/2"MM

SURE-JECT INSULIN SYRINGE 0.3 ML 30 GAUGE X 5/16"MM

SURE-JECT INSULIN SYRINGE 0.3 ML 31 GAUGE X 5/16"MM

SURE-JECT INSULIN SYRINGE 0.5 ML 29 GAUGE X 1/2"MM

SURE-JECT INSULIN SYRINGE 0.5 ML 30 GAUGE X 5/16"MM

SURE-JECT INSULIN SYRINGE 0.5 ML 31 GAUGE X 5/16"MM

SURE-JECT INSULIN SYRINGE 1 ML 28 GAUGE X 1/2"MM

SURE-JECT INSULIN SYRINGE 1 ML 29 GAUGE X 1/2"MM

SURE-JECT INSULIN SYRINGE 1 ML 30 GAUGE X 5/16"MM

SURE-JECT INSULIN SYRINGE 1 ML 31 GAUGE X 5/16"MM

SURE-JECT INSULIN SYRINGE 1/2 ML 28 GAUGE X 1/2"MM

SURE-LANCEMM

SURE-LANCE 26 GAUGEMM

SURE-LANCE 28 GAUGEMM

SURE-LANCE ULTRA THIN 30 GAUGEMM

SURE-PEN LANCING DEVICE

SURE-TOUCH LANCETMM

SUREFLEX LANCING DEVICE

SUREFLEX LANCING DEVICE WITH LANCETS KITMM

SURGUARD2 SAFETY 1 ML 25 GAUGE X 5/8" SYRINGE

SURGUARD2 SAFETY 1 ML 26 GAUGE X 3/8" SYRINGE

SURGUARD2 SAFETY 1 ML 27 GAUGE X 1/2" SYRINGE

SURGUARD2 SAFETY 10 ML 20 GAUGE X 1 1/2" SYRINGE

SURGUARD2 SAFETY 10 ML 20 GAUGE X 1" SYRINGE

SURGUARD2 SAFETY 18 GAUGE X 1 1/2" NEEDLE

SURGUARD2 SAFETY 18 GAUGE X 1" NEEDLE
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SURGUARD2 SAFETY 19 GAUGE X 1 1/2" NEEDLE

SURGUARD2 SAFETY 19 GAUGE X 1" NEEDLE

SURGUARD2 SAFETY 20 GAUGE X 1 1/2" NEEDLE

SURGUARD2 SAFETY 20 GAUGE X 1" NEEDLE

SURGUARD2 SAFETY 21 GAUGE X 1 1/2" NEEDLE

SURGUARD2 SAFETY 21 GAUGE X 1" NEEDLE

SURGUARD2 SAFETY 22 GAUGE X 1 1/2" NEEDLE

SURGUARD2 SAFETY 22 GAUGE X 1" NEEDLE

SURGUARD2 SAFETY 23 GAUGE X 1 1/2" NEEDLE

SURGUARD2 SAFETY 23 GAUGE X 1" NEEDLE

SURGUARD2 SAFETY 25 GAUGE X 1 1/2" NEEDLE

SURGUARD2 SAFETY 25 GAUGE X 1" NEEDLE

SURGUARD2 SAFETY 25 X 5/8" NEEDLE

SURGUARD2 SAFETY 26 GAUGE X 1/2" NEEDLE

SURGUARD2 SAFETY 27 GAUGE X 1/2" NEEDLE

SURGUARD2 SAFETY 3 ML 20 GAUGE X 1 1/2" SYRINGE

SURGUARD2 SAFETY 3 ML 20 GAUGE X 1" SYRINGE

SURGUARD2 SAFETY 3 ML 21 GAUGE X 1" SYRINGE

SURGUARD2 SAFETY 3 ML 22 GAUGE X 1 1/2" SYRINGE

SURGUARD2 SAFETY 3 ML 22 GAUGE X 1" SYRINGE

SURGUARD2 SAFETY 3 ML 23 GAUGE X 1" SYRINGE

SURGUARD2 SAFETY 3 ML 25 GAUGE X 5/8" SYRINGE

SURGUARD2 SAFETY 30 GAUGE X 1 1/2" NEEDLE

SURGUARD2 SAFETY 5 ML 20 GAUGE X 1 1/2" SYRINGE

SURGUARD2 SAFETY 5 ML 20 GAUGE X 1" SYRINGE

SURGUARD2 SAFETY 5 ML 21 GAUGE X 1 1/2" SYRINGE

SURGUARD2 SAFETY SYRINGE 10 ML 21 GAUGE X1 1/2"

SURGUARD2 SAFETY SYRINGE 3 ML 21 GAUGE X1 1/2"

SURGUARD2 SAFETY SYRINGE 3 ML 25 GAUGE X 1"

syeda 3 mg-0.03 mg tablet""A

SYLATRON 200 MCG KITMM-SP.LD,DL

PA,QL(4 cada 28 dias

SYLATRON 300 MCG KITMM-SP.DL

SYMBICORT 160 MCG-4.5 MCG/ACTUATION HFA AEROSOL INHALERMM

QL(10.2 cada 30 dias

SYMBICORT 80 MCG-4.5 MCG/ACTUATION HFA AEROSOL INHALERMM

)
PA,QL(4 cada 28 dias)
)
)

QL(10.2 cada 30 dias

SYMDEKO 100 MG-150 MG (DAY)/150 MG (NIGHT) TABLETSMM-SP.DL

PA,QL(56 cada 28 dias)

SYMDEKO 50 MG-75 MG (DAY)/75 MG (NIGHT) TABLETSMM-SP.DL

PA,QL(56 cada 28 dias)

SYMFI 600 MG-300 MG-300 MG TABLETMM-SP

QL(30 cada 30dias)

SYMFI LO 400 MG-300 MG-300 MG TABLETMMSP

QL(30 cada 30dias)

SYMJEPI 0.15 MG/0.3 ML INJECTION SYRINGE (FOR 33 LBTO 66 LB PATIENTS)

QL(4 cada 30 dias)

SYMJEPI 0.3 MG/0.3 ML INJECTION SYRINGE

QL(4 cada 30 dias)

SYMLINPEN 120 2,700 MCG/2.7 ML SUBCUTANEQUS PEN INJECTORMMSP.DL

QL(10.8 cada 30dias)

SYMLINPEN 60 1,500 MCG/1.5 ML SUBCUTANEQUS PEN INJECTQRMM:SP.DL

QL(10.5 cada 28 dias)

SYMPAZAN 10 MG ORAL FILMMMSP.DL

PA,QL(60 cada 30 dias)

SYMPAZAN 20 MG ORAL FILMMMSP.DL

PA,QL(60 cada 30 dias)

SYMPAZAN 5 MG ORAL FILMMM-SP.DL

PA,QL(60 cada 30 dias)

SYMTUZA 800 MG-150 MG-200 MG-10 MG TABLETMMP

QL(30 cada 30dias)

SYNAGIS 100 MG/ML INTRAMUSCULAR SOLUTIQNSPPBL

PA,QL(2 cada 30 dias)

SYNAGIS 50 MG/0.5 ML INTRAMUSCULAR SOLUTIQNSPLP.bL

PA,QL(1 cada 30 dias)

SYNAREL 2 MG/ML NASAL SPRAYSP.DL

PA,QL(32 cada 25 dias)

SYNJARDY 12.5 MG-1,000 MG TABLETMM

QL(60 cada 30dias)

SYNJARDY 12.5 MG-500 MG TABLETMM

60 cada 30 dias

SYNJARDY 5 MG-1,000 MG TABLETMM

60 cada 30 dias

SYNJARDY 5 MG-500 MG TABLETMM

60 cada 30 dias

SYNJARDY XR 10 MG-1,000 MG TABLET, EXTENDED RELEASEMM

SYNJARDY XR 12.5 MG-1,000 MG TABLET, EXTENDED RELEASEMM

60 cada 30 dias

SYNJARDY XR 25 MG-1,000 MG TABLET, EXTENDED RELEASEMM

30 cada 30dias

SYNJARDY XR 5 MG-1,000 MG TABLET, EXTENDED RELEASEMM
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SYNTHROID 100 MCG TABLETMM

SYNTHROID 112 MCG TABLETMM

SYNTHROID 125 MCG TABLETMM

SYNTHROID 137 MCG TABLETMM

SYNTHROID 150 MCG TABLETMM

SYNTHROID 175 MCG TABLETMM

SYNTHROID 200 MCG TABLETMM

SYNTHROID 25 MCG TABLETMM

SYNTHROID 300 MCG TABLETMM

SYNTHROID 50 MCG TABLETMM

SYNTHROID 75 MCG TABLETMM

SYNTHROID 88 MCG TABLETMM

TABLOID 40 MG TABLET

QL(360 cada 30 dias)

TABRECTA 150 MG TABLETMMSP.LDDL

PA,QL(112 cada 28 dias)

TABRECTA 200 MG TABLETMMSP.LDDL

PA,QL(112 cada 28 dias)

tacrolimus 0.03% ointment

tacrolimus 0.1% ointment

tacrolimus 0.5 mq capsule (i)™

tacrolimus 1 mq capsule (inM"

tacrolimus 5 mq capsule (i

QL(180 cada 30 dias)

tadalafil 2.5 mq tablet™M

PA,QL(30 cada 30 dias)

tadalafil 20 mq tablet™M

PA,QL(60 cada 30 dias)

tadalafil 5 mq tabletMM

PA,QL(30 cada 30 dias)

tamoxifen 10 mq tabletMMACA

tamoxifen 20 mg tabletMMACA

tamsulosin hcl 0.4 mq capsuleMM

QL(60 cada 30dias)

TARGRETIN 1% TOPICAL GELSPP*

PA

tarina 24 fe 1 mg-20 mcg (24)/75 mg (4) tabletMMA

tarina fe 1-20 eq (28) 1 mg-20 mcq (21)/75 mgq (7) tabletMMACA

tarina fe 1/20 (28) 1 mg-20 mcg (21)/75 mg (7) tablet"MA

taysofy 1 mg-20 mcg (24)/75 mg (4) capsuleMMACA

TAYTULLA 1 MG-20 MCG (24)/75 MG (4) CAPSULEMM

taztia xt 120 mq capsule,extended releaseM

60 cada 30 dias

taztia xt 180 mq capsule,extended releaseM

60 cada 30 dias

taztia xt 240 mq capsule,extended releaseM

taztia xt 300 mq capsule,extended releaseM

30 cada 30dias

taztia xt 360 mq capsule,extended releaseMM

QL( )
QL( )
QL(60 cada 30 dias)
QL( )
QL( )

30 cada 30dias

TD GOLD LEVEL 1 CONTROL SOLUTIONMM

TD GOLD LEVEL 2 CONTROL SOLUTIONMM

TD GOLD LEVEL 3 CONTROL SOLUTIONMM

TDVAX 2 LF UNIT-2 LF UNIT/0.5 ML INTRAMUSCULAR SUSPENSIONACA

TECFIDERA 120 MG (14)-240 MG (46) CAPSULE,DELAYED RELEASESPAP.Pt

PA,QL(60 cada 30 dias)

TECFIDERA 120 MG CAPSULE,DELAYED RELEASEMMSP,LD,DL

PA,QL(14 cada 30 dias)

TECFIDERA 240 MG CAPSULE,DELAYED RELEASEMMSP,LD,DL

PA,QL(60 cada 30 dias)

TECHLITE 0.3 ML 30GX12MM (1/2)MM

TECHLITE 0.5 ML 29GX12MM (1/2)MM

TECHLITE INS SYR 1 ML 30GX8MMMM

TECHLITE INSULIN SYRINGE (HALF UNIT) 0.3 ML 29 GAUGE X 1/2"MM

TECHLITE INSULIN SYRINGE (HALF UNIT) 0.3 ML 30 GAUGE X 5/16"MM

TECHLITE INSULIN SYRINGE (HALF UNIT) 0.3 ML 31 GAUGE X 15/64"MM

TECHLITE INSULIN SYRINGE (HALF UNIT) 0.3 ML 31 GAUGE X 5/16"MM

TECHLITE INSULIN SYRINGE (HALF UNIT) 0.5 ML 30 GAUGE X 1/2"MM

TECHLITE INSULIN SYRINGE (HALF UNIT) 0.5 ML 30 GAUGE X 5/16"MM

TECHLITE INSULIN SYRINGE (HALF UNIT) 0.5 ML 31 GAUGE X 15/64"MM
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TECHLITE INSULIN SYRINGE (HALF UNIT) 0.5 ML 31 GAUGE X 5/16"MM

TECHLITE INSULIN SYRINGE 1 ML 29 GAUGE X 1/2"MM

TECHLITE INSULIN SYRINGE 1 ML 30 GAUGE X 1/2"MM

TECHLITE INSULIN SYRINGE 1 ML 31 GAUGE X 15/64"MM

TECHLITE INSULIN SYRINGE 1 ML 31 GAUGE X 5/16"MM

TECHLITE LANCETS 25 GAUGEMM

TECHLITE LANCETS 28 GAUGEMM

TECHLITE LANCETS 30 GAUGEMM

TECHLITE PEN NEEDLE 29 GAUGE X 1/2"MM

TECHLITE PEN NEEDLE 29 GAUGE X 3/8"MM

TECHLITE PEN NEEDLE 31 GAUGE X 1/4"MM

TECHLITE PEN NEEDLE 31 GAUGE X 3/16"MM

TECHLITE PEN NEEDLE 31 GAUGE X 5/16"MM

TECHLITE PEN NEEDLE 32 GAUGE X 1/4"MM

TECHLITE PEN NEEDLE 32 GAUGE X 5/16"MM

TECHLITE PEN NEEDLE 32 GAUGE X 5/32"MM

TELCARE CONTROL SOLUTIONMM

TELCARE LANCETS 30 GAUGEMM

telmisartan 20 mq tabletMM

QL(30 cada 30dias)

telmisartan 40 mq tabletMM

QL(30 cada 30dias)

telmisartan 80 mq tabletMM

QL(60 cada 30dias)

telmisartan-amlodipine 40-10MM

ST,QL(30 cada 30 dias

telmisartan-amlodipine 40-5 mg"M

ST,QL(30 cada 30 dias

telmisartan-amlodipine 80-10MM

ST,QL(30 cada 30 dias

telmisartan-amlodipine 80-5 mg"M

telmisartan-hctz 40-12.5 mq tbMM

ST,QL(30 cada 30 dias

telmisartan-hctz 80-12.5 mq tbMM

ST,QL(60 cada 30 dias

telmisartan-hctz 80-25 mq tabM

)

( )

( )
ST,QL(30 cada 30 dias)
( )

( )

)

ST,QL(30 cada 30 dias

TEMIXYS 300 MG-300 MG TABLETMMSP

QL(30 cada 30dias)

temozolomide 100 mg capsuleSPP

PA,QL(60 cada 30 dias)

temozolomide 140 mq capsuleSPP

PA,QL(60 cada 30 dias)

temozolomide 180 mg capsuleSPP

PA,QL(60 cada 30 dias)

temozolomide 20 mq capsuleSPPt

PA,QL(270 cada 30 dias)

temozolomide 250 mg capsuleSPP

PA,QL(10 cada 30 dias

temozolomide 5 mq capsuleSPPt

)
PA,QL(90 cada 30 dias)

tencon 50 mg-325 mq tablet

QL(180 cada 30 dias)

TENIVAC (PF) 5 LF UNIT-2 LF UNIT/0.5 ML INTRAMUSCULAR SUSPENSIONACA

TENIVAC (PF) 5 LF UNIT-2 LF UNIT/0.5 ML INTRAMUSCULAR SYRINGEAA

tenofovir disop fum 300 mq tbM™

QL(30 cada 30dias)

terazosin 1 mq capsuleM

terazosin 10 mq capsuleMM

terazosin 2 mq capsuleM

terazosin 5 mq capsuleM

terbinafine hcl 250 mq tablet

QL(90 cada 365 dias)

terconazole 0.4% cream

terconazole 0.8% cream

terconazole 80 mg suppository

TERUMO INS SYRINGE U100-1 MLMM

TERUMO INSULIN SYRINGE 0.3 ML 30 X 3/8"MM

TERUMO INSULIN SYRINGE 0.5 ML 29 GAUGE X 1/2"MM

TERUMO INSULIN SYRINGE 1 ML 27 GAUGE X 1/2"MM

TERUMO INSULIN SYRINGE 1 ML 28 GAUGE X 1/2"MM

TERUMO INSULIN SYRINGE 1 ML 29 GAUGE X 1/2"MM

TERUMO INSULIN SYRINGE 1/2 ML 27 GAUGE X 1/2"MM
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TERUMO INSULIN SYRINGE 1/2 ML 28 GAUGE X 1/2"MM

TERUMO INSULIN SYRINGE 1/2 ML 30 X 3/8"MM

testosteron cyp 1,000 mg/10 m!MM

QL(24 cada 90 dias)

testosteron enan 1,000 mg/5 ml

QL(24 cada 90 dias)

testosterone 1.62% (2.5 g) pkt"M

PA,QL(150 cada 30 dias)

testosterone 1.62% gel pumpMM

PA,QL(150 cada 30 dias)

testosterone 1.62%(1.25 g) pkt"M

PA,QL(37.5 cada 30 dias)

testosterone cyp 200 mg/mIMM

QL(24 cada 90 dias)

tetrabenazine 12.5 mq tabletMMsSP.bL

PA,QL(240 cada 30 dias)

tetrabenazine 25 mg tabletMMsPPt

PA,QL(120 cada 30 dias)

tetracycline 250 mq capsule

tetracycline 500 mq capsule

THALOMID 100 MG CAPSULEMM/D,DL

PA,QL(30 cada 30 dias

THALOMID 150 MG CAPSULEMM/D,DL

PA,QL(60 cada 30 dias

THALOMID 200 MG CAPSULEMM/D.DL

PAQL

THALOMID 50 MG CAPSULEMM.LDDL

—

)
)
30 cada 30 dias)
)

PA,QL(30 cada 30 dias

theophylline 80 mg/15 mlsolnMM

theophylline 80 mg/15 mlsolnMM

theophylline er 100 mq tabletMM

theophylline er 200 mq tabletMM

theophylline er 300 mq tabM

theophylline er 400 mq tabletMM

theophylline er 450 mq tabM™

theophylline er 600 mq tabletMM

THIN LANCETS 26 GAUGEMM

THINPRO INSULIN SYRINGE 0.3 ML 29 GAUGE X 1/2"MM

THINPRO INSULIN SYRINGE 0.3 ML 30 X 3/8"MM

THINPRO INSULIN SYRINGE 0.3 ML 31 X 3/8"MM

THINPRO INSULIN SYRINGE 0.5 ML 29 GAUGE X 1/2"MM

THINPRO INSULIN SYRINGE 0.5 ML 31 X 3/8"MM

THINPRO INSULIN SYRINGE 1 ML 28 GAUGE X 1/2"MM

THINPRO INSULIN SYRINGE 1 ML 29 GAUGE X 1/2"MM

THINPRO INSULIN SYRINGE 1 ML 30 GAUGE X 3/8"MM

THINPRO INSULIN SYRINGE 1 ML 31 X 3/8"MM

THINPRO INSULIN SYRINGE 1/2 ML 28 GAUGE X 1/2"MM

THINPRO INSULIN SYRINGE 1/2 ML 30 X 3/8"MM

THIOLA 100 MG TABLETMM-SP.DL

PA

thioridazine 10 mq tabletMM

thioridazine 100 mq tabletMM

thioridazine 25 mq tabletMM

thioridazine 50 mq tabletMM

thiothixene 1 mq capsuleMM

thiothixene 10 mq capsuleMM

thiothixene 2 mq capsuleM

thiothixene 5 mq capsuleMM

THRESHOLD IMT TRAINER DEVICE

THRESHOLD PEP DEVICE

THYMOGLOBULIN 25 MG INTRAVENOUS SOLUTIONSPP-

PA,QL(84 cada 30 dias)

THYQUIDITY 20 MCG/ML ORAL SOLUTIONMM

thyroid 120 mq tabletMM

thyroid 15 mq tabletMM

thyroid 30 mq tabletMM

thyroid 60 mq tabletMM

thyroid 90 mq tabletMM
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tiadylt er 120 mq capsule,extended releaseM

60 cada 30 dias)

tiadylt er 180 mq capsule,extended releaseM

60 cada 30 dias

tiadylt er 240 mq capsule,extended releaseM

tiadylt er 300 mq capsule,extended releaseM

tiadylt er 360 mq capsule,extended releaseM

QL(

QL( )
QL(60 cada 30 dias)
QL(30 cada 30 dias)
QL(30 cada 30 dias)

tiadylt er 420 mq capsule,extended releaseM

QL(30 cada 30dias)

tiagabine hel 12 mq tabletMMSPPL

QL(140 cada 30 dias

tiagabine hel 16 mq tabletMMSPPt

QL(105 cada 30 dias

tiagabine hcl 2 mq tabletMMsP.bL

tiagabine hcl 4 mq tabletMMsSP.bL

QL(120 cada 30 dias

TIBSOVO 250 MG TABLETMMSP.DL

)
)
QL(840 cada 30 dias)
)
S

PA,QL(60 cada 30 dias)

tilia fe 1-20 (5)/1-30(7)/1mg-35mcq(9) tabletMM

timolol 0.25% gfs gel-solutionMM

timolol 0.5% gfs gel-solutionMM

QL(5 cada 50 dias)

timolol maleate 0.25% eye dropM™

QL(25 cada 90 dias)

timolol maleate 0.5% eye dropsM

QL(25 cada 90 dias)

timolol maleate 10 mq tablet™

timolol maleate 20 mq tablet™

timolol maleate 5 mq tabletMM

tinidazole 250 mq tablet

tinidazole 500 mq tablet

tiopronin 100 mg tablet™MS?0t

PA

TIVICAY 10 MG TABLETMMSP

QL(60 cada 30 dias)

TIVICAY 25 MG TABLETMMSP

QL(60 cada 30 dias)

TIVICAY 50 MG TABLETMMSP

QL(60 cada 30 dias)

TIVICAY PD 5 MG TABLET FOR ORAL SUSPENSIONMM:SP

QL(180 cada 30 dias)

tizanidine hcl 2 mq tablet™M

tizanidine hcl 4 mq tablet™M

tobramycin 0.3% eye drop

tobramycin 300 ma/4 ml ampuleM™sPPt

PA,QL(224 cada 28 dias)

tobramycin 300 ma/5 ml ampuleM™sPPt

PA,QL(280 cada 28 dias)

tobramycin pak 300 mg/5 m(MMSP.t

PA,QL(280 cada 28 dias)

tobramycin-dexameth ophth susp

tolcapone 100 mq tabletMM

PA,QL(90 cada 30 dias)

tolterodine tart er 2 mq capMM

QL(30 cada 30dias)

tolterodine tart er 4 mq capMM 30 cada 30 dias

tolterodine tartrate 1 mq tabMM

QL( )
QL(60 cada 30dias)
QL( )

tolterodine tartrate 2 mq tabMM 60 cada 30 dias

TOPCARE CLICKFINE 31 GAUGE X 1/4" NEEDLEMM

TOPCARE CLICKFINE 31 GAUGE X 5/16" NEEDLEMM

TOPCARE ULTRA COMFORT 0.3 ML 29 GAUGE X 1/2" SYRINGEMM

TOPCARE ULTRA COMFORT 0.3 ML 30 GAUGE X 5/16" SYRINGEMM

TOPCARE ULTRA COMFORT 0.3 ML 31 GAUGE X 5/16" SYRINGEMM

TOPCARE ULTRA COMFORT 0.5 ML 29 GAUGE X 1/2" SYRINGEMM

TOPCARE ULTRA COMFORT 0.5 ML 30 GAUGE X 5/16" SYRINGEMM

TOPCARE ULTRA COMFORT 0.5 ML 31 GAUGE X 5/16" SYRINGEMM

TOPCARE ULTRA COMFORT 1 ML 29 GAUGE X 1/2" SYRINGEMM

TOPCARE ULTRA COMFORT 1 ML 30 GAUGE X 5/16" SYRINGEMM

TOPCARE ULTRA COMFORT 1 ML 31 GAUGE X 5/16" SYRINGEMM

TOPCARE UNIVERSAL1 LANCETMM

TOPCARE UNIVERSAL1 LANCET 33 GAUGEMM

topiramate 100 mq tablet™M QL(120 cada 30 dias)

topiramate 15 mq sprinkle capMM QL(120 cada 30 dias)
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topiramate 200 mq tablet™M QL(120 cada 30 dias)
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topiramate 25 mgq sprinkle capM™ 1 QL(180 cada 30 dias)
topiramate 25 mq tabletM 1 QL(90 cada 30 dias)
topiramate 50 mq tabletM 1 QL(120 cada 30dias)
toremifene citrate 60 mq tabMMSP.DL * QL(30 cada 30 dias)
torsemide 10 mq tabletMM 1

torsemide 100 mq tabletMM 1

torsemide 20 mq tabletM 1

torsemide 5 mq tabletMM 1

TOUJEO MAX U-300 SOLOSTAR 300 UNIT/ML (3 ML) SUBCUTANEOQUS INSULIN 2

PENMM

TOUJEO SOLOSTAR U-300 INSULIN 300 UNIT/ML (1.5 ML) SUBCUTANEOUS PENMM

TOVIAZ 4 MG TABLET,EXTENDED RELEASEMM

ST,QL(30 cada 30 dias)

TOVIAZ 8 MG TABLET,EXTENDED RELEASEMM

ST,QL(30 cada 30 dias)

TRADJENTA 5 MG TABLETMM

QL(30 cada 30 dias

tramadol er 100 mq tablet®™

QL(30 cada 30 dias

tramadol er 200 mq tablet®™

QL(30 cada 30 dias

tramadol er 300 mq tablet®™

===

QL(30 cada 30 dias

tramadol hcl 100 mq tablet®™

QL(120 cada 30 dias)

tramadol hcl 50 mq tablet®

QL(240 cada 30 dias)

tramadol hcl er 100 mq tablet™

QL(30 cada 30dias)

tramadol hcl er 200 mq tablet™

QL(30 cada 30dias)

tramadol hcl er 300 mq tablet™

QL(30 cada 30dias)

tramadol-acetaminophn 37.5-325*

QL(240 cada 30 dias)

trandolapril 1 mq tabletMM

trandolapril 2 mq tabletMM

trandolapril 4 mq tabletMM

tranexamic acid 650 mq tabletMM

QL(30 cada 5 dias)

tranylcypromine sulf 10 mq tabM™

QL(270 cada 30 dias)

travoprost 0.004% eye dropMM

QL(2.5 cada 25 dias)

trazodone 100 mq tablet™M

trazodone 150 mq tablet™M

trazodone 300 mq tablet™M

trazodone 50 mq tabletMM

TRECATOR 250 MG TABLET

TRELEGY ELLIPTA 100 MCG-62.5 MCG-25 MCG POWDER FOR INHALATIONMM

QL(60 cada 30dias)

TRELEGY ELLIPTA 200 MCG-62.5 MCG-25 MCG POWDER FOR INHALATIONMM

QL(60 cada 30dias)

TRELSTAR 11.25 MG INTRAMUSCULAR SUSPENSIONS?

PA,QL(1 cada 84 dias)

TRELSTAR 22.5 MG INTRAMUSCULAR SUSPENSIONMM:SP

PA,QL(1 cada 168 dias)

TRELSTAR 3.75 MG INTRAMUSCULAR SUSPENSIQNMM:SP,DL

PA,QL(1 cada 28 dias)

TREMFYA 100 MG/ML SUBCUTANEQUS AUTO-INJECTORMM:SP

PA,QL(2 cada 56 dias)

TREMFYA 100 MG/ML SUBCUTANEQUS SYRINGEMM:SP

(
PA,QL(2 cada 56 dias)

sl = = oo N *]| | x| *| *| *| *| *| *|No[NO|W]— =, o w | w o

treprostinil 100 mg/20 ml vialSPPt PA
treprostinil 20 mg/20 ml vialSPPt PA
treprostinil 200 mg/20 ml vialSPPt PA
treprostinil 50 mg/20 ml vialSPPt PA
TRESIBA FLEXTOUCH U-100 INSULIN 100 UNIT/ML (3 ML) SUBCUTANEQUS PENMM

TRESIBA FLEXTOUCH U-200 INSULIN 200 UNIT/ML (3 ML) SUBCUTANEQUS PENMM

TRESIBA U-100 INSULIN 100 UNIT/ML SUBCUTANEQUS SOLUTIONMM

tretinoin 0.01% gel PA
tretinoin 0.025% cream PA
tretinoin 0.025% gel PA
tretinoin 0.05% cream PA
tretinoin 0.05% gel PA
tretinoin 0.1% cream PA

tretinoin 10 mq capsuleSPPt

PA,QL(360 cada 30 dias)
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TREXIMET 85 MG-500 MG TABLET

ST,QL(18 cada 30 dias)

tri femynor (28) 0.18 mq(7)/0.215 mq(7)/0.25 mq(7)-35 mcgq tabletMMACA

tri-estarylla (28) 0.18 mq(7)/0.215 mq(7)/0.25 mq(7)-35 mcq tabletMMACA

tri-legest fe 1-20 (5)/1-30(7)/1mg-35mcq(9) tabletM

tri-linyah (28) 0.18 mq(7)/0.215 mq(7)/0.25 mq(7)-35 mcq tabletMMACA

tri-lo-estarylla 0.18 mg/0.215 mg/0.25 mg-25 mcq tabletMMACA

tri-lo-marzia 0.18 mg/0.215 mqg/0.25 mg-25 mcgq tabletMMACA

tri-lo-mili 0.18/0.215/0.25 mg-25 mcq tabletMMACA

tri-lo-sprintec 0.18 mg/0.215 mg/0.25 mg-25 mcq tabletMMACA

tri-mili (28) 0.18 mq(7)/0.215 mq(7)/0.25 mq(7)-35 mcq tabletMMACA

tri-nymyo 0.18/0.215/0.25 mg-35 mcq(28) tabletMMACA

tri-previfem (28) 0.18 mq(7)/0.215 mq(7)/0.25 mq(7)-35 mcq tabletMMACA

tri-sprintec (28) 0.18 mq(7)/0.215 mq(7)/0.25 mq(7)-35 mcq tabletMMACA

tri-vylibra (28) 0.18 mq(7)/0.215 mq(7)/0.25 mq(7)-35 mcq tabletMMACA

tri-vylibra lo 0.18/0.215/0.25 mg-25 mcq tabletMMACA

triamcinolone 0.025% cream

triamcinolone 0.025% lotion

triamcinolone 0.025% oint

triamcinolone 0.1% cream

triamcinolone 0.1% lotion

triamcinolone 0.1% ointment

triamcinolone 0.1% paste

triamcinolone 0.5% cream

triamcinolone 0.5% ointment

triamterene 100 mq capsuleMM

triamterene 50 mq capsuleMM

triamterene-hctz 37.5-25 mq cpM™

triamterene-hctz 37.5-25 mq tbMM

triamterene-hctz 75-50 mq tabMM

triazolam 0.125 mq tabletPt

QL(30 cada 30dias)

triazolam 0.25 mq tabletPt

QL(30 cada 30dias)

tricon 110 mg-0.5 mq capsule

trientine hcl 250 mq capsuleSPPt

PA

trifluoperazine 1 mq tabletMM

trifluoperazine 10 mq tablet™M

trifluoperazine 2 mq tabletMM

trifluoperazine 5 mq tabletMM

trifluridine 1% eye drops

trigels-f forte 460 mg-60 mg-0.01 mg-1 mqg capsule

trihexyphenidyl 2 mq tablet™M

trihexyphenidyl 2 mg/5 mlLsolnMM

trihexyphenidyl 5 mq tablet™M

TRIJARDY XR 10 MG-5 MG-1,000 MG TABLET, EXTENDED RELEASEMM

30 cada 30dias

TRIJARDY XR 12.5 MG-2.5 MG-1,000 MG TABLET, EXTENDED RELEASEMM

TRIJARDY XR 25 MG-5 MG-1,000 MG TABLET, EXTENDED RELEASEMM

QL( )
QL(60 cada 30dias)
QL(30 cada 30dias)

TRIJARDY XR 5 MG-2.5 MG-1,000 MG TABLET, EXTENDED RELEASEMM

QL(60 cada 30dias)

TRIKAFTA 100-50-75 MG (D)/150 MG (N) TABLETSMMsP.Dt

PA,QL(84 cada 28 dias)

TRIKAFTA 50-25-37.5 MG (D)/75 MG (N) TABLETSMM-SP.DL

PA,QL(84 cada 28 dias)

triklo 1 gm capsuleM™

PA,QL(120 cada 30 dias)

trilyte with flavor packetsA®A

trimethobenzamide 300 mqg cap

trimethoprim 100 mq tablet

trimipramine maleate 100 mqg cpM

trimipramine maleate 25 mq capM

trimipramine maleate 50 mq capMM
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TRINTELLIX 10 MG TABLETMM

ST,QL(30 cada 30 dias)

TRINTELLIX 20 MG TABLETMM

ST,QL(30 cada 30 dias)

TRINTELLIX 5 MG TABLETMM

ST,QL(30 cada 30 dias)

TRIUMEQ 600 MG-50 MG-300 MG TABLETMMP

QL(30 cada 30dias)

trivora (28) 50-30 (6)/75-40(5)/125-30(10) tabletMMACA

TROPHAMINE 10 % INTRAVENOUS SOLUTION

TROPHAMINE 6% IV SOLUTION

tropicamide 0.5% eye drops

tropicamide 1% eye drops

TRUE COMFORT INSULIN SYRINGE 0.5 ML 31 GAUGE X 5/16"MM

TRUE COMFORT INSULIN SYRINGE 1 ML 31 GAUGE X 5/16"MM

TRUE COMFORT LANCET 30 GAUGEMM

TRUE COMFORT PEN NEEDLE 31 GAUGE X 1/4"MM

TRUE COMFORT PEN NEEDLE 31 GAUGE X 3/16"MM

TRUE COMFORT PEN NEEDLE 31 GAUGE X 5/16"MM

TRUE COMFORT PEN NEEDLE 32 GAUGE X 3/16"MM

TRUE COMFORT PEN NEEDLE 32 GAUGE X 5/32"MM

TRUE COMFORT PRO ALCOHOL PADS

TRUE COMFORT PRO INS SYRINGE 0.5 ML 30 GAUGE X 1/2"MM

TRUE COMFORT PRO INS SYRINGE 0.5 ML 30 GAUGE X 5/16"MM

TRUE COMFORT PRO INS SYRINGE 0.5 ML 31 GAUGE X 5/16"MM

TRUE COMFORT PRO INS SYRINGE 1 ML 30 GAUGE X 1/2"MM

TRUE COMFORT PRO INS SYRINGE 1 ML 30 GAUGE X 5/16"MM

TRUE COMFORT PRO INS SYRINGE 1 ML 31 GAUGE X 5/16"MM

TRUE COMFORT PRO INS SYRINGE 1 ML 32 GAUGE X 5/16"MM

TRUE COMFORT PRO INS SYRINGE 1/2 ML 32 GAUGE X 5/16"MM

TRUE METRIX AIR GLUCOSE METERMM

TRUE METRIX AIR GLUCOSE METER KITMM

TRUE METRIX GLUCOSE METERMM

TRUE METRIX GLUCOSE METER KITMM

TRUE METRIX GLUCOSE TEST STRIPMM

QL(150 cada 30 dias)

TRUE METRIX GO GLUCOSE METERMM

TRUE METRIX LEVEL 1 SOLUTIONMM

TRUE METRIX LEVEL 2 SOLUTIONMM

TRUE METRIX LEVEL 3 SOLUTIONMM

TRUE METRIX PRO TEST STRIPMM

QL(150 cada 30 dias)

TRUE2GO BLOOD GLUCOSE SYSTEM KITMM

TRUECONTROL LEVEL 0 SOLUTIONMM

TRUECONTROL LEVEL 1 SOLUTIONMM

TRUEDRAW LANCING DEVICE

TRUEPLUS 26G LANCETSMM

TRUEPLUS INSULIN 0.3 ML 29 GAUGE X 1/2" SYRINGEMM

TRUEPLUS INSULIN 0.3 ML 30 GAUGE X 5/16" SYRINGEMM

TRUEPLUS INSULIN 0.3 ML 31 GAUGE X 5/16" SYRINGEMM

TRUEPLUS INSULIN 0.5 ML 29 GAUGE X 1/2" SYRINGEMM

TRUEPLUS INSULIN 0.5 ML 30 GAUGE X 5/16" SYRINGEMM

TRUEPLUS INSULIN 0.5 ML 31 GAUGE X 5/16" SYRINGEMM

TRUEPLUS INSULIN 1 ML 28 GAUGE X 1/2" SYRINGEMM

TRUEPLUS INSULIN 1 ML 29 GAUGE X 1/2" SYRINGEMM

TRUEPLUS INSULIN 1 ML 30 GAUGE X 5/16" SYRINGEMM

TRUEPLUS INSULIN 1 ML 31 GAUGE X 5/16" SYRINGEMM

TRUEPLUS INSULIN 1/2 ML 28 GAUGE X 1/2" SYRINGEMM

TRUEPLUS LANCETS 28 GAUGEMM

TRUEPLUS LANCETS 30 GAUGEMM
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TRUEPLUS LANCETS 33 GAUGEMM

TRUEPLUS PEN NEEDLE 29 GAUGE X 1/2"MM

TRUEPLUS PEN NEEDLE 31 GAUGE X 1/4"MM

TRUEPLUS PEN NEEDLE 31 GAUGE X 3/16"MM

TRUEPLUS PEN NEEDLE 31 GAUGE X 5/16"MM

TRUEPLUS PEN NEEDLE 32 GAUGE X 5/32"MM

TRUERESULT BLOOD GLUCOSE SYSTEM KITMM

TRUETEST TEST STRIPSMM QL(150 cada 30 dias)

TRUETRACK BLOOD GLUCOSE SYSTEM KITMM

TRUETRACK SMART SYSTEM KITMM

TRUETRACK TEST STRIPSMM QL(150 cada 30 dias)

TRULICITY 0.75 MG/0.5 ML SUBCUTANEOQUS PEN INJECTORMM QL(2 cada 28 dias)

TRULICITY 1.5 MG/0.5 ML SUBCUTANEQUS PEN INJECTORMM 2 cada 28 dias

TRULICITY 3 MG/0.5 ML SUBCUTANEOUS PEN INJECTORMM

QL( )
QL(2 cada 28 dias)
TRULICITY 4.5 MG/0.5 ML SUBCUTANEQUS PEN INJECTORMM QL(2 cada 28 dias)

TRUZONE PEAK FLOW METER

TUKYSA 150 MG TABLETMMSP.bL PA,QL(120 cada 30 dias)

TUKYSA 50 MG TABLETMM:SP.DL PA,QL(300 cada 30 dias)

TURALIO 200 MG CAPSULEMM:SP.DL PA,QL(120 cada 30 dias)

TWINRIX (PF) 720 ELISA UNIT-20 MCG/ML INTRAMUSCULAR SYRINGEACA

TWIST LANCETS 30 GAUGEMM

TWIST LANCETS 32 GAUGEMM

TYBOST 150 MG TABLETMM QL(30 cada 30 dias)

tydemy 3 mg-0.03 mg-0.451 mq (21)(7) tabletMM

TYMLOS 80 MCG/DOSE (3,120 MCG/1.56 ML) SUBCUTANEQUS PEN INJECTORMMSP.DL PA,QL(1.56 cada 30 dias)
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TYVASO 1.74 MG/2.9 ML (0.6 MG/ML) SOLUTION FOR NEBULIZATIQNMM:SP.DL PA,QL(28 cada 28 dias)

TYVASO INSTITUTIONAL STARTER KIT 1.74 MG/2.9 ML SOLN FOR PA,QL(28 cada 28 dias)

NEBULIZATIONSPP:

TYVASO REFILL KIT 1.74 MG/2.9 ML (0.6 MG/ML) SOLUTION FOR * PA,QL(28 cada 28 dias)
NEBULIZATIQNMMSP,DL

TYVASO STARTERKIT 1.74 MG/2.9 ML SOLUTION FOR NEBULIZATIONSPP: PA,QL(28 cada 28 dias)
ULESFIA 5 % LOTION

ULTI-LANCE KITMM

ULTI-LANCE MISC

ULTICARE 0.3 ML 30 GAUGE X 1/2" SYRINGEMM

ULTICARE 0.3 ML 31 GAUGE X 5/16" SYRINGEMM

ULTICARE 0.5 ML 30 GAUGE X 1/2" SYRINGEMM

ULTICARE 0.5 ML 31 GAUGE X 5/16" SYRINGEMM

ULTICARE 1 ML 25 GAUGE X 5/8" SYRINGE

ULTICARE 1 ML 30 GAUGE X 1/2" SYRINGEMM

ULTICARE 1 ML 31 GAUGE X 5/16" SYRINGEMM

ULTICARE INS SYR 1 ML 29GX1/2"MM

ULTICARE INSULIN SYRINGE (HALF UNIT) 0.3 ML 31 GAUGE X 1/4"MM

ULTICARE INSULIN SYRINGE 0.3 ML 31 GAUGE X 1/4"MM

ULTICARE INSULIN SYRINGE 1 ML 31 GAUGE X 1/4"MM

ULTICARE INSULIN SYRINGE 1/2 ML 31 GAUGE X 1/4"MM

ULTICARE PEN NEEDLE 29 GAUGE X 1/2"MM

ULTICARE PEN NEEDLE 31 GAUGE X 1/4"MM

ULTICARE PEN NEEDLE 31 GAUGE X 3/16"MM

ULTICARE PEN NEEDLE 31 GAUGE X 5/16"MM

ULTICARE PEN NEEDLE 32 GAUGE X 1/4"MM

ULTICARE PEN NEEDLE 32 GAUGE X 5/32"MM

ULTICARE SAFETY PEN NEEDLE 30 GAUGE X 3/16"MM
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ULTICARE SAFETY PEN NEEDLE 30 GAUGE X 5/16"MM
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ULTICARE SYR 0.3 ML 30GX5/16"MM

ULTICARE SYR 0.5 ML 29GX1/2"MM

ULTICARE SYR 0.5 ML 30GX5/16"MM

ULTICARE SYR0.5 ML 31GX5/16"MM

ULTICARE SYR 1 ML 30GX5/16"MM

ULTICARE SYR 1.5 ML 22GX1 1/2"

ULTICARE SYRIN 0.3 ML 29GX1/2"MM

ULTICARE SYRIN 0.5 ML 28GX1/2"MM

ULTIGUARD SAFEPACK-INSULIN SYRINGE 0.3 ML 30 X 1/2"MM

ULTIGUARD SAFEPACK-INSULIN SYRINGE 0.3 ML 31 X 5/16"MM

ULTIGUARD SAFEPACK-INSULIN SYRINGE 1 ML 30 X 1/2"MM

ULTIGUARD SAFEPACK-INSULIN SYRINGE 1 ML 31 X 5/16"MM

ULTIGUARD SAFEPACK-INSULIN SYRINGE 1/2 ML 30 X 1/2"MM

ULTIGUARD SAFEPACK-INSULIN SYRINGE 1/2 ML 31 X 5/16"MM

ULTIGUARD SAFEPACK-PEN NEEDLE 29 GAUGE X 1/2"MM

ULTIGUARD SAFEPACK-PEN NEEDLE 31 GAUGE X 1/4"MM

ULTIGUARD SAFEPACK-PEN NEEDLE 31 GAUGE X 3/16"MM

ULTIGUARD SAFEPACK-PEN NEEDLE 31 GAUGE X 5/16"MM

ULTIGUARD SAFEPACK-PEN NEEDLE 32 GAUGE X 1/4"MM

ULTIGUARD SAFEPACK-PEN NEEDLE 32 GAUGE X 5/32"MM

ULTILET BASIC LANCETS 30 GAUGEMM

ULTILET CLASSIC LANCETSMM

ULTILET CLASSIC LANCETS 28 GAUGEMM

ULTILET CLASSIC LANCETS 30 GAUGEMM

ULTILET CLASSIC LANCETS 33 GAUGEMM

ULTILET INSULIN SYRINGE 0.3 ML 29 GAUGEMM

ULTILET INSULIN SYRINGE 0.3 ML 29 GAUGE X 1/2"MM

ULTILET INSULIN SYRINGE 0.3 ML 30 GAUGE X 5/16"MM

ULTILET INSULIN SYRINGE 0.3 ML 31 GAUGE X 5/16"MM

ULTILET INSULIN SYRINGE 0.5 ML 29 GAUGE X 1/2"MM

ULTILET INSULIN SYRINGE 0.5 ML 30 GAUGE X 5/16"MM

ULTILET INSULIN SYRINGE 0.5 ML 31 GAUGE X 5/16"MM

ULTILET INSULIN SYRINGE 1 ML 29 GAUGEMM

ULTILET INSULIN SYRINGE 1 ML 29 GAUGE X 1/2"MM

ULTILET INSULIN SYRINGE 1 ML 30 GAUGE X 5/16"MM

ULTILET INSULIN SYRINGE 1 ML 31 GAUGE X 5/16"MM

ULTILET INSULIN SYRINGE 1/2 ML 29MM

ULTILET LANCETS 28 GAUGEMM

ULTILET LANCETS 30 GAUGEMM

ULTILET LANCETS 33 GAUGEMM

ULTILET PEN NEEDLE 29 GAUGEMM

ULTILET PEN NEEDLE 32 GAUGE X 5/32"MM

ULTILET SAFETY LANCETS 23 GAUGEMM

ULTRA COMFORT INSULIN SYRINGE (HALF UNIT) 0.3 ML 29 GAUGE X 1/2"MM

ULTRA COMFORT INSULIN SYRINGE (HALF UNIT) 0.3 ML 30 GAUGE X 5/16"MM

ULTRA COMFORT INSULIN SYRINGE (HALF UNIT) 0.3 ML 31 GAUGE X 5/16"MM

ULTRA COMFORT INSULIN SYRINGE 0.3 ML 29 GAUGE X 1/2"MM

ULTRA COMFORT INSULIN SYRINGE 0.3 ML 30MM

ULTRA COMFORT INSULIN SYRINGE 0.3 ML 30 GAUGE X 5/16"MM

ULTRA COMFORT INSULIN SYRINGE 0.3 ML 31 GAUGE X 5/16"M

ULTRA COMFORT INSULIN SYRINGE 0.5 ML 29 GAUGE X 1/2"MM

ULTRA COMFORT INSULIN SYRINGE 0.5 ML 30 GAUGE X 5/16"MM

ULTRA COMFORT INSULIN SYRINGE 0.5 ML 31 GAUGE X 5/16"M

ULTRA COMFORT INSULIN SYRINGE 1 ML 28 GAUGEMM
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ULTRA COMFORT INSULIN SYRINGE 1 ML 28 GAUGE X 1/2"MM

ULTRA COMFORT INSULIN SYRINGE 1 ML 29 GAUGEMM

ULTRA COMFORT INSULIN SYRINGE 1 ML 29 GAUGE X 1/2"MM

ULTRA COMFORT INSULIN SYRINGE 1 ML 30 GAUGE X 5/16"MM

ULTRA COMFORT INSULIN SYRINGE 1 ML 30 GAUGE X 7/16"MM

ULTRA COMFORT INSULIN SYRINGE 1 ML 31 GAUGE X 5/16"MM

ULTRA COMFORT INSULIN SYRINGE 1/2 ML 28 GAUGEMM

ULTRA COMFORT INSULIN SYRINGE 1/2 ML 28 GAUGE X 1/2"MM

ULTRA COMFORT INSULIN SYRINGE 1/2 ML 29MM

ULTRA COMFORT INSULIN SYRINGE 1/2 ML 30 GAUGEMM

ULTRA FINE LANCETS 30 GAUGEMM

ULTRA FLO INSULIN SYRINGE (HALF UNIT) 0.3 ML 30 GAUGE X 1/2"MM

ULTRA FLO INSULIN SYRINGE (HALF UNIT) 0.3 ML 30 GAUGE X 5/16"MM

ULTRA FLO INSULIN SYRINGE (HALF UNIT) 0.3 ML 31 GAUGE X 5/16"MM

ULTRA FLO INSULIN SYRINGE 0.3 ML 29 GAUGE X 1/2"MM

ULTRA FLO INSULIN SYRINGE 0.3 ML 30 GAUGE X 5/16"MM

ULTRA FLO INSULIN SYRINGE 0.3 ML 31 GAUGE X 5/16"MM

ULTRA FLO INSULIN SYRINGE 0.5 ML 29 GAUGE X 1/2"MM

ULTRA FLO PEN NEEDLE 29 GAUGE X 1/2"MM

ULTRA FLO PEN NEEDLE 31 GAUGE X 3/16"MM

ULTRA FLO PEN NEEDLE 31 GAUGE X 5/16"MM

ULTRA FLO PEN NEEDLE 32 GAUGE X 5/32"MM

ULTRA FLO PEN NEEDLE 33 GAUGE X 5/32"MM

ULTRA THIN I LANCETS 30 GAUGEMM

ULTRA THIN LANCETSMM

ULTRA THIN LANCETS 28 GAUGEMM

ULTRA THIN LANCETS 30 GAUGEMM

ULTRA THIN LANCETS 31 GAUGEMM

ULTRA THIN LANCETS 33 GAUGEMM

ULTRA THIN PEN NEEDLE 32 GAUGE X 5/32"MM

ULTRA THIN PLUS LANCETS 33 GAUGEMM

ULTRA TLC LANCETSMM

ULTRA-CARE LANCETS 30 GAUGEMM

ULTRA-THIN II (SHORT) INSULIN SYRINGE 0.3 ML 30 GAUGE X 5/16"MM

ULTRA-THIN II (SHORT) INSULIN SYRINGE 0.3 ML 31 GAUGE X 5/16"MM

ULTRA-THIN II (SHORT) INSULIN SYRINGE 0.5 ML 31 GAUGE X 5/16"MM

)

ULTRA-THIN II (SHORT) INSULIN SYRINGE 0.5 ML 30 GAUGE X 5/16"MM
)
)

ULTRA-THIN II (SHORT) INSULIN SYRINGE 1 ML 30 GAUGE X 5/16"MM

ULTRA-THIN II (SHORT) INSULIN SYRINGE 1 ML 31 GAUGE X 5/16"MM

ULTRA-THIN II (SHORT) PEN NDL 31 GAUGE X 5/16" NEEDLEMM

ULTRA-THIN IT INSULIN PEN NEEDLES 29 GAUGE X 1/2"MM

ULTRA-THIN IT INSULIN SYRINGE 0.5 ML 29 GAUGE X 1/2"MM

ULTRA-THIN I INSULIN SYRINGE 1 ML 29 GAUGE X 1/2"MM

ULTRA-THIN IT LANCETS 28 GAUGEMM

ULTRACARE INSULIN SYRINGE 0.3 ML 30 GAUGE X 5/16"MM

ULTRACARE INSULIN SYRINGE 0.3 ML 31 GAUGE X 5/16"MM

ULTRACARE INSULIN SYRINGE 0.5 ML 30 GAUGE X 1/2"MM

ULTRACARE INSULIN SYRINGE 0.5 ML 30 GAUGE X 5/16"MM

ULTRACARE INSULIN SYRINGE 0.5 ML 31 GAUGE X 5/16"MM

ULTRACARE INSULIN SYRINGE 1 ML 30 GAUGE X 1/2"MM

ULTRACARE INSULIN SYRINGE 1 ML 30 GAUGE X 5/16"MM

ULTRACARE INSULIN SYRINGE 1 ML 31 GAUGE X 5/16"MM

ULTRACARE PEN NEEDLE 31 GAUGE X 1/4"MM

NN NI NN N[NNI NN LW UI N[OOI WIINRI NI NRIINI NN NN NN NI NN NI NI NI IR INI NN NI NI NI NN NI NI NI NN NI NI N

ULTRACARE PEN NEEDLE 31 GAUGE X 3/16"MM
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ULTRACARE PEN NEEDLE 31 GAUGE X 5/16"MM

ULTRACARE PEN NEEDLE 32 GAUGE X 1/4"MM

ULTRACARE PEN NEEDLE 32 GAUGE X 3/16"MM

ULTRACARE PEN NEEDLE 32 GAUGE X 5/32"MM

ULTRACARE PEN NEEDLE 33 GAUGE X 5/32"MM

ULTRALANCE LANCETS 26 GAUGEMM

ULTRALANCE LANCETS 28 GAUGEMM

ULTRATRAK HIGH-LOW CONTROL SOLUTIONMM

ULTRATRAK NORMAL CONTROL SOLUTIONMM

UNIFINE PEN NEEDLE 32 GAUGE X 5/32"MM

UNIFINE PENTIPS 29 GAUGE NEEDLEMM

UNIFINE PENTIPS 29 GAUGE X 1/2" NEEDLEMM

UNIFINE PENTIPS 31 GAUGE X 1/4" NEEDLEMM

UNIFINE PENTIPS 31 GAUGE X 3/16" NEEDLEMM

UNIFINE PENTIPS 31 GAUGE X 5/16" NEEDLEMM

UNIFINE PENTIPS 32 GAUGE X 1/4" NEEDLEMM

UNIFINE PENTIPS 32 GAUGE X 5/32" NEEDLEMM

UNIFINE PENTIPS 33 GAUGE X 5/32" NEEDLEMM

UNIFINE PENTIPS MAXFLOW 30 GAUGE X 3/16" NEEDLEMM

UNIFINE PENTIPS PLUS 29 GAUGE X 1/2" NEEDLEMM

UNIFINE PENTIPS PLUS 31 GAUGE X 1/4" NEEDLEMM

UNIFINE PENTIPS PLUS 31 GAUGE X 3/16" NEEDLEMM

UNIFINE PENTIPS PLUS 31 GAUGE X 5/16" NEEDLEMM

UNIFINE PENTIPS PLUS 32 GAUGE X 5/32" NEEDLEMM

UNIFINE PENTIPS PLUS 33 GAUGE X 5/32" NEEDLEMM

UNIFINE PENTIPS PLUS MAXFLOW 30 GAUGE X 3/16" NEEDLEMM

UNIFINE SAFECONTROL 30 GAUGE X 3/16" NEEDLEMM

UNIFINE SAFECONTROL 30 GAUGE X 5/16" NEEDLEMM

UNIFINE ULTRA PEN NEEDLE 31 GAUGE X 1/4"MM

UNIFINE ULTRA PEN NEEDLE 31 GAUGE X 3/16"MM

UNIFINE ULTRA PEN NEEDLE 31 GAUGE X 5/16"MM

UNIFINE ULTRA PEN NEEDLE 32 GAUGE X 5/32"MM

UNILET COMFORTOUCH LANCETMM

UNILET COMFORTOUCH LANCET 26 GAUGEMM

UNILET EXCELITE II LANCETMM

UNILET EXCELITE LANCETMM

UNILET GP LANCETMM

UNILET LANCET 28 GAUGEMM

UNILET LANCET 33 GAUGEMM

UNILET LANCETS 30 GAUGEMM

UNILET SUPER THIN LANCETS 30 GAUGEMM

UNISTIK 2 EXTRA KITMM

UNISTIK 2 NORMAL LANCET AND DEVICE KITMM

UNISTIK 3 COMFORT LANCETMM

UNISTIK 3 EXTRA LANCET 21 GAUGEMM

UNISTIK 3 GENTLE 30 GAUGEMM

UNISTIK 3 LANCETS 21 GAUGEMM

UNISTIK 3 NORMAL LANCET 23 GAUGEMM

UNISTIK CZT LANCET 23 GAUGEMM

UNISTIK CZT LANCET 28 GAUGEMM

UNISTIK NORMAL LANCETS 23 GAUGEMM

UNISTIK PRO LANCET 21 GAUGEMM

UNISTIK PRO LANCET 25 GAUGEMM

UNISTIK PRO LANCET 28 GAUGEMM
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ADMINISTRACION
DEL USO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

UNISTIK SAFETY 28 GAUGEMM

UNISTIK SAFETY 30 GAUGEMM

UNISTIK TOUCH LANCETS 21 GAUGEMM

UNISTIK TOUCH LANCETS 23 GAUGEMM

UNISTIK TOUCH LANCETS 28 GAUGEMM

UNISTIK TOUCH LANCETS 30 GAUGEMM

UNISTRIP HIGH CONTROL SOLUTIONMM

UNISTRIP LOW CONTROL SOLUTIONMM

UNITHROID 100 MCG TABLETMM

UNITHROID 112 MCG TABLETMM

UNITHROID 125 MCG TABLETMM

UNITHROID 137 MCG TABLETMM

UNITHROID 150 MCG TABLETMM

UNITHROID 175 MCG TABLETMM

UNITHROID 200 MCG TABLETMM

UNITHROID 25 MCG TABLETMM

UNITHROID 300 MCG TABLETMM

UNITHROID 50 MCG TABLETMM

UNITHROID 75 MCG TABLETMM

UNITHROID 88 MCG TABLETMM

UNIVERSAL 1 LANCETS 21 GAUGEMM

UNIVERSAL 1 LANCETS 26 GAUGEMM

UNIVERSAL 1 LANCETS 30 GAUGEMM

UNIVERSAL 1 LANCETS 33 GAUGEMM

ursodiol 250 mq tabletM

ursodiol 500 mq tabletM

valacyclovir hel 1 gram tabletMM

QL(90 cada 30dias)

valacyclovir hel 500 mq tabletMM

QL(90 cada 30dias)

VALCHLOR 0.016 % TOPICAL GELMMsSPOL

PA,QL(60 cada 28 dias)

valganciclovir 450 mq tabletMMSP.bL

QL(120 cada 30 dias)

valganciclovir hcl 50 mg/m(MM-SP.bL

QL(1056 cada 30 dias)

valproic acid 250 mg capsuleM™

valproic acid 250 mg/5 ml solnMM

valproic acid 250 mg/5 ml solnMM

valproic acid 500 mg/10 ml solMM

valsartan 160 mq tabletMM

QL(60 cada 30dias)

valsartan 320 mq tabletMM

QL(60 cada 30 dias

valsartan 40 mq tablet™M

QL(60 cada 30 dias

valsartan 80 mq tablet™M

QL(60 cada 30 dias

valsartan-hctz 160-12.5 mq tabM QL(30 cada 30 dias
valsartan-hctz 160-25 mq tabMM QL
valsartan-hctz 320-12.5 mq tabM™ QL(30 cada 30 dias

valsartan-hctz 320-25 mq tabMM

— =]

QL(30 cada 30 dias

valsartan-hctz 80-12.5 mq tabMM

)
)
)
)
30 cada 30 dias)
)
)
)

QL(30 cada 30 dias

vanadom 350 mq tablet

QL(120 cada 30 dias)

vancomycin 250 ma/5 mlsoln

PA

vancomycin hcl 125 mq capsule

PA,QL(120 cada 30 dias)

vancomycin hcl 250 mq capsule

PA,QL(240 cada 30 dias)

VANISHPOINT INSULIN SYRINGE 1 ML 30 GAUGE X 3/16"MM

VANISHPOINT SYRINGE 0.5 ML 30 GAUGE X 1/2"MM

VANISHPOINT SYRINGE 1 ML 29 GAUGE X 1/2"MM

VAQTA (PF) 25 UNIT/0.5 ML INTRAMUSCULAR SUSPENSIONAA

VAQTA (PF) 25 UNIT/0.5 ML INTRAMUSCULAR SYRINGEACA

VAQTA (PF) 50 UNIT/ML INTRAMUSCULAR SUSPENSIONACA
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS DE
ADMINISTRACION
DEL USO

VAQTA (PF) 50 UNIT/ML INTRAMUSCULAR SYRINGEACA

VAXELIS (PF) 15 UNIT-5 UNIT-10 MCG/0.5 ML INTRAMUSCULAR SUSPENSIONACA

VAXELIS (PF) 15 UNIT-5 UNIT-10 MCG/0.5 ML INTRAMUSCULAR SYRINGEAA

VAXNEUVANCE 0.5 ML INTRAMUSCULAR SYRINGEACA

vecamyl 2.5 mqg tablet

QL(300 cada 30 dias)

velivet triphasic regimen (28) 0.1 mg/0.125 mg/0.15 mg-25 mcq tabletMMACA

VELPHORO 500 MG CHEWABLE TABLETMMOL

ST

VENCLEXTA 10 MG TABLETMMSP.DL

PA,QL(56 cada 28 dias)

VENCLEXTA 100 MG TABLETMM-SP.DL

PA,QL(180 cada 30 dias)

VENCLEXTA 50 MG TABLETMMSP.DL

PA,QL(28 cada 28 dias)

VENCLEXTA STARTING PACK 10 MG-50 MG-100 MG TABLETS IN A DOSE PACKS"Pt

PA,QL(42 cada 28 dias)

venlafaxine hcl 100 mg tabletMM

venlafaxine hcl 25 mg tabletMM

venlafaxine hel 37.5 mq tabletMM

venlafaxine hcl 50 mg tabletMM

venlafaxine hcl 75 mg tabletMM

venlafaxine hcl er 150 mg capMM

QL(60 cada 30dias)

venlafaxine hcl er 37.5 mq capMM

QL(30 cada 30dias)

venlafaxine hcl er 75 mg capMM

QL(90 cada 30dias)

VENTAVIS 10 MCG/ML SOLUTION FOR NEBULIZATIQNMMSP.DL

PA,QL(150 cada 30 dias)

VENTAVIS 20 MCG/ML SOLUTION FOR NEBULIZATIQNMMSP.DL

PA,QL(90 cada 30 dias)

VENTOLIN HFA 90 MCG/ACTUATION AEROSOL INHALERMM

QL(36 cada 30dias)

verapamil 120 mq tablet™M

QL(120 cada 30 dias)

verapamil 40 mq tabletMM

QL(120 cada 30 dias)

verapamil 80 mq tabletMM

QL(120 cada 30 dias)

verapamil er 120 mq tabletMM

QL(30 cada 30dias)

verapamil er 180 mq tabletMM

30 cada 30dias

verapamil er 240 mq tabletMM

60 cada 30 dias

verapamil er pm 100 mg capsuleM™

30 cada 30dias

verapamil er pm 200 mq capsuleM™

60 cada 30 dias

verapamil er pm 300 mg capsuleM™

verapamil sr 120 mg capsuleM™

60 cada 30 dias

verapamil sr 180 mg capsuleM™

60 cada 30 dias

verapamil sr 240 mg capsuleM

60 cada 30 dias

verapamil sr 360 mg capsuleM™

QL( )
QL( )
QL( )
QL( )
QL(30 cada 30 dias)
QL( )
QL( )
QL( )
QL(60 cada 30 dias)

VERASENS CONTROL SOLN-LEVEL 1MM

VERIFINE PEN NEEDLE 31 GAUGE X 1/4"MM

VERIFINE PEN NEEDLE 31 GAUGE X 5/16"MM

VERIFINE PEN NEEDLE 32 GAUGE X 3/16"MM

VERIFINE PEN NEEDLE 32 GAUGE X 5/32"MM

VERZENIO 100 MG TABLETMMSP,LD,DL

PA,QL(60 cada 30 dias

VERZENIO 150 MG TABLETMMSP,LD,DL

PA,QL(60 cada 30 dias

VERZENIO 200 MG TABLETMMSP,LD,DL

PA QL

VERZENIO 50 MG TABLETMMSPD,DL

—|

)
)
60 cada 30 dias)
)

PA,QL(60 cada 30 dias

vestura (28) 3 mg-0.02 mq tabletMM

VIBERZI 100 MG TABLETMM

PA,QL(60 cada 30 dias)

VIBERZI 75 MG TABLETMM

PA,QL(60 cada 30 dias)

VICTOZA 2-PAK 0.6 MG/0.1 ML (18 MG/3 ML) SUBCUTANEOQUS PEN INJECTORMM

QL(9 cada 30 dias)

VICTOZA 3-PAK 0.6 MG/0.1 ML (18 MG/3 ML) SUBCUTANEOQUS PEN INJECTORMM

QL(9 cada 30 dias)

VIDEX 2 GM PEDIATRIC SOLNMM

QL(1200 cada 30 dias)

vienva 0.1 mg-20 mcq tabletMMACA

vigabatrin 500 mq powder packtMMSP,LD.DL

PA,QL(180 cada 30 dias)

vigabatrin 500 mq tabletMMsSP.LD,DL

PA,QL(180 cada 30 dias)

vigadrone 500 mq oral powder packetMMSP.bL
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PA,QL(180 cada 30 dias)
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS DE
ADMINISTRACION
DEL USO

VIIBRYD 10 MG (7)-20 MG (23) TABLETS IN A DOSE PACK

ST,QL(30 cada 30 dias)

VIMPAT 10 MG/ML ORAL SOLUTIONMM

ST,QL(1395 cada 30 dias)

VIMPAT 100 MG TABLETMM ST
VIMPAT 150 MG TABLETMM ST
VIMPAT 200 MG TABLETMM ST
VIMPAT 50 MG (14)-100 MG (14) TABLETS IN A DOSE PACK ST
VIMPAT 50 MG TABLETMM ST

viorele (28) 0.15 mg-0.02 mg (21)/0.01 mgq (5) tabletMMACA

VIOS AEROSOL DELIVERY SYSTEM

VIRACEPT 250 MG TABLETMM:SP

QL(300 cada 30 dias)

VIRACEPT 625 MG TABLETMM:SP

QL(120 cada 30 dias)

VIREAD 150 MG TABLETMMsP

QL(30 cada 30dias)

VIREAD 200 MG TABLETMMSP

QL(30 cada 30dias)

VIREAD 250 MG TABLETMM:SP

QL(30 cada 30dias)

VIREAD 40 MG/SCOOP (40 MG/GRAM) ORAL POWDERMM:SP

QL(240 cada 30 dias)

virt-phos 250 neutral 250 mq tablet

VISTOGARD 10 GRAM ORAL GRANULES IN PACKETSPO

QL(20 cada 365 dias)

vitamin d2 1,250 mcq (50,000 unit) capsuleMM

vitamin d2 1.25mgq(50,000 unit)™

VITRAKVI 100 MG CAPSULEMMSPOL

PA,QL(60 cada 30 dias)

VITRAKVI 20 MG/ML ORAL SOLUTIONMM-SP.DL

PA,QL(300 cada 30 dias)

VITRAKVI 25 MG CAPSULEMM-SP.DL

PA,QL(180 cada 30 dias)

VIVAGUARD INO CONTROL SOLUTION-L1,12,L 3MM

VIVAGUARD INO CONTROL SOLUTION-L1,L 34

VIVAGUARD INO CONTROL SOLUTION-L.2"M

VIVAGUARD LANCET 30 GAUGEMM

VIVAGUARD LANCING DEVICE

VIVITROL 380 MG INTRAMUSCULAR SUSPENSION,EXTENDED RELEASES?

QL(1 cada 28 dias)

VOCABRIA 30 MG TABLETSPOt

QL(30 cada 30dias)

volnea (28) 0.15 mg-0.02 mq (21)/0.01 mq (5) tabletMMACA

voriconazole 200 mq tablet>PPt

PA,QL(120 cada 30 dias)

voriconazole 40 mg/ml susp3™Pt

PA,QL(400 cada 30 dias)

voriconazole 50 mq tabletSPPt

PA,QL(120 cada 30 dias)

VORTEXHOLDING CHAMBER

VORTEXHOLDING CHAMBER-CHILD

VORTEXHOLDING CHAMBER-TODDLER

VORTEXVHC FROG MASK-CHILD

VORTEXVHC LADYBUG MASK-TODDLER

VOSEVI 400 MG-100 MG-100 MG TABLET™

PA,QL(28 cada 28 dias)

VRAYLAR 1.5 MG (1)-3 MG (6) CAPSULES IN A DOSE PACK®?

PA

vyfemla (28) 0.4 mg-35 mcg tabletMMACA

vylibra 0.25 mg-35 mcg tabletMMACA

VYNDAMAX 61 MG CAPSULEMM:SP.LD,DL

PA,QL(30 cada 30 dias)

VYNDAQEL 20 MG CAPSULEMMSP,LD,DL

PA,QL(120 cada 30 dias)
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VYVANSE 10 MG CAPSULEMM QL(30 cada 30 dias)
VYVANSE 10 MG CHEWABLE TABLETMM QL(30 cada 30 dias)
VYVANSE 20 MG CAPSULEMM QL(30 cada 30 dias)
VYVANSE 20 MG CHEWABLE TABLETMM QL(30 cada 30 dias)
VYVANSE 30 MG CAPSULEMM QL(30 cada 30 dias)
VYVANSE 30 MG CHEWABLE TABLETMM QL(30 cada 30 dias)
VYVANSE 40 MG CAPSULEMM QL(30 cada 30 dias)
VYVANSE 40 MG CHEWABLE TABLETMM QL(30 cada 30 dias)
VYVANSE 50 MG CAPSULEMM QL(30 cada 30 dias)
VYVANSE 50 MG CHEWABLE TABLETMM QL(30 cada 30 dias)
VYVANSE 60 MG CAPSULEMM QL(30 cada 30 dias)
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO

NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS DE
ADMINISTRACION
DEL USO

VYVANSE 60 MG CHEWABLE TABLETMM

QL(30 cada 30dias)

VYVANSE 70 MG CAPSULEMM

QL(30 cada 30dias)

WAKIX 17.8 MG TABLETMMSP.OL

PA,QL(60 cada 30 dias)

WAKIX 4.45 MG TABLETMMSPOL

PA,QL(60 cada 30 dias)

warfarin sodium 1 mq tabletMM

warfarin sodium 10 mq tabletMM

warfarin sodium 2 mq tabletMM

warfarin sodium 2.5 mq tabletMM

warfarin sodium 3 mq tabletMM

warfarin sodium 4 mq tabletMM

warfarin sodium 5 mq tabletMM

warfarin sodium 6 mq tabletMM

warfarin sodium 7.5 mq tabletMM

WAVESENSE CONTROL SOLUTIONMM

werd (28) 0.5 mg-35 mcq tabletMMACA

WESTHROID 130 MG TABLETMM

WESTHROID 195 MG TABLETMM

WESTHROID 32.5 MG TABLETMM

WESTHROID 65 MG TABLETMM

WESTHROID 97.5 MG TABLETMM

WIDE-SEAL DIAPHRAGM 60 MM VAGINALACA

WIDE-SEAL DIAPHRAGM 65 MM VAGINALACA

WIDE-SEAL DIAPHRAGM 70 MM VAGINALACA

WIDE-SEAL DIAPHRAGM 75 MM VAGINALACA

WIDE-SEAL DIAPHRAGM 80 MM VAGINALACA

WIDE-SEAL DIAPHRAGM 85 MM VAGINALACA

WIDE-SEAL DIAPHRAGM 90 MM VAGINALACA

WIDE-SEAL DIAPHRAGM 95 MM VAGINALACA

WP THYROID 113.75 MG TABLETMM

WP THYROID 130 MG TABLETMM

WP THYROID 16.25 MG TABLETMM

WP THYROID 32.5 MG TABLETMM

WP THYROID 48.75 MG TABLETMM

WP THYROID 65 MG TABLETMM

WP THYROID 81.25 MG TABLETMM

WP THYROID 97.5 MG TABLETMM

wymzya fe 0.4 mg-35 mcq (21)/75 mq (7) chewable tabletMM

XALKORI 200 MG CAPSULEMM:SP,LD,DL

PA,QL(120 cada 30 dias)

XALKORI 250 MG CAPSULEMM:SP,LD,DL

PA,QL(120 cada 30 dias)

XARELTO 10 MG TABLETMM QL(30 cada 30 dias)
XARELTO 15 MG TABLETMM QL(60 cada 30 dias)
XARELTO 2.5 MG TABLETMM QL(60 cada 30 dias)
XARELTO 20 MG TABLETMM QL(30 cada 30 dias)

XARELTO DVT-PE TREATMENT 30-DAY STARTER 15 MG(42)-20 MG(9) TABLET PACK

QL(51 cada 30dias)

XOFLUZA 20 MG TABLET

QL(10 cada 365 dias)

XOFLUZA 40 MG TABLET

QL(10 cada 365 dias)

XOFLUZA 80 MG TABLET

QL(5 cada 365 dias)

XOSPATA 40 MG TABLETMM-SP.DY

PA,QL(90 cada 30 dias)

XPOVIO 100 MG ONCE WEEKLY DOSEMM-SP.DL

PA,QL(20 cada 28 dias)

XPOVIO 100 MG/WEEK (50 MG X 2) TABLETMM-SP.DL

PA,QL(8 cada 28 dias)

XPOVIO 40 MG ONCE WEEKLY DOSEMM-SPOL

PA,QL(8 cada 28 dias)

XPOVIO 40 MG TWICE WEEK (40 MG X 2) TABLETMM-SP.DL

PA,QL(8 cada 28 dias)

XPOVIO 40 MG TWICE WEEKLY DOSEMMSP.DL

PA,QL(16 cada 28 dias)

XPOVIO 40 MG/WEEK (40 MG X 1) TABLETMM:SP.DL
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PA,QL(4 cada 28 dias)
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NIVEL DEL
MEDICAMENTO

REQUISITOS DE
ADMINISTRACION
DEL USO

XPOVIO 60 MG ONCE WEEKLY DOSEMM-SPOL

*

PA,QL(12 cada 28 dias)

XPOVIO 60 MG TWICE WEEKLY (120 MG/WEEK) (20 MG X 6) TABLETMM:SP,DL

PA,QL(24 cada 28 dias)

XPOVIO 60 MG/WEEK (60 MG X 1) TABLETMMSP.DL

PA,QL(4 cada 28 dias)

XPOVIO 80 MG ONCE WEEKLY DOSEMM-SPOL

PA,QL(16 cada 28 dias)

XPOVIO 80 MG TWICE WEEKLY (160 MG/WEEK) (20 MG X 8) TABLETMM:SP,DL

PA,QL(32 cada 28 dias)

XPOVIO 80 MG/WEEK (40 MG X 2) TABLETMMSP.DL

PA,QL(8 cada 28 dias)

XTAMPZA ER 13.5 MG CAPSULE SPRINKLE®

QL(60 cada 30dias)

XTAMPZA ER 18 MG CAPSULE SPRINKLE®

QL(60 cada 30dias)

XTAMPZA ER 27 MG CAPSULE SPRINKLE®

QL(60 cada 30dias)

XTAMPZA ER 36 MG CAPSULE SPRINKLE®

QL(60 cada 30dias)

XTAMPZA ER 9 MG CAPSULE SPRINKLE®

QL(60 cada 30dias)

XTANDI 40 MG CAPSULEMMSP.LD,DL

PA,QL(120 cada 30 dias)

XTANDI 40 MG TABLETMMSP.OL

PA,QL(120 cada 30 dias)

XTANDI 80 MG TABLETMMSPOL

PA,QL(60 cada 30 dias)

xulane 150 mcg-35 mcq/24 hr transdermal patchMMACA

QL(3 cada 28 dias)

XULTOPHY 100/3.6 100 UNIT-3.6 MG/ML (3 ML) SUBCUTANEOQUS INSULIN PENMM

QL(15 cada 30dias)

XURIDEN 2 GRAM ORAL GRANULES IN PACKETMMSPOL

PA,QL(120 cada 30 dias)

zafemy 150 mcg-35 mcg/24 hr transdermal patchMMACA

QL(3 cada 28 dias)

zafirlukast 10 mq tabletMM

QL(60 cada 30 dias

zafirlukast 20 mq tabletMM

zaleplon 10 mqg capsule

zaleplon 5 mg capsule

)
QL(60 cada 30dias)
QL(30 cada 30dias)
QL(30 cada 30dias)

zarah 3 mg-0.03 mg tablet"MAA

ZARXIO 300 MCG/0.5 ML INJECTION SYRINGESPP:

PA,QL(7 cada 30 dias)

ZARXIO 480 MCG/0.8 ML INJECTION SYRINGESPP:

PA,QL(11.2 cada 30 dias)

ZEJULA 100 MG CAPSULEMMSP.DL

PA,QL(90 cada 30 dias)

ZELNORM 6 MG TABLET

PA.QL(60 cada 30 dias)

zenatane 10 mq capsule

QL(60 cada 30dias)

zenatane 20 mqg capsule

QL(60 cada 30dias)

zenatane 30 mqg capsule

QL(60 cada 30 dias)

zenatane 40 mq capsule

QL(120 cada 30 dias)

zidovudine 100 mg capsuleM™

QL(180 cada 30 dias)

zidovudine 300 mq tabletMM

QL(60 cada 30 dias)

zidovudine 50 mg/5 ml syrupM

QL(1680 cada 28 dias)

zileuton er 600 mg tabletM"sPPt

ST,QL(120 cada 30 dias)

ZINPLAVA 25 MG/ML INTRAVENOUS SOLUTION

PA

ZIOPTAN (PF) 0.0015 % EYE DROPS IN A DROPPERETTEMM

ST,QL(30 cada 30 dias)

ziprasidone 20 mg/ml vial

ziprasidone hcl 20 mq capsuleMM

60 cada 30 dias

ziprasidone hcl 40 mq capsuleMM

ziprasidone hcl 60 mq capsuleMM

QL(
QL(60 cada 30 dias
QL(60 cada 30 dias

ziprasidone hcl 80 mq capsuleMM

== <<

QL(60 cada 30 dias

ZIRGAN 0.15 % EYE GEL

QL(5 cada 30 dias)

ZOKINVY 50 MG CAPSULEMM-SP.DL

PA,QL(120 cada 30 dias)

ZOKINVY 75 MG CAPSULEMM-SP.DL

PA,QL(120 cada 30 dias)

ZOLADEX 10.8 MG SUBCUTANEOQUS IMPLANTS?

PA,QL(1 cada 84 dias)

ZOLADEX 3.6 MG SUBCUTANEQUS IMPLANTSPPt

PA,QL(1 cada 28 dias)

ZOLINZA 100 MG CAPSULESPPL

PA,QL(120 cada 30 dias)

zolmitriptan 2.5 mg odt

ST,QL(9 cada 30 dias

zolmitriptan 2.5 mq tablet

ST,QL(9 cada 30 dias

zolmitriptan 5 mg odt

zolmitriptan 5 mq tablet

)
)
ST.QL(6 cada 30 dias)
ST.QL(6 cada 30 dias)

zolpidem tart er 12.5 mq tab

QL(30 cada 30dias)

zolpidem tart er 6.25 mq tab

30 cada 30 dias

zolpidem tartrate 10 mq tablet

zolpidem tartrate 5 mq tablet
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QL( )
QL(30 cada 30dias)
QL(30 cada 30dias)
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zonisamide 100 mg capsuleM

zonisamide 25 mgq capsuleMM

zonisamide 50 mq capsuleMM

ZONTIVITY 2.08 MG TABLETMM

PA,QL(30 cada 30 dias)

ZOSTAVAX (PF) 19,400 UNIT/0.65 ML SUBCUTANEQUS SUSPENSIONACA

zovia 1-35 (28) 1 mg-35 mcg tabletM™AA

zovia 1/35e (28) 1 mg-35 mcg tabletMAA

ZUBSOLV 0.7 MG-0.18 MG SUBLINGUAL TABLETMM

QL(90 cada 30 dias

ZUBSOLV 1.4 MG-0.36 MG SUBLINGUAL TABLETMM

QL(90 cada 30 dias

ZUBSOLV 11.4 MG-2.9 MG SUBLINGUAL TABLETMM

QL(30 cada 30 dias

ZUBSOLV 2.9 MG-0.71 MG SUBLINGUAL TABLETMM

QL

ZUBSOLV 5.7 MG-1.4 MG SUBLINGUAL TABLETMM

QL(90 cada 30 dias

ZUBSOLV 8.6 MG-2.1 MG SUBLINGUAL TABLETMM

Py Iy [y iy iy

)
)
)
90 cada 30 dias)
)
)

QL(60 cada 30 dias

zumandimine (28) 3 mg-0.03 mq tabletM™AA

ZYDELIG 100 MG TABLETMM-SP.DL

PA,QL(60 cada 30 dias)

ZYDELIG 150 MG TABLETMM-SP.DL

PA,QL(60 cada 30 dias)

ZYFLO 600 MG TABLETMMSPOL

ST,QL(120 cada 30 dias)

ZYLET 0.3 %-0.5 % EYE DROPS,SUSPENSION

ST

ZYPITAMAG 2 MG TABLETMM

ST,QL(30 cada 30 dias)

ZYPITAMAG 4 MG TABLETMM

ST,QL(30 cada 30 dias)

ZYPREXA 10 MG INTRAMUSCULAR SOLUTION

QL(60 cada 30dias)

ZYPREXA RELPREVV 210 MG INTRAMUSCULAR SUSPENSIONMM

QL(4 cada 28 dias)

ZYPREXA RELPREVV 300 MG INTRAMUSCULAR SUSPENSIONMM

ZYPREXA RELPREVV 405 MG INTRAMUSCULAR SUSPENSIONMM
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QL(2 cada 28 dias)
QL(1 cada 28 dias)
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Su cobertura puede incluir medicamentos de las siguientes clases de medicamentos dependiendo del estado a través
del que se emita su seguro:

« Illinois: Obesidad e infertilidad

« Michigan: Obesidad

» Kansas o Colorado: Infertilidad

+ Indiana: Disfuncion sexual

« Nevada: Tratamiento hormonal sustitutivo

Sisu seguro se emite a través del estado de Louisiana y usted paga un porcentaje del costo total de los
medicamentos, cualquier descuento negociado directamente con un fabricante de medicamentos se podria haber
tomado en cuenta para reducir su prima de seguro en vez de hacerlo en la farmacia. Esto se define por el estado
como una carga excedente al costo del consumidor.

Si su seguro es emitido a través del estado de Colorado, todas las medicinas cubiertas para trastornos por el abuso de
drogas estdan disponibles sin necesidad de autorizaciéon previa o de terapia escalonada.

Para obtener mas informacién sobre estas coberturas impuestas por el estado, inicie sesién en MyHumana a través de
espanol.humana.com o llame a Servicio al cliente al nimero que estd al reverso de su tarjeta de identificacion de
Humana.

La cobertura de anticonceptivos estd sujeta a las selecciones de cobertura de su patrono.

Las elecciones de su empleador para la cobertura podrian incluir cobertura para medicamentos preventivos, disponible
para usted antes de alcanzar su deducible. Esta cobertura para medicamentos preventivos se basa en pautas emitidas
por el Servicio de Rentas Internas (IRS, por sus siglas en inglés) para uso preventivo y no estd asociado directamente
con la Reforma de salud (HCR, por sus siglas en inglés) o la cobertura de SO de medicamentos preventivos de la Ley de
Cuidado de Salud Asequible (ACA, por sus siglas en inglés). Para obtener mds informacion, inicie sesion en MyHumana
a través de espanol.humana.com o llame a Atencién al cliente al numero que se encuentra al reverso de su tarjeta de
identificacion de Humana.

Los planes de Humana son ofrecidos por Humana Medical Plan, Inc., Humana Employers Health Plan of Georgia, Inc.,
Humana Health Plan, Inc., Humana Health Benefit Plan of Louisiana, Inc., Humana Health Plan of Ohio, Inc., Humana
Health Plans of Puerto Rico, Inc., Licencia # 00235-0008, Humana Wisconsin Health Organization Insurance
Corporation o Humana Health Plan of Texas, Inc., una Organizacién para el mantenimiento de la salud (HMO, por sus
siglas en inglés), o asegurados por Humana Health Insurance Company of Florida, Inc., Humana Health Plan, Inc.,
Humana Health Benefit Plan of Louisiana, Inc., Humana Insurance Company, Humana Insurance Company of
Kentucky, Humana Insurance of Puerto Rico, Inc. Licencia # 00187-0009, o administrados por Humana Insurance
Company o Humana Health Plan, Inc.

Los productos ASO son administrados por Humana Insurance Company o Humana Health Plan, Inc.
Para residentes de Arizona: ofrecido por Humana Health Plan, Inc., o asegurado por Humana Insurance Company.

Es posible que, por diferencias lingiisticas, los enunciados contenidos en la publicacion en otros idiomas diferentes al
idioma inglés no reflejen rigurosamente el significado de la péliza original escrita en idioma inglés. En caso de haber
alguna discrepancia, la version en inglés asumird la validez exclusiva.

Para obtener mas informacién sobre la empresa que provee sus beneficios, consulte su Documento de beneficios del
plan (Certificado de cobertura/seguro o la Descripcion resumida del plan).

Nuestros planes de beneficios de salud tienen exclusiones y limitaciones, y términos bajo los cuales la cobertura puede
continuar en vigencia o ser suspendida. Para conocer los costos y detalles completos de la cobertura, llame o escriba a
su agente de seqguros de Humana o a la compania.
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Su cobertura puede incluir medicamentos de las siguientes clases de medicamentos dependiendo del estado a través
del que se emita su seguro:

« Illinois: Obesidad e infertilidad

« Michigan: Obesidad

» Kansas o Colorado: Infertilidad

+ Indiana: Disfuncion sexual

« Nevada: Tratamiento hormonal sustitutivo

Sisu seguro se emite a través del estado de Louisiana y usted paga un porcentaje del costo total de los
medicamentos, cualquier descuento negociado directamente con un fabricante de medicamentos se podria haber
tomado en cuenta para reducir su prima de seguro en vez de hacerlo en la farmacia. Esto se define por el estado
como una carga excedente al costo del consumidor.

Si su seguro es emitido a través del estado de Colorado, todas las medicinas cubiertas para trastornos por el abuso de
drogas estdan disponibles sin necesidad de autorizaciéon previa o de terapia escalonada.

Para obtener mas informacién sobre estas coberturas impuestas por el estado, inicie sesién en MyHumana a través de
espanol.humana.com o llame a Servicio al cliente al nimero que estd al reverso de su tarjeta de identificacion de
Humana.

La cobertura de anticonceptivos estd sujeta a las selecciones de cobertura de su patrono.

Las elecciones de su empleador para la cobertura podrian incluir cobertura para medicamentos preventivos, disponible
para usted antes de alcanzar su deducible. Esta cobertura para medicamentos preventivos se basa en pautas emitidas
por el Servicio de Rentas Internas (IRS, por sus siglas en inglés) para uso preventivo y no estd asociado directamente
con la Reforma de salud (HCR, por sus siglas en inglés) o la cobertura de SO de medicamentos preventivos de la Ley de
Cuidado de Salud Asequible (ACA, por sus siglas en inglés). Para obtener mds informacion, inicie sesion en MyHumana
a través de espanol.humana.com o llame a Atencién al cliente al numero que se encuentra al reverso de su tarjeta de
identificacion de Humana.

Los planes de Humana son ofrecidos por Humana Medical Plan, Inc., Humana Employers Health Plan of Georgia, Inc.,
Humana Health Plan, Inc., Humana Health Benefit Plan of Louisiana, Inc., Humana Health Plan of Ohio, Inc., Humana
Health Plans of Puerto Rico, Inc., Licencia # 00235-0008, Humana Wisconsin Health Organization Insurance
Corporation o Humana Health Plan of Texas, Inc., una Organizacién para el mantenimiento de la salud (HMO, por sus
siglas en inglés), o asegurados por Humana Health Insurance Company of Florida, Inc., Humana Health Plan, Inc.,
Humana Health Benefit Plan of Louisiana, Inc., Humana Insurance Company, Humana Insurance Company of
Kentucky, Humana Insurance of Puerto Rico, Inc. Licencia # 00187-0009, o administrados por Humana Insurance
Company o Humana Health Plan, Inc.

Los productos ASO son administrados por Humana Insurance Company o Humana Health Plan, Inc.
Para residentes de Arizona: ofrecido por Humana Health Plan, Inc., o asegurado por Humana Insurance Company.

Es posible que, por diferencias lingiisticas, los enunciados contenidos en la publicacion en otros idiomas diferentes al
idioma inglés no reflejen rigurosamente el significado de la péliza original escrita en idioma inglés. En caso de haber
alguna discrepancia, la version en inglés asumird la validez exclusiva.

Para obtener mas informacién sobre la empresa que provee sus beneficios, consulte su Documento de beneficios del
plan (Certificado de cobertura/seguro o la Descripcion resumida del plan).

Nuestros planes de beneficios de salud tienen exclusiones y limitaciones, y términos bajo los cuales la cobertura puede
continuar en vigencia o ser suspendida. Para conocer los costos y detalles completos de la cobertura, llame o escriba a
su agente de seqguros de Humana o a la compania.
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Alternativas requeridas para cubierta (terapia escalonada) Humana Complete 2022

A partir de 1 de enero de 2022, los medicamentos que se muestran a continuacion requieren terapia escalonada. Esto significa que se requiere utilizar uno o varios medicamentos antes de cubrir el medicamento. Esta no es una lista completa y estd basada
en los medicamentos utilizados por los asegurados de Humana Complete. Pregunte a su médico si una de las siguientes alternativas en el formulario es adecuada para usted. Si su médico considera que las alternativas sugeridas no funcionardn para usted,
podra solicitar una excepcion a Humana si se comunica con la Unidad de Revision Clinica de Farmacia de Humana (HCPR) al 1-866-488-5991 (TTY: 711). El horario de atencion de HCPR es de 8 a.m. a 6 p.m., de lunes a viernes.

Esta no es una lista completa de medicamentos y suplidos que no estan en el formulario. Consulte el formulario de medicamentos para mas detalles.

Policy Name Alternative Alternative Alternative 3 Alternative 4 Alternative 5 Alternative 6 Alternative 7 Alternative 8 Alternative 9

AZASITE 1% EYE DROPS At least TWO of the following: |ciprofloxacin eye drops levofloxacin eye drops \Tlgglr:g);?cm eye drops (generic ofloxacin eye drops
AZOPT 1% EYE DROPS At least ONE of the following: |dorzolamide
ophthalmic solution
BELSOMRA 20 MG TABLET Must use zolpidem and ONE of |, 4o 1 eszopiclone zaleplon
the others
BEPREVE 1.5% EYE DROPS At least TWO of the following: |olopatadine cromolyn azelastine epinastine
CANDESARTAN CILEXETIL 16 MG At least TWO of the following: |lisinopril/ lisinopril-HCTZ ramipril benazepril / benazepril-HCTZ quinapril / quinapril-HCTZ | enalapril, enalapril-HCTZ  |losartan, losartan-HCTZ | valsartan /valsartan-HCTZ |irbesartan/ irbesartan-HCTZ | olmesartan/ olmesartan-HCTZ
CANDESARTAN CILEXETIL 32 MG At least TWO of the following: |lisinopril/ lisinopril-HCTZ ramipril benazepril / benazepril-HCTZ quinapril / quinapril-HCTZ | enalapril, enalapril-HCTZ  |losartan, losartan-HCTZ | valsartan /valsartan-HCTZ  |irbesartan/ irbesartan-HCTZ | olmesartan/ olmesartan-HCTZ
CANDESARTAN CILEXETIL 4 MG At least TWO of the following: |lisinopril/ lisinopril-HCTZ ramipril benazepril / benazepril-HCTZ quinapril / quinapril-HCTZ | enalapril, enalapril-HCTZ | losartan, losartan-HCTZ  |valsartan /valsartan-HCTZ  |irbesartan/ irbesartan-HCTZ | olmesartan/ olmesartan-HCTZ
CANDESARTAN CILEXETIL 8 MG At least TWO of the following: |lisinopril/ lisinopril-HCTZ ramipril benazepril / benazepril-HCTZ quinapril / quinapril-HCTZ | enalapril, enalapril-HCTZ  |losartan, losartan-HCTZ  |valsartan /valsartan-HCTZ  |irbesartan/ irbesartan-HCTZ | olmesartan/ olmesartan-HCTZ
CIPRO HC OTIC SUSPENSION At least TWO of the following: |ciprofloxacin ear drops ofloxacin ear drops neomycin-polymyxin-HC otic solution
DEXILANT DR 60 MG CAPSULE At least TWO of the following: |omeprazole pantoprazole delayed release (DR) tablets |lansoprazole DR capsule esomeprazole magnesium
DEXTROAMPHETAMINE ER 15 MG At least TWO of the following: |atomoxetine amphetamine-dextroamphetamine methamphetamine methylphenidate ER dexmethylphenidate ER | Vyvanse Mydayis Quillichew ER / Quillivant XR ~ | Dyanavel XR
extended-release (ER) capsule
DUREZOL 0.05% EYE DROPS At least TWO of the following: |dexamethasone fluorometholone prednisolone
DYMISTA NASAL SPRAY At least TWO of the following: |azelastine flunisolide fluticasone
ELETRIPTAN HBR 20 MG TABLET At least TWO of the following: |sumatriptan naratriptan rizatriptan
ELETRIPTAN HBR 40 MG TABLET At least TWO of the following: |sumatriptan naratriptan rizatriptan
FEBUXOSTAT 40 MG TABLET At least ONE of the following: |allopurinol
FROVATRIPTAN SUCC 2.5 MG TA At least TWO of the following: |sumatriptan naratriptan rizatriptan
METAXALONE 800 MG TABLET At least TWO of the following: |cyclobenzaprine baclofen, tizanidine
MIRVASO 0.33% GEL PUMP At least ONE of the following: | metronidazole 0.75% cream/gel
MOMETASONE FUROATE 50 MCG S At least TWO of the following: |azelastine flunisolide fluticasone
OLOPATADINE 665 MCG NASALS At least TWO of the following: |azelastine flunisolide fluticasone
hormonal contraceptive (e.g.
ORILISSA 150 MG TABLET At least ONE of the following: | drospirenoneethinyl nonsteriodal antiinflammatory
estradiol, norethindrone acetate- | (e.g. naproxen, ibuprofen)
ethinyl estradiol)
PAROXETINE MESYLATE 7.5 MG At least ONE of the following: |paroxetine HCl venlafaxine ER citalopram
SILODOSIN 8 MG CAPSULE At least ONE of the following: | 9\Pha-blocker (e.g. doxazosin, 510 ige
terazosin, alfuzosin, tamsulosin)
TELMISARTAN-HCTZ 4£0-12.5 MG At least TWO of the following: |lisinopril/ lisinopril-HCTZ ramipril benazepril / benazepril-HCTZ quinapril / quinapril-HCTZ | enalapril, enalapril-HCTZ  |losartan, losartan-HCTZ  |valsartan /valsartan-HCTZ  |irbesartan/ irbesartan-HCTZ | olmesartan/ olmesartan-HCTZ
TELMISARTAN-HCTZ 80-12.5 MG At least TWO of the following: |lisinopril/ lisinopril-HCTZ ramipril benazepril / benazepril-HCTZ quinapril / quinapril-HCTZ  |enalapril, enalapril-HCTZ  |losartan, losartan-HCTZ  |valsartan /valsartan-HCTZ  |irbesartan/ irbesartan-HCTZ | olmesartan/ olmesartan-HCTZ
TELMISARTAN-HCTZ 80-25 MGT At least TWO of the following: |lisinopril/ lisinopril-HCTZ ramipril benazepril / benazepril-HCTZ quinapril / quinapril-HCTZ  |enalapril, enalapril-HCTZ  |losartan, losartan-HCTZ  |valsartan /valsartan-HCTZ  |irbesartan/ irbesartan-HCTZ | olmesartan/ olmesartan-HCTZ
generic SSRI (e.g. citalopram, gre:;u”ccttzgg;r?p;(l)BOm R
TRINTELLIX 10 MG TABLET At least ONE of the following: |fluoxetine, paroxetine, or SNRI (e.g. venlafaxine or duloxetine) P 9 9% mirtazapine
sertraline) 100mg/150mg/200mg SR, or
150mg/300mg XL)
generic SSRI (e.g. citalopram, gf:;;tctlzggzp;ggom R
TRINTELLIX 20 MG TABLET At least ONE of the following: |fluoxetine, paroxetine, or SNRI (e.g. venlafaxine or duloxetine) F1)oo 150 9 1200 9 R mirtazapine
sertraline) mg mg mg oF, or
150mg/300mg XL)
generic SSRI (e.g. citalopram, gf:;:'ft?;g:sgﬁg()mg R
TRINTELLIX 5 MG TABLET At least ONE of the following: |fluoxetine, paroxetine, or SNRI (e.g. venlafaxine or duloxetine) i’ mirtazapine
. 100mg/150mg/200mg SR, or
sertraline)
150mg/300mg XL)

Productos y servicios ofrecidos por Humana Insurance of Puerto Rico, Inc. Licencia # 00187-0009.



Buscar la cubierta de tu medicamento es facil y répido. Sélo sigue los pasos a continuacion:
Visita: www.humana.com/druglist / Selecionar una de estas dos opciones:

[ 10pcion 1 Busqueda de medicamentos (“Drug search”)  [2]0pcién 2 Formulario en “pdf”

Opcion 1
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1. Presione “Search Drug List”

2. En “Select Plan Year”, Seleccione el afio del formulario que estd
buscando.

- Tenga presente que al seleccionar el afio, deberd seleccionar conforme
a su fecha de afio péliza. Por ejemplo, si su afio péliza es de diciembre 1
de diciembre de 2020 a 30 de noviembre de 2021, deberd seleccionar
2020 si busca el formulario antes del 30 de noviembre de 2021. Una
vez el grupo renueve el 1 de diciembe de 2021, debe seleccionar 2021.

En “Select formulary” , seleccione el formulario [Rx3 EHB Puerto Rico

7. Seleccione en “dose” la dosis que desea verificar.
8. Presione: “Add to list”

« Si desea verificar mds de un medicamento, repita los
pasos 6 al 8.

9. Presione: “Continue to Step 3: Check coverage”

10. El resultado de su busqueda aparecerd de esta forma:

Employer group Drug List search

1: Selact plan year and Drug List 2: Build your Drug List 3: Check covarage

1drug @ Add new drug

# Drug ABG © Covered © Lovel 1
" Guany limét: 60 for 30 days
View Price Avalable at Mall Order
View alternatives

Additional Resources

1f you want to see...

Presione: “Add to list”

Presione: “Continue to Step 2: Build your Drug List”

A

Coloque el nombre del medicamento en el campo de “drug

name”. El sistema hard la busqueda de medicamentos existentes

a base del texto que coloque.

« Si el medicamento tiene opcién bioequivalente, tendrd que seleccionar

si desea verificar el medicamento genérico o el de marca.

Al lado del nombre del medicamento, indicard si esta cubierto (covered)
0 no cubierto (not covered) y el nivel en el que estd el medicamento

de estar cubierto. Adicional, proveerd detalles de limitaciones de la
cubierta, incluyendo limites de cantidad, terapia escalonada, pre-
autorizacion, entre otros. Puede también seleccionar ver alternativas
(view alternativas) al medicamento.

La pagina también provee opciones adicionales bajo “Additional
Resources”, como ver el formulario en “pdf” y ver el proceso de
apelaciones y excepciones.

Opcion 2
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1. Puede descargar en “pdf” la lista completa de medicamentos
cubiertos por Humana, conocida como formulario.

2. Para obtener el formulario, debe completar toda la informacién
que se le solicita en “Required Fields”.

+ En “Select plan year”, seleccione el ano del formulario que
estd buscando.
+ En “Select coverage plan”, seleccione el tamano del grupo:

+ Siensu tarjeta el nombre del plan indica: Humana Max o
Humana Maximum, seleccione Large Group (“50 or more
employees”)

Humana.

O Al seleccionar “Small Business”, debe seleccionar
si escogera por formulario o por estado. Seleccione
formulario (formulary).

+ En “Select formulary”, seleccione el formulario |Rx3 EHB Puerto Rico

3. Presione “Find Drug List”

4. Elresultado de su busqueda aparecera de esta forma:

Husrsaren Dy List resall
[n——— —im [ra——
o vesma P =
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Podra ver el formulario (Comprehensive Drug List), los cambios
mds importantes para ese ano (Annual Drug List Changes) y

los preventivos cubiertos (Women’s Preventive Drug List 6 $0
Preventive Medication Coverage) en espafiol e inglés. Seleccione
el documento que desea y el lenguaje.

Productos y servicios ofrecidos por Humana Insurance of Puerto Rico, Inc. Licencia # 00187-0009. Humana Insurance of Puerto Rico, Inc.



Envio por correo de Humana Pharmacy™

Cada vez mas dafiliados de Humana encuentran que Humana Pharmacy™ es su mejor opcién
para recibir valor, experiencia, sequridad, exactitud, comodidad y servicio.

Por qué elegir Humana Pharmacy:

Ahorros. Muchos planes de Humana proveen ahorros en los costos

si usted llena un suministro de 90 dias de sus medicamentos de
mantenimiento a través de una farmacia de entrega por correo, en
lugar de en una farmacia minorista. Ademds, el equipo de nuestra
farmacia trabaja con usted y su médico para encontrar medicamentos
que cuesten menos.

Equipo de farmacia experimentado. Los farmacéuticos estan
disponibles para responder preguntas sobre sus medicamentos y
nuestros servicios.

Seguridad y precision. Dos farmacéuticos revisan sus medicamentos
recetados nuevos para confirmar que sea seguro tomarlos junto

con sus otros medicamentos. El equipo dispensador y los frascos
termosellados con papel de aluminio inviolable ayudaran a garantizar
calidad y seguridad. Asimismo, su pedido se entrega en un paquete sin
identificacion externa para mas seguridad.

Recordatorios oportunos. Para ayudarle a asegurarse de tener los
medicamentos y provisiones que necesita cuando los necesita, le
podemos recordar cuando sea el momento de volver a repetir sus
medicamentos. Solo tiene que configurar sus preferencias cuando se
inscriba en HumanaPharmacy.com.

Envio por correo para ahorrar tiempo. No tiene que conducir hasta la
farmacia ni hacer filas. Es posible que pueda hacer sus pedidos tan sélo
cuatro veces al ano y asi tener mas tiempo para hacer las cosas que

le gustan.

Visite HumanaPharmacy.com

Después de afiliarse a Humana, puede ingresar con su numero de
identificacion de MyHumana o inscribirse para comenzar. También
puede inscribirse llamando al 1-800-833-1315 (TTY: 711), de lunes
aviernes de 8 a.m. a 11 p.m., y sabado de 8 a.m. a 6:30 p.m., hora
del Este.

Su salud es importante para nosotros. Humana Pharmacy™ puede
entregarle el valor y el servicio que usted espera de su farmacia.

Humana.

GNHJ27PSP 0815

Haga de Humana
Pharmacy™ su solucion

Medicamentos de mantenimiento.
Medicamentos que toma todo

el tiempo para afecciones como
colesterol alto, presion arterial alta
y asma.

Medicamentos especializados.
Terapias especializadas para tratar
enfermedades cronicas o complejas,
como artritis reumatoide y céncer.




Opciones de pedido flexibles

Internet

HumanaPharmacy.com. Presente una receta
nueva, repita sus pedidos, verifique el estado de su
pedido y obtenga informacién sobre cémo empezar.
Médico

Deje que su proveedor de atencion médica sepa
que usted quisiera utilizar nuestra farmacia y él o
ella pueden enviar las recetas de medicamentos
mediante ePrescribe. Los proveedores de atencion
meédica también pueden llenar el formulario de fax
y enviar por fax la receta al 1-800-379-7617.

Correo postal

Envie sus recetas impresas por correo con un
formulario de pedido a:

Humana Pharmacy

P.O. Box 745099

Cincinnati, OH 45274-5099

Curso que sigue una receta

Teléfono

Para medicamentos de mantenimiento, puede
llamar al 1-800-833-1315 (TTY: 711), de lunes a
viernes de 8 am. a 11 p.m., y sdbado de 8 a.m. a
6:30 p.m., hora del Este.

Para medicamentos especializados, puede llamar
directamente a Humana Specialty Pharmacy al
1-800-833-1642 (TTY: 711), de lunes a viernes
de 8a.m.a 8 p.m., y stbado de 8 a.m. a 6 p.m.,,
hora del Este.

Realice nuevos pedidos y repita sus pedidos
de medicamentos, verifique el estado de su
pedido y obtenga acceso a un sitio seguro las

24 horas del dig, los siete dias de la semana.

Envie el mensaje de texto “HPAPP” al 239355
(Be Well) para descargarla. Se aplican tarifas
para mensajes y datos. Responda STOP para
cancelar, HELP para obtener ayuda.

- 1. Humana Pharmacy™ recibe su pedido de medicamentos recetados. Los proveedores de

+ atencion médica pueden enviarnos sus recetas nuevas por fax, teléfono o via electronica. O
usted puede enviar sus recetas nuevas por correo acompanadas de un formulario de pedido.
Los formularios de pedido pueden descargarse en HumanaPharmacy.com.

2. Nuestra farmacia revisa su cobertura de beneficios de farmacia de Humana, ingresa su
pedido y crea un numero exclusivo de envio.

3. Un farmacéutico revisa el pedido de su medicamento recetado en busca de exactitud y

posibles interacciones de medicamentos.

4. Los pedidos aprobados pasan por el proceso de pago. Si sus beneficios de salud no cubren el
medicamento, revisaremos la reclamacion y arreglaremos el problema. Si no podemos surtir
su receta, se la devolveremos y le explicaremos por qué.

coincida con la etiqueta antes que sea sellado.

6. Humana Pharmacy le envia el pedido por correo con informacion importante acerca de

S
o ' 5. Un sistema automatizado surte su medicamento y un farmacéutico se asegura de que
)
8 su medicamento.

Usted debe recibir su nuevo medicamento recetado por correo de 7 a 10 dias después de que Humana
Pharmacy haya obtenido toda la informacion necesaria. Su repeticion de receta debe llegar en unos cinco
dias. Es posible que tome mas tiempo si tenemos que llamarle o llamar a su proveedor de atencidon médica
con preguntas acerca del pedido.

Humana.
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Suscriptor de Humana,
tu bienestar va primero.

Beneficios para tu tranquilidad y salud
en tiempos de Coronavirus

Diagnostico y tratamiento de

COVID-19 sin costo alguno
$0 copago a prueba de laboratorio (con orden médica) asi como

otros servicios recibidos por la condicion, tales como sala de
emergencia, hospitalizacion y transporte de ambulancia, entre otros.

Citas virtuales de atencién urgente
Telemedicina, sin copagos, incluyendo consultas por estado emocional
mientras dure la emergencia.

@ Despacho de medicamentos en formulario

(no narcéticos) sin restricciones

- Despacho anticipado de recetas por 30 a 90 dias, segtin sea el caso.
- Sin requisitos de pre-autorizacion, sin limites de cantidad y sin terapia escalonada.

Servicios medicos sin referidos ni
G% preautorizaciones

iCon Humana estas cubierto!

Conoce mds sobre tus beneficios llamando al

Q\ Comercial: 1-800-314-3121 (TTY: 711)

Lunes a Viernes de 8 am.a 6 p.m.y

Sdbados de 7 a.m.a 1 p.m. H u mq n(]

Productos y servicios ofrecidos por Humana Insurance of Puerto Rico, Inc. Licencia # 00187-0009 y/o
Humana Health Plans of Puerto Rico, Inc. Licencia # 00235-0008.




INSCRIBASE HOY MISMO PARA
LAS CONSULTAS VIRTUALES DE HUMANA
PROPORCIONADAS POR MDLIVE®

No es necesario estar en la oficina de su médico para —=]

recibir cuidado de la salud profesional de calidad. Obtenga

atencion médica que no sea de emergencia* en cualquier —

momento, en cualquier lugar. Comience de una de estas formas:
Simplemente utilice su teléfono, tableta o computadora 1. Descargue la aplicacién mévil MDLIVE .
portdtil para comunicarse con un médico certificado desde la App Store®o desde Google Play
residente en los EE. UU. las 24 horas del diq, los siete dias 2. Visite la siguiente pagina de Internet:
de la semana. MDLIVE.com/Humanapr

Cuando su médico no esté disponible, utilice las consultas 3. Llame al 1-888-921-0314 (TTY: 711)
virtuales para obtener ayuda con condiciones como 4. Envie* el mensaje de texto “Humanapr”
alergias, sintomas de gripe, control de una condicién al 635483 (MDLive).

crénica como presion arterial alta o artritis, y mucho mas.
Asimismo, si en la consulta virtual el proveedor determina
que necesita una receta, serd enviada electréonicamente a
la farmacia que usted elija.

Las consultas virtuales son una forma conveniente de
acceder al cuidado médico cuando se encuentre en su
casa o fuera del hogar.

MDLIVE

Productos y servicios ofrecidos por Humana Insurance of Puerto Rico, Inc. Licencia # 00187-0009 y/o Humana
Health Plans of Puerto Rico, Inc. Licencia # 00235-0008.

* Se aplican tarifas para mensajes y datos. Responda STOP para cancelar, HELP para obtener ayuda. Las
limitaciones en cuanto a servicios de cuidado de la salud y medicamentos recetados en consultas virtuales via
opciones de comunicaciones y tecnologia de acceso remoto varian segun el plan. Los servicios de consultas
virtuales no reemplazan el cuidado médico en casos de emergencia y no pretenden reemplazar a su proveedor de
cuidado primario u otros proveedores de su red. Este material se provee solamente con fines informativos y no
debe tomarse como consejeria médica ni debe usarse en lugar de consultar a un profesional médico certificado.

Y0040_PRHKPKSTS_C 01/2020



MDLIVE Humana.

Si NO es una
emergencia...

iPIENSE PRIMERO
EN MDLIVE!

Con MDLIVE puede consultar al doctor o
al terapeuta las 24 horas, los 7 dias de la
semana, desde su hogar, de la oficina o
estando de vigje.

MDLIVE le ahorra tiempo y
dinero si lo compara con la
consulta a emergencias o a una

clinica de urgencias.

Usted podra comunicarse con un médico certificado a
cualquier hora, dia y noche, mediante la aplicacién
movil, por video o por teléfono. Nuestros doctores
cuentan con un promedio de 15 afos de experiencia.

Lo mejor de todo es que MDLIVE es

V4 o
economico. Su doctor le enviara la receta (de ser médicamente
Asi que cuando se enferme y no sea una emergencia, necesario) a su farmacia mds cercana.

trate de acudir primero a MDLIVE. Su doctor virtual esta qqui,
iRegistrese gratis hoy!

Atendemos los siguientes problemas
de salud que no son una emergencia:

+ Acné « Picadas de insectos

« Alergias » Nauseas/ Vémitos

« Resfrio/Gripe « Conjuntivitis

« Estreimiento « Erupcién en la piel

«Tos « Problemas Respiratorios
« Diarrea « Irritacion de la garganta
+ Problemas de los oidos +Y Mas

Descargue la aplicacion. MDLIVE.com/humanapr

Registrese gratis. Consulte un doctor. 1-888-921-0314

Productos y servicios ofrecidos por Humana Insurance of Puerto Rico, Inc. Licencia # 00187-0009. *$0 copago hasta 31/12/2020. Posterior a esto, $25 de copago o menos aplica dependiendo del plan. Derechos de Autor © 2019 MDLIVE Inc. Todos los
Derechos Reservados. MDLIVE puede que no esté disponible en determinados Estados y estd sujeta a las regulaciones del Estado. MDLIVE no sustituye al médico de atencion primaria, no es un producto de seguro, ni podra reemplazar los
servicios tradicionales de atencion en persona para todos los casos o para cada condicién. MDLIVE no receta sustancias reguladas por la Agencia Antidrogas de los Estados Unidos (DEA por su sigla en inglés) ni medicamentos no terapéuticos,
ni otros tipos de farmacos que puedan ser perjudiciales por su potencial uso indebido. MDLIVE no garantiza que los pacientes recibiran una receta médica. Los profesionales de la salud que consultan a través de la plataforma tiene derecho a rehusarse
a prestar atencion médica, si fundamentados en su juicio profesional estiman que un caso no sea apropiado para consultar por telesalud o por el uso indebido de los servicios. MDLIVE y el logotipo de MDLIVE son marcas registradas de MDLIVE, Inc. y no
podrdn usarse sin previa autorizacion escrita. Para revisar todos los términos de uso visite https://www.MDLIVE.com/terms-of-use/. MCR-1273
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ﬁPS OptiMind

{QUE ES UN PAE?

El Programa de Ayuda al Empleado (PAE) provee consejeria profesional al
empleado y sus dependientes para manejar las situaciones que impactan su
calidad de vida en la casa o su nivel de productividad en el trabajo.

PAE DE APS OPTIMIND
Con esto en mente, nuestro PAE tiene un enfoque preventivo,
proactivo y confidencial que ha probado ser altamente efectivo:

- PREVENTIVO: fomentamos estilos de vida saludables a través
de la educacion y la prevencién

« PROACTIVO: empoderamos al individuo para lidiar con las
situaciones de la vida diaria de forma 6ptima o que pueda
reconocerlas a tiempo y evitar complicaciones mayores.

- CONFIDENCIAL: garantizamos la total confidencialidad del
proceso, lo que brinda al empleado la tranquilidad de usar los
servicio cuando los necesite sin necesidad de exponerse.

APS OPTIMIND esta respaldado por la experiencia y la solidez
de APS HEALTH, el grupo lider en salud mental en Puerto Rico.
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EMPLEADO PREOCUPADO
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PSICOLOGICA DE SERVICIOS EGAL FINANCIERA
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FELIZY PRODUCTIVO

Humana.

ARTm 0

PROGRAMA DE YUDA AL EMPLE

ADO

SERVICIOS A
EMPLEADOS

« Consejeria y Terapia Psicolégica

« Coordinacién de Citas

« Referidos (segtin nivel de cuidado apropiado)
« Consultas Legales

« Orientacion Financiera

« Charlas o Talleres Psicoeducativos

» Manejo de Crisis

« Actividades de Prevencion
y Promocion de Salud:
- Boletines Educativos
- Ferias de Salud

« Servicios VIP

GARANTIA DE ACCESO

« La mayor red de proveedores especializados
en Puerto Rico, con mas de 360
profesionales

« Centro de Llamadas 24/7 atendido por
clinicos licenciados

SITUACIONES
MAS COMUNES

« Estrés, ansiedad o depresion

« Relaciones interpersonales

« Conflictos familiares o de pareja
- Problemas académicos

« Uso 0 abuso de alcohol o drogas
« Manejo de pérdidas y duelo

- Asuntos legales y financieros

ORIENTACION Y
COORDINACION DE
SERVICIOS

iLLAMA HOY!

787-522-4616

1-877-955-9554 (24/7 - libre de cargos)
optimind@apspuertorico.com
apsoptimind.com



APS OptiMind

Recomendaciones de
autocuidado:

Mantenga una actitud
positiva y optimista.

Siga los habitos de higiene y
prevencion recomendados

por las autoridades de salud.

Evite hablar
permanentemente del tema.

Apobyese en su familia y
amigos. Utilice la tecnologia
para estos fines.

Ayude a su familia y amigos

a mantener la calma y tener
un pensamiento razonable
ante la situacion.

Acuda a fuentes oficiales
para obtener informacion
corroborada por los
expertos.

No contribuya a la difusién
de noticias falsas que
alimenten el miedo de los

demas.

La respuesta emocional ante la pandemia

La Asociacion Americana de Psiquiatria (APA) y la Academia Americana de
Psiquiatras de Ninos y Adolescentes (AACAP) han publicado
recomendaciones (apa.org aacap.org) que nos ayudan al manejo de nuestra
respuesta emocional ante la pandemia.

1. Mantengamos el asunto en perspectiva. Al momento en nuestra
region solo se ha reportado un ntimero de casos limitados. A pesar de la gran
cobertura en los medios y la abrumadora informacién y opiniones de tantos
sectores, todo ello no necesariamente implica que estamos en un peligro
mayor. Es recomendable mantenerse informado por fuentes de primer orden.

2. Mantenerse informado de los hechos y no rumores. Busque una
fuente de su confianza y credibilidad. En este momento lo recomendable son
los CDC, OMS y el Departamento de Salud de Puerto Rico. De igual forma, el
Colegio de Médicos de Puerto Rico, asi como su propio médico de cabecera,
puede ser fuentes cercanas para aclarar dudas y preguntas.

3. Hable con sus hijos sobre el tema de forma honesta y apropiada
para la edad y etapa del desarrollo.

4. Mantenga comunicacion con sus familiares, amistades y red de
apoyo. Compartan informacion oficial y sean criticos con informacion de las
redes sociales. Vigile por los méas vulnerables en nuestro entorno como
envejecientes, nifios y personas con enfermedades cronicas y discapacidades.

5. Pida ayuda adicional si presenta sintomas de ansiedad que le
dificulten su funcionamiento diario. Si usted padece o ha padecido de
condiciones psiquiatricas dentro del espectro de ansiedad, como trastornos de

panico, trastorno de ansiedad por enfermedades, ansiedad generalizada, entre otras, asi como trastorno obsesivo
compulsivo, estos pudieran empeorar ante esta situacion. Consulte con su psiquiatra, psicologo consejero o trabajador
social y mantenga sus medicamentos al dia.

Recuerda: “ No sabes lo fuerte que eres, hasta que ser fuerte es tu inica

opcion”

Si esta confrontando dificultad emocional, recuerde que cuenta con nosotros. Estamos disponible 24/7
Programa de Ayuda al Empleado

Llamanos 1-877-955-9554



Bienestar Total Humana

Humana ofrece diversos programas que te

ayudardn a mejorar tu calidad de vida. Nuestro
proposito es guiarte para que logres obtener un

nivel de salud éptimo.

¢Como funcionan los programas de
Bienestar Total Humana?

Profesionales de la Salud proveen orientacion y apoyo
de forma individual o grupal, proveyendo informacion
de salud y coordinando servicios segun tu necesidad.

Humana Beginnings

Durante el embarazo surgen preguntas sobre este
periodo tan especial. El programa prenatal es
ideal para apoyar a la madre durante y después
del embarazo. Humana Beginnings cuenta con
profesionales capacitados en lactancia, educacion
prenatal y cuidado post parto. Escribe al correo
electronico: HumanaBeginningsPuertoRico@
humana.com para que puedas participar del
programa y disfrutar todos sus beneficios. jPregunta
por los talleres de parto y lactancia cerca de tu
comunidad!

Personal Nurse

Con el Programa Personal Nurse recibes educacion
y apoyo por profesionales de la enfermeria en el
manejo efectivo de las condiciones de salud para
tu salud y bienestar. Para mayor informacién, no
dudes en en comunicarte al correo electronico:
programasclinicoshumanapr@humana.com

Calidad Humana

Si tu o algun miembro de tu familia padece de
alguna condicion de salud como; Asma, Fallo
Cardiaco Congestivo (CHF), Enfermedad Arterio
Coronaria, Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica (COPD), Diabetes, Hipertension u Obesidad

Humana.

PRHHH2DSP

este programa es para ti. Un profesional de
enfermeria se comunicard contigo para ofrecerte
orientaciéon y apoyo a través de seguimiento
telefonico. Podras tener mayor conocimiento
sobre tu condicion y poner en prdctica las
recomendaciones brindadas por un profesional
de la salud. Si deseas mayor informacion,
comunicate escribiendo al correo electrénico:
programasclinicoshumanapr@humana.com

My Humana

Si deseas obtener informacién sobre tu salud,
cubierta de plan médico y beneficios; o necesitas
una certificacion de cubierta acceda My Humana.
En cualquier momento y a cualquier hora del dig,
podrds tener acceso nuestra pagina personalizada
My Humana en internet:

https://www.humana.com/logon/

Educacion y Prevencion

Educacion y Prevencion te ofrece las herramientas
para brindarte apoyo en prevenir y/o manejar
efectivamente tu salud y bienestar. Te invitamos a
que participes de los programas clinicos gratuitos.
iVisita tu oficina de recursos humanos y entérate!

Productos y servicios ofrecidos por Humana Insurance of Puerto Rico, Inc. Licencia # 00187-0009 y/o Humana Health Plans of Puerto Rico, Inc. Licencia # 00235-
0008. En Humana Health Plans of Puerto Rico, Inc. y Humana Insurance of Puerto Rico, Inc. (“Humana”), es importante que usted reciba un trato justo. Humana
y sus subsidiarias cumplen con las leyes aplicables de derechos civiles federales y no discriminan por motivos de raza, color de la piel, origen nacional, edad, in-
capacidad, sexo, orientacion sexual, género, identidad de género, ascendencia, estado civil o religion. English: ATTENTION: If you do not speak English, language
assistance services, free of charge, are available to you. Call 1-800-314-3121 (TTY: 711). Espafol (Spanish): ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion
servicios gratuitos de asistencia lingtistica. Llame al 1-800-314-3121 (TTY: 711). ZE&H3Z (Chinese): & MNREER KB B LR BESESEIRY .58
EE 1-800-314-3121 (TTY:711)



Humana.

Reciba un descuento de
EyeMed para la vista

Como suscriptor de Humana, recibira el
programa de descuento EyeMed Vision sin
costo para usted. EyeMed le ofrece acceso
a 40,000 proveedores nacionales, entre
ellos optometras, oftalmologos, opticos y
minoristas tales como LensCrafterse
Pearle Visione y JCPenney.

)

y

* Haga clic en “EyeMed Vision Care” (Cuidado de la vista de EyeMed) debajo de
“Provider Search” (Busqueda de proveedores) en la seccion de afiliados de
Humana.com o comuniquese sin cargo con el servicio localizador de EyeMed al
1-866-392-6056.

Para encontrar a un proveedor de correccién de la vista con LASIK o PRK, llame al
* 1-877-5LASER6

@‘T Para encontrar un proveedor de EyeMed

\/ Es muy fdcil obtener un descuento de
un proveedor de EyeMed
* Presente la siguiente tarjeta de descuento para la vista o

* Presente su tarjeta de identificacién de suscriptor de Humana o

* Imprima la tarjeta de descuento para la vista ingresando en MyHumana, su pdgina de
afiliados en Humana.com y haga clic en “EyeMed Discount” (Descuento de EyeMed), en
“Savings Center” (Centro de ahorros), en la pestana desplegable Health and Wellness
(Salud y Bienestar).

Consulte al dorso de esta hoja para obtener una lista
de los servicios para la atencién de la vista. _ — - - = = = = =

Humana.

EyeMed Vision Discount

eYe For a location nearest you call 1-866-995-9316.

| This vision discount program is not part of
your insurance.



Programa de descuento para la vista

(los precios de venta al detal pueden variar segun el lugar)

Examenes El suscriptor paga

Examen de rutina $5 de descuento
Evaluaciéon de lentes de contacto . . . .. . $10 de descuento

Lentes plasticos estandar El suscriptor paga

Lentes sencillos
Bifocales
Trifocales

Monturas

Descuento disponible: 35 por ciento de descuento en los precios al detal
en todas las monturas, excepto cuando esté prohibido por el fabricante.

Opciones de lentes El suscriptor paga

Con proteccién contra rayos ultravioleta

De color (uniforme o gradiente)

Con capa estandar contra raspaduras

Con policarbonato estandar

Progresivo estandar* (complementario para
lentes bifocales)

Con capa antirreflectora estandar

Otros complementos y servicios

* El costo de las lentes progresivas de primera calidad es igual al precio de venta al detal de las lentes
progresivas basicas, mas un 20 por ciento de descuento en el saldo de este precio.

Lentes de contacto

Las lentes convencionales tienen un 15 por ciento de descuento en el
precio al detal. El descuento se aplica solamente a los materiales (excluye
materiales desechables).

Correccion de la vista con laser*

Los procedimientos LASIK o PRK de la Red de Laser de los EE. UU. (U.S.
Laser Network) tienen un 15 por ciento de descuento en el precio al detal
0 un precio promocional con un 5 por ciento de descuento.

* Debido a que la correccion de la vista por medio de LASIK o PRK es un procedimiento facultativo,
realizado por proveedores especialmente capacitados, es posible que este descuento no esté siempre
disponible por medio de un proveedor cercano a su domicilio. Si desea conocer un lugar de atencién
cercano a su domicilio y obtener la autorizacién del descuento, llame al I-877-5LASER6.

Servicio Frecuencia

ENIES ilimitados
Monturas ilimitadas
Lentes ilimitados
Lentes de contacto ilimitados

Limitaciones y exclusiones: EL PRESENTE DOCUMENTO NO ES UN SEGURO. Estos programas de descuento no forman parte del

seguro. Los descuentos soélo estan disponibles para los proveedores participantes. Los proveedores
son responsables unicamente de proporcionar los productos y los servicios. Humana y sus socios

prueba suplementaria asociada. no son responsables de los defectos de los productos, de la negligencia del proveedor, ni de otros
e Tratamiento médico o quirtrgico del ojo o de los ojos o estructuras de soporte. errores relacionados con los productos o servicios de descuento.

E e Entrenamiento visual u ortdptico, soporte para vision subnormal y cualquier E
E * Espejuelos correctivos solicitados por un empleador como condicion de empleoy —; Los suscriptores recibiran un 20% de descuento en productos comprados a los proveedores participantes, que no
! espejuelos de seguridad a menos que estén especificamente cubiertos por el plan. E estan especificamente cubiertos por este plan de descuento. El descuento del 20% no se puede combinar con

' « Senvicios brindados como resultado de la ley de compensacién al trabajador. ' ningun otro descuento u oferta promocional y no se aplica a los servicios profesionales de los proveedores de

E « No se aplica el descuento en las monturas cuyo fabricante o prohiba. E EyeMed ni a las lentes de contacto. Los precios de venta al detal pueden variar segun el lugar.

' I Productos y servicios ofrecidos por Humana Insurance of Puerto Rico, Inc. Licencia # 00187-0009 y/o

' 1 Humana Health Plans of Puerto Rico, Inc. Licencia # 00235-0008.

. Codigo del plan: 9236860 '



Busque un médico con

Physician Finder Plus®

- Physician Finder Plus es la herramienta en linea para busqueda de proveedores de
Humana. Es su quia para encontrar informacion actualizada sobre proveedores en la red
de Humana.

La herramienta provee nombres, direcciones y numeros de teléfono de proveedores en
la red. Puede escoger filtrar sus resultados por especialidad o por la distancia desde su
casa u oficina.

Para buscar un proveedor participante, visite Humana.com, desplacese a la parte
inferior de la pdgina y seleccione Find a doctor (Encontrar un médico). Usando la
pestana de Just Looking (Eche un vistazo), necesitard su codigo postal y tipo de plan
para ayudar a limitar su busqueda. Este servicio también esta disponible en MyHumana
y en la aplicacion moévil de MyHumana para su teléfono inteligente.

De necesitar mas asistencia para buscar a un proveedor en la red, llame al numero de
Servicio al Cliente en el dorso de su tarjeta de identificaciéon de afiliado de Humana.
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Para buscar a un proveedor participante, seleccione Search type
(Tipo de busqueda) (Médico, Dental o Farmacia), use la pestana de
Just Looking (Eche un vistazo) y entonces ingrese lo siguiente:

« Tipo de cobertura: Seguro a través de su empleador
Entre data de su codigo postal

Red: Seleccione la flecha y escoja del listado: PPO
* Buscar: Nombre, especialidad, condicién o todos
Seleccione el botén de Buscar

Humana. Humana.com

GN14141HH 1019



Solicitud de reembolso Humana.

Importante: Debe completar esta solicitud en su totalidad y adjuntar un recibo detallado, tal como se
establece en la pagina 2.

Numero de Contrato o suscriptor:

Numero de Grupo:

1
2
3. Nombre del Paciente: suscriptor  esposo(a)  dependiente
4

Direccion Postal: Si desea notificar cambio de direccién de la que aparece en nuestros récords favor de
indicarla a continuacion:

5. Teléfono Residencial: - -

6. Teléfono del Trabajo: - - Ext.

7. Nombre del proveedor que presté el servicio:
(Si es un grupo, favor de indicar nombre del proveedor individual que brindo6 el servicio)

8. Especialidad del Proveedor: Teléforo: - -
9. Fechadelservicio: (Mes)  (Dia) __ (AnAo)
10. Condicion o diagnostico: Codigo de CPT:

11. sTiene otro plan médico? _No Si  Compania:
NUum. de Péliza/Contrato:

12. ;Este servicio, estd relacionado a un accidente? ~ No _ Si - Favor contestar las preguntas:

;Donde? ;Cuando?
;Como?
13, | Servicios Prestados Cargos Servicios Prestados Cargos

Visita Médica y/o Consulta Laboratorio
Radiologia Cirugia
Anestesia Medicamentos
Procedimientos Equipo Médico Duradero
Paciente Hospitalizado Salud Mental
Paciente Sala de Emergencia Otros

14. ;Antes de obtener el servicio se comunicé con Humana? _ No _ Si
¢Con quién?

15. Favor de explicar porqué tuvo que pagar por los servicios :

16. Certifico que la informacion aqui ofrecida es correcta.

Nombre en letra de molde Firma Fecha

Forma de Reembolso—062013 Rev# 01-2022



Instrucciones para llenar solicitud de reembolso

Para toda solicitud de reembolso tiene que utilizar este formulario. Debe de asegurarse que la informacion
indicada sea la correcta. Ej. Numero de contrato, fecha de servicio, etc.

A continuacion los requisitos para recibir reembolso:
1. Recibo de pago legible.
2. Nombre y teléfono del proveedor.
3. Cumplimentar formulario en su totalidad.
4

. Debe pedir al médico que codifique el procedimiento y diagnéstico usando los codigos correspondientes
(ICD-9, CPT-4) e incluir su descripcion.

5. Orden médica en los servicios que asi lo ameriten (compra o alquiler de equipo médico duradero,
pruebas diagnosticas, etc.) Los reembolsos por compra o alquiler de equipo médico duradero requieren
previa autorizacion de Humana.

6. Copia del referido del PCP, cuando aplique.
7. Explicacion de Beneficios del plan primario en los casos de Coordinaciéon de Beneficios.
8. Copia de la receta para los medicamentos cubiertos por la parte médica.

Si tiene otro plan médico y su solicitud de reembolso es por deducibles o copagos emitidos por usted,
tiene que someter copia de lo pagado por el otro plan médico. Favor de conservar copia de todos los
documentos enviados.

Ley antifraude:

De acuerdo al Articulo 27.250 del Codigo de Seguros de Puerto Rico, 26 L.P.R.A. sec. 2725, segun enmendado
el 9 de agosto de 2008, cualquier persona que a sabiendas presente informacion falsa en una forma de
reembolso o, que presentare, ayudare o hiciere presentar una reclamacion fraudulenta para el pago de una
pérdida u otro beneficio, o presentare mas de una reclamacion por el mismo dano o pérdida, incurrird en
delito grave y convicto que fuere, serd sancionado con pena de multa no menor de cinco mil (5,000) doélares,
ni mayor de diez mil (10,000) dolares, o pena de reclusion por un término fijo de tres (3) anos, o ambas penas.

De mediar circunstancias agravantes, la pena fija establecida podra ser aumentada hasta un maximo de
cinco (5) anos; de mediar circunstancias atenuantes, podra ser reducida hasta un minimo de dos (2) afos.

El incumplimiento de las disposiciones de este Articulo conllevard la imposicion de una multa administrativa
conforme lo dispone el Articulo 27.260 del Codigo de Seguros de Puerto Rico. La no inclusion de este aviso en
los formularios indicados no constituira defensa para el asegurado o tercero reclamante no cumpla con las
disposiciones de este Capitulo.

Debe de ser sometido en o antes de un (1) ano luego de haber recibido los servicios a la siguiente direccion:
Humana
Departamento de Reclamaciones
PO BOX 192059
SAN JUAN PR 00919-2059
correo electronico: prclaimsreimbursements@humana.com

Para aclarar dudas o cualquier informacién adicional, favor de llamar al Departamento de Servicios al Cliente
a nuestro teléfono:

1-800-314-3121

Forma de Reembolso—062013 Rev# 01-2022



Aviso sobre Prdcticas de privacidad

ESTE AVISO DESCRIBE LA FORMA EN QUE SE PUEDE
UTILIZAR Y DIVULGAR LA INFORMACION MEDICA SOBRE
USTED, Y COMO USTED PUEDE OBTENER ACCESO A ESTA
INFORMACION. REVISELO DETALLADAMENTE.

La privacidad de su informacion personal y de salud es
importante. No necesita hacer nada, a menos que tenga
una solicitud o una queja.

Podemos cambiar nuestras précticas de privacidad y los
términos de este aviso en cualquier momento, segun lo
permita la ley. Esto incluye la informacion que generamos
o recibimos antes de haber efectuado los cambios.
Cuando hagamos un cambio significativo en nuestras
précticas de privacidad, modificaremos este aviso y
enviaremos a los afiliados de nuestros planes de salud

la correspondiente notificacion.

¢{Qué es la informacion personal y de salud?

La informacion personal y de salud incluye tanto
informacion médica como informacion personal, tal como
su nombre, direccién, numero de teléfono o numero de
Seguro Social. El término “informacion” en este aviso
incluye cualquier informacién personal y de salud. Esto
incluye informacion que haya recibido de, o haya sido
creada por, un proveedor de cuidado de la salud o plan
de salud. La informacién se relaciona con su salud

o condicion fisica o mental, la prestacion de cuidado

de la salud o el pago por dicho cuidado.

¢{Como protegemos su informacion?

Tenemos la responsabilidad de proteger la privacidad de
su informacion en todos los formatos, incluida informacion
electrénica, escrita y oral. Tenemos procedimientos para
proteger su informacion de diversas formas, entre las que
se incluyen:

« Limitar quién puede ver su informacion.

« Limitar la forma en que podemos usar o divulgar
su informacion.

+ Informarle acerca de nuestros deberes legales con
respecto a su informacion.

« Capacitar a nuestros empleados sobre el programa
y los procedimientos de privacidad.

¢Como usamos y divulgamos su informacion?
Usamos y divulgamos su informacion:

+ A usted o a cualquier persona que tenga derecho
legal para actuar en su nombre.

« Ala Secretaria del Departamento de Salud
y Servicios Humanos.

GN14474SP 0320

Tenemos derecho a usar y divulgar su informacion:

« A un médico, hospital u otro proveedor de cuidado de
la salud para que usted pueda recibir cuidado médico.

+ Para actividades de pago, incluido el pago de las
reclamaciones de los servicios cubiertos que le fueran
prestados por proveedores de cuidado de la salud
y el pago de las primas del plan de salud.

« Para actividades de operacion de cuidado de la
salud. Esto incluye el procesamiento de su dfiliacion,
la respuesta a sus preguntas, la coordinacion
de su cuidado de la salud, la mejora de la calidad
y la determinacion de las primas.

+ Para realizar actividades de suscripcion. Sin embargo,
no utilizaremos ningun resultado de pruebas
genéticas ni formularemos preguntas en relacion
con la historia familiar.

+ Al patrocinador de su plan para permitirle realizar
funciones de administracion del plan, como elegibilidad
y actividades de inscripcion y desafiliacion. En ciertas
situaciones, podemos compartir con el patrocinador
de su plan informacién de salud resumida sobre usted.
Por ejemplo, para permitir que el patrocinador de su
plan obtenga ofertas de otros planes de salud. Su
informacion de salud detallada no se compartird con
el patrocinador de su plan. Le pediremos permiso
a usted o el patrocinador de su plan debera certificar
que acepta mantener la privacidad de su informacion.

+ Para comunicarnos con usted y brindar informacion
sobre beneficios y servicios relacionados con la salud,
recordatorios de citas o alternativas de tratamiento
que puedan ser de su interés. Si ha optado por no
participar (solicitar una exclusién), segun se describe
a continuacion, no nos comunicaremos con usted.

+ A sus familiares y amigos si usted no puede
comunicarse, como en un caso de emergencia.

+ A sus familiares y amigos, o a cualquier otra persona
que usted identifique. Esto se aplica si la informacion
es directamente relevante para su participacion
en su cuidado de la salud o el pago de ese cuidado.
Por ejemplo, si un familiar o un cuidador nos llama
con conocimientos previos acerca de una reclamacion,
podemos confirmar si la reclamacion se recibié y pago.

« Para proveer informacién de pago al suscriptor como
comprobacion ante el Servicio de Impuestos Internos
(IRS, por sus siglas en inglés).

+ A agencias de salud publica, si consideramos que
existe una grave amenaza para la salud o la seguridad.

+ A las autoridades pertinentes cuando haya problemas
de abuso, negligencia o violencia doméstica.

+ En respuesta a una orden administrativa o de un tribunal,
citacion, solicitud de hallazgos u otros procesos legales.
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Aviso sobre Prdcticas de privacidad

A los fines de la aplicacion de la ley, a las autoridades
militares y segun lo exija en algun otro sentido la ley.
+ Para ayudar en tareas de recuperacion en caso
de desastres.
« Para programas de cumplimiento y actividades
de supervision de salud.
+ Para cumplir nuestras obligaciones segun cualquier
contrato o ley del Programa de compensacion laboral.
« Para evitar una grave e inminente amenaza para
su salud o seguridad, o para la salud o seguridad
de otras personas.
« Con fines de investigacion en circunstancias limitadas.
« Para obtencién, almacenamiento o trasplante de
6rganos, ojos o tejido.
+ A un médico forense, patélogo o director de funeraria.

¢Usaremos su informacion para fines no descritos
en esta notificacion?

No utilizaremos ni divulgaremos su informacion por
ninguna razén que no se haya descrito en este aviso sin
su permiso por escrito. Usted puede cancelar su permiso
en cualquier momento si nos lo notifica por escrito.

Los siguientes usos y divulgaciones requerirdn su permiso
por escrito:

+ La mayoria de usos y divulgaciones de notas
de psicoterapia.

* Para fines de mercadeo.

+ La venta de informacion personal y de salud.

¢{Qué hacemos con su informacion cuando usted deja
de ser dfiliado?

Su informacion puede sequirse utilizando para los fines
descritos en este aviso. Esto incluye cuando usted no
obtiene cobertura a través de nosotros. Después del
periodo de retencion legal obligatorio, la informacién
se destruye siguiendo procedimientos estrictos para
mantener la confidencialidad.

¢Cudles son mis derechos con respecto a mi informacion?

Nuestro compromiso es responder a sus solicitudes de
derechos de manera oportuna.

+ Acceso: usted tiene derecho a revisar y obtener una
copia de su informacion que se puede utilizar para
tomar decisiones sobre usted. También puede recibir
un resumen de esta informacion de salud. Si solicita
copias, podemos cobrarle un cargo por el trabajo de
copiar, los suministros para crear la copia (en papel
o electronica) y el franqueo.

« Decision de suscripcion adversa: si rechazamos su
solicitud de seguro, usted tiene derecho a que se le
proporcione el motivo de la denegacion.

« Comunicaciones alternativas: para evitar una situacion
que ponga en riesgo la vida, usted tiene derecho a recibir
su informacion de una manera diferente o en un lugar
diferente. Cumpliremos con su solicitud si la misma
es razonable.

+ Enmienda: usted tiene derecho a solicitar una enmienda
de la informacion que mantenemos sobre usted si
considera que la informacién es incorrecta o esta
incompleta. Podemos denegar su solicitud si no fuimos
nosotros quienes generamos la informacion, si no
mantenemos la informacién o si la informacion esta
completa y es correcta. Si le denegamos su solicitud,
le enviaremos una explicacion por escrito de los motivos
de la denegacion.*

+ Divulgacion: usted tiene derecho a recibir una lista de
casos en los que nosotros o nuestros socios comerciales
hayamos divulgado su informacion. Esto no se aplica
a tratamientos, pagos, operaciones del plan de salud
y otras actividades determinadas. Mantenemos esta
informacién y la ponemos a su disposicion durante seis
afos. Si solicita esta lista mas de una vez en un periodo
de 12 meses, podemos cobrarle un cargo razonable
basado en los costos.

« Aviso: usted tiene derecho a solicitar y recibir una copia
escrita de este aviso en cualquier momento.

+ Restriccion: usted tiene derecho a solicitar que se limite
la manera en que se utiliza o divulga su informacion.
No estamos obligados a aceptar esta limitacion, pero si
lo hacemos acataremos nuestro acuerdo. Usted también
tiene derecho a aceptar o poner término a una limitacion
previamente presentada.

¢Qué tipo de comunicaciones puedo optar por no recibir?

 Recordatorios de citas.
« Alternativas de tratamiento u otros beneficios o servicios
relacionados con la salud.

¢Como ejerzo mis derechos u obtengo una copia
de este aviso?

Es posible ejercer todos sus derechos de privacidad

al obtener los formularios aplicables. Para obtener

cualquiera de estos formularios:

« Comuniquese con nosotros al 1-866-861-2762

+ Acceda a nuestro sitio web en Humana.com y vaya
al enlace Privacy Practices (Practicas de privacidad).

* Este derecho corresponde unicamente a los residentes de Massachusetts de acuerdo con las reglamentaciones del estado.

GN14474SP 0320
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« Envie el formulario de solicitud completado a:
Humana Inc. Privacy Office 003/10911
101 E. Main Street
Louisville, KY 40202

Si creo que se ha violado mi privacidad, ;qué
deberia hacer?

Si cree que se ha violado su privacidad, puede presentar
una queja ante nosotros llamdndonos al 1-866-861-2762
en cualquier momento.

También puede enviar una queja por escrito a la Oficina

de Derechos Civiles (OCR, por sus siglas en inglées) del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU.
Le suministraremos la direccion regional de la OCR que
corresponda si asi lo solicita. También puede enviar su queja
a OCRComplaint@hhs.gov. Si decide presentar una queja,
sus beneficios no se verdan afectados y no aplicaremos
sanciones ni tomaremos represalias en su contra en
ningun caso.

Respaldamos su derecho a proteger la privacidad de su
informacién personal y de salud.

¢{Qué pasara si mi informacion privada se usa o divulga
de manera inapropiada?

La ley nos exige que proporcionemos a las personas un
aviso de nuestras obligaciones legales y précticas de
privacidad con respecto a informacion personal y de salud.
Si se produce una violacion de informacién personal y de
salud no segura, se lo notificaremos de manera oportuna.

AVISO DE PRIVACIDAD EN RELACION CON
LA INFORMACION FINANCIERA

Nosotros y nuestras dfiliadas entendemos que la privacidad
de su informacion personal es importante para usted. Nos
tomamos muy en serio su privacidad y su confianza en
nuestra capacidad de proteger su informacion privada es
muy importante para nosotros. Este aviso describe nuestra
politica con respecto a la confidencialidad y divulgacion de
informacion financiera personal.

¢Como recopilamos informacion sobre usted?

Recopilamos informacion sobre usted y su familia
cuando usted completa solicitudes y formularios.
También recopilamos informacion de sus transacciones
con nosotros, con nuestras afiliadas y con otras personas.
Por ejemplo, es posible que recibamos informacién sobre
usted de participantes del sistema del cuidado de la
salud, como su médico u hospital, asi como de patronos
o administradores de planes, agencias de informacion

de crédito y del Medical Information Bureau.

GN14474SP 0320

¢Qué informacion recibimos de usted?

La informacién que recibimos puede incluir datos como
su nombre, direccion, niumero de teléfono, fecha de
nacimiento, numero de Seguro Social, historial de pagos
de primas y su actividad en nuestro sitio web. Esto
también incluye informacion relacionada con su plan
de beneficios médicos, sus beneficios de salud y sus
evaluaciones de riesgos de salud.

¢Donde divulgaremos su informacion?

Podemos compartir su informacién con compadias
afiliadas y terceros no afiliados, segun lo permita la ley.
También podemos proporcionar su informacién a otras
instituciones financieras con las que tengamos acuerdos
de mercadeo conjunto para proporcionarle ofertas de
productos y servicios que sean de su interés o que estén
relacionados con la salud.

¢{Qué puedo impedir al optar por no permitir
divulgaciones?

Al optar por no permitir estas divulgaciones, también
puede impedir que nosotros o las companias afiliadas
comercialicemos productos ofrecidos por terceros no
afiliados. Su solicitud de exclusion se aplicard a todos
los afiliados o personas cubiertas segun su nimero
de cuenta o de identificacion del afiliado.

Su solicitud de exclusion se aplicara hasta que usted
revoque esa solicitud o dé por terminada su afiliacion.

¢Como solicito una exclusion?

En cualquier momento, puede decirnos que no
compartamos su informacion personal con companias
afiliadas que proporcionen ofertas de productos o
servicios de terceros no dafiliados. Si desea ejercer su
opcion de exclusion o revocar una solicitud de exclusion
anterior, debe proporcionar la siguiente informacion para
procesar su solicitud: su nombre, fecha de nacimiento
y numero de identificacion del afiliado. La solicitud de
exclusion no les prohibird a nuestras companias afiliadas
comercializar nuestros productos o servicios.
+ Lldmenos al 1-866-861-2762
+ Envienos su solicitud de exclusion por escrito a:

Humana Inc. Privacy Office 003/10911

101 E. Main Street

Louisville, KY 40202

Cumplimos con todas las leyes, normas y reglamentaciones
federales y estatales que se encargan de proteger la
informacion personal y de salud. En aquellas situaciones

en las que las leyes, normas y reglamentaciones federales
y estatales estén en conflicto, nos regimos por la ley, norma
0 reglamentaciéon que proporcione mayor proteccion.

La ley nos exige cumplir con los términos de este aviso
actualmente en vigencia.
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Las siguientes empresas afiliadas y subsidiarias también
cumplen con nuestras politicas y procedimientos
de privacidad:

Arcadian Health Plan, Inc.

CarePlus Health Plans, Inc.

Cariten Health Plan, Inc.

Cariten Insurance Company CHA HMO, Inc.

CompBenefits Company

CompBenefits Dental, Inc.

CompBenefits Insurance Company

CompBenefits of Alabama, Inc.

CompBenefits of Georgia, Inc.

DentiCare, Inc.

Emphesys Insurance Company

HumanaDental Insurance Company

Health Plans, Inc.

Humana Benefit Plan of Illinois, Inc., anteriormente
conocida como OSF Health Plans, Inc.

Humana Benefit Plan of Texas, Inc.

Humana Employers Health Plan of Georgia, Inc.

Humana Health Benefit Plan of Louisiana, Inc.

Humana Health Company of New York, Inc.

Humana Health Insurance Company of Florida, Inc.

Humana Health Plan of California, Inc.

Humana Health Plan of Ohio, Inc. Humana

Health Plan of Texas, Inc. Humana Health Plan, Inc.

Humana.

GN14474SP 0320

Humana Health Plans of Puerto Rico, Inc.

Humana Insurance Company

Humana Insurance Company of Kentucky

Humana Insurance Company of New York

Humana Insurance of Puerto Rico, Inc.

Humana Medical Plan, Inc.

Humana Medical Plan of Michigan, Inc.

Humana Medical Plan of Pennsylvania, Inc.

Humana Medical Plan of Utah, Inc.

Humana Regional Health Plan, Inc.

Humana Wisconsin Health Organization
Insurance Corporation

Managed Care Indemnity, Inc.

The Dental Concern, Inc.

En vigencia a partir de septiembre de 2013
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iImportante!
En Humana Insurance of Puerto Rico, Inc. y Humana Health Plans of Puerto Rico, Inc.
(“Humana”), es importante que usted reciba un trato justo.

Humana y sus subsidiarias no discriminan ni excluyen a las personas por motivos de raza, color de la piel,
origen nacional, edad, discapacidad, sexo, orientacion sexual, identidad de género o religion. La discriminacion
es ilegal. Humana y sus subsidiarias cumplen con todas las leyes aplicables de derechos civiles federales. Si
usted cree que Humana o sus subsidiarias le han discriminado, hay formas de obtener ayuda.

« Usted puede presentar una queja, también conocida como querella a:
Discrimination Grievances, P.O. Box 14618, Lexington, KY 40512-4618
Si necesita ayuda para presentar una querella, llame al  1-800-314-3121 o, si utiliza un TTY, llame al 711.

« También puede presentar una queja de derechos civiles ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos
de los Estados Unidos, Oficina de Derechos Civiles, por medios electronicos a través del portal de quejas de la
Oficina de Derechos Civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal o
por teléfono a U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue, SW, Room 509F,
HHH Building, Washington, DC 20201, 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).

Los formularios de quejas estdn disponibles en https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Tiene a su disposicién recursos y servicios auxiliares gratuitos. 1-800-314-3121 TTY: 711)

Humana provee recursos y servicios auxiliares gratuitos como, por ejemplo, intérpretes cualificados para
hablar por sefias, interpretacion remota por video e informacién escrita en otros formatos para personas con
discapacidades, cuando dichos recursos y servicios auxiliares sean necesarios para garantizar la igualdad de
oportunidades de participacion.

Tiene a su disposicidn servicios gratuitos de asistencia linguistica.
1-800-314-3121 (TTY: 711)

Espaiiol (Spanish): Llame al niumero arriba indicado para recibir servicios gratuitos de asistencia linguistica.
ERPX (Chinese): #1T LEMEERIBAI R BF R EE SRR
Tiéng Viét (Vietnamese): Xin goi s6 dién thoai trén day dé nhan dugc cac dich vu hé trg ngén ngr mién phi.
¢30] (Korean): F= 210 X[ MH|A S 2o2{H 9[9| o =2 TSSHYAIL .
Tagalog (Tagalog - Filipino): Tawagan ang numero sa itaas upang makatanggap ng mga serbisyo ng tulong
sa wika nang walang bayad.
Pycckuii (Russian): [o3BOHWTE NO HOMepY, yKazaHHOMY BblLUe, YTO6bI NONYy4nTb becnnaTHble
yCcnyru nepesoga.
Kreyol Ayisyen (French Creole): Rele nimewo ki pi wo la a, pou resevwa sévis ed pou lang ki gratis.
Francais (French): Appelez le numéro ci-dessus pour recevoir gratuitement des services d'aide linguistique.
Polski (Polish): Aby skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowej, prosze zadzwoni¢ pod wyzej podany numer.
Portugués (Portuguese): Ligue para o numero acima indicado para receber servicos linguisticos, gratis.
Italiano (Italian): Chiamare il numero sopra per ricevere servizi di assistenza linguistica gratuiti.
Deutsch (German): Wahlen Sie die oben angegebene Nummer, um kostenlose sprachliche
Hilfsdienstleistungen zu erhalten.
B#:E (Japanese): BEOEEXEY —EXZ2CBLDHEIF. LEOBESETHEEEILET L,
38 (Farsi)

A0S olad §98 oylen by o Boly Sygay Sl OMgud wdlys gl
Diné Bizaad (Navajo): Wodahi béésh bee hani’i bee wolta’igii bich’{’ hédiilnih éi bee t'aa jiik’eh saad
bee dka’anida’awo’déé nikd’'adoowot.
I2ly 4u (Arabic) ‘
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