Criterios de PA

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracién de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

ABIRATERONE

ABIRATERONE ACETATE, ABIRTEGA

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Cancer de prostata con ganglios positivos (N1), no metastasico (M0), cancer de
prostata de muy alto riesgo, cancer de prostata de alto riesgo no metastasico, cancer
de préstata no metastasico con recurrencia después de tratamiento de radiacion,
tumores de glandulas salivales

Para todas las indicaciones: El medicamento solicitado se usara en combinacion con
un analogo de la hormona liberadora de gonadotropina (GnRH) o después de una
orquiectomia bilateral. Para los tumores de glandulas salivales: EI medicamento
solicitado se usa para el tratamiento de la enfermedad recidivante positiva para
receptores de andrdgenos.

Afio del plan

Si

ABRYSVO
ABRYSVO
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para la prevencion de la enfermedad del tracto respiratorio inferior (LRTD) y la LRTD
grave causada por el virus respiratorio sincicial (RSV): El paciente no ha recibido
previamente una vacuna contra el RSV (es decir, Abrysvo, Arexvy, Mresvia).

3 meses

No



Grupo de autorizacion previa ACTIMMUNE

Nombres de los medicamentos ACTIMMUNE

Indicador de la indicacion de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Usos para una indicacién no Micosis fungoide, sindrome de Sézary

autorizada

Criterios de exclusion -

Informacion médica requerida

Restricciones por edad -

Restricciones de personas -

autorizadas a dar recetas

Duracion de la cobertura Afio del plan

Otros criterios -

Tratamiento previo requerido No

Grupo de autorizacion previa ADEMPAS - REVISION DE CMS PENDIENTE
Nombres de los medicamentos ADEMPAS

Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no -
autorizada

Criterios de exclusion -
Informacion médica requerida -
Restricciones por edad -
Restricciones de personas -
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura -
Otros criterios -

Grupo de autorizacion previa AIMOVIG - REVISION DE CMS PENDIENTE
Nombres de los medicamentos AIMOVIG

Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no -
autorizada

Criterios de exclusion -
Informacién médica requerida -
Restricciones por edad -
Restricciones de personas -
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura -
Otros criterios -

Actualizacion 10/15/2026



Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

AKEEGA
AKEEGA
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para el cancer de prostata metastasico resistente a la castracion (nCRPC): 1) El
paciente tiene una mutaciéon BRCA (gen de susceptibilidad al cancer de mama) Y 2) el
medicamento solicitado se utilizara en combinacion con un analogo de la hormona
liberadora de gonadotropina (GnRH) o después de una orquiectomia bilateral. Para el
cancer de prostata metastasico sensible a la castracién (nCSPC): 1) El paciente tiene
una mutacion BRCA-2 (gen de susceptibilidad al cancer de mama) Y 2) el
medicamento solicitado se utilizara en combinacion con un anélogo de la hormona
liberadora de gonadotropina (GnRH) o después de una orquiectomia bilateral.

Afio del plan

Si

ALBENDAZOLE

ALBENDAZOLE

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Ascariasis, tricuriasis, microsporidiosis

Hidatidosis, microsporidiosis: 6 meses; todas las demas indicaciones: 1 mes

No



Grupo de autorizacion previa ALDURAZYME

Nombres de los medicamentos ALDURAZYME

Indicador de la indicacion de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Usos para una indicacién no -

autorizada

Criterios de exclusion -

Informacién médica requerida  Para la mucopolisacaridosis | (MPS I): El diagnéstico se confirmé mediante un ensayo
enzimatico que demostré una deficiencia de la actividad enzimatica de la
alfa-L-iduronidasa o mediante pruebas genéticas. Los pacientes con sindrome de
Scheie (es decir, forma atenuada de MPS [) deben tener sintomas de moderados a
graves.

Restricciones por edad -

Restricciones de personas -

autorizadas a dar recetas

Duracion de la cobertura Afio del plan

Otros criterios -

Tratamiento previo requerido No

Grupo de autorizacion previa ALECENSA
Nombres de los medicamentos ALECENSA
Indicador de la indicacion de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente

aceptadas
Usos para una indicacién no Cancer de pulmén de células no pequefias (NSCLC) positivo para cinasa del linfoma
autorizada anaplésico (ALK) recidivante, metastasis cerebrales por NSCLC positivo para ALK,

linfoma anaplasico de células grandes (ALCL) positivo para ALK, enfermedad de
Erdheim-Chester (ECD) con fusién de ALK, tumores miofibroblasticos inflamatorios
(IMT) con translocacion de ALK (incluido el sarcoma uterino avanzado,
recidivante/metastasico o inoperable con translocacién para IMT de ALK), linfoma de
células B grandes positivo para ALK, glioma difuso de grado alto de tipo pediatrico
positivo para ALK

Criterios de exclusion -

Informacién médica requerida  Para el cancer de pulmon de células no pequefias (NSCLC): 1) El paciente cumple con
alguno de los siguientes criterios: a) La enfermedad es recidivante, avanzada o
metastasica O b) el medicamento solicitado se usara como tratamiento adyuvante
después de la reseccion tumoral Y 2) la enfermedad es positiva para ALK.

Restricciones por edad -

Restricciones de personas -

autorizadas a dar recetas

Duracion de la cobertura Ao del plan

Otros criterios -

Tratamiento previo requerido No

Actualizacion 10/15/2026 4



Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracién de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracién de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

ALOSETRON
ALOSETRON HYDROCHLORIDE
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para el sindrome del intestino irritable (IBS) con predominio de diarrea grave: 1) Se
emite la receta del medicamento solicitado para una persona de sexo biologico
femenino o que se identifica como mujer, 2) los sintomas cronicos del IBS duran al
menos 6 meses, 3) se han descartado anomalias del tracto gastrointestinal Y 4) una
respuesta inadecuada a un tratamiento convencional (p. €j., antiespasmaodicos,
antidepresivos, antidiarreicos).

Ao del plan

Si

ALPHA1-PROTEINASE INHIBITOR
PROLASTIN-C
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para la deficiencia de inhibidores de la alfa-1-proteinasa: El paciente presenta ambas
de las siguientes condiciones: 1) Enfisema con evidencia clinica Y 2) nivel sérico de
inhibidores de la alfa-1-proteinasa antes del tratamiento inferior a 11 micromol/L

(80 miligramos por decilitro [mg/dL] por inmunodifusion radial o 50 mg/dL por
nefelometria).

Afio del plan

No



Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Actualizacion 10/15/2026

ALUNBRIG

ALUNBRIG

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Cancer de pulmén de células no pequefias (NSCLC) positivo para cinasa del linfoma
anaplasico (ALK) recidivante, metastasis cerebrales de NSCLC positivo para ALK,
linfoma anaplésico de células grandes (ALCL) positivo para ALK, tumores
miofibroblasticos inflamatorios (IMT) con translocacion de ALK (incluido el sarcoma
uterino avanzado, recidivante/metastasico o inoperable con translocacion para IMT de
ALK), enfermedad de Erdheim-Chester (ECD) con fusion de ALK

Para el cancer de pulmén de células no pequefias (NSCLC): 1) La enfermedad es
recidivante, avanzada o metastasica Y 2) la enfermedad es positiva para cinasa del
linfoma anaplasico (ALK).

Afio del plan

No

ALVAIZ - REVISION DE CMS PENDIENTE
ALVAIZ



Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

AMBRISENTAN - REVISION DE CMS PENDIENTE
AMBRISENTAN

AMPHETAMINES
AMPHETAMINE/DEXTROAMPHETA
Todas las indicaciones médicamente aceptadas

1) El paciente tiene un diagndstico de trastorno por déficit de atencion e hiperactividad
(TDAH) o trastorno por déficit de atencion (TDA) O 2) el paciente tiene un diagnéstico
de narcolepsia confirmado mediante un estudio del suefio.

Afio del plan

No



Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracién de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

ARCALYST

ARCALYST

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Prevencion de los brotes de gota en pacientes que inician o continian un tratamiento
para reducir el nivel de urato

Para la prevencion de los brotes de gota en pacientes que inician o contindian un
tratamiento para reducir el nivel de urato (p. €j., allopurinol) (nuevos inicios): 1) Dos o
mas brotes de gota en los 12 meses anteriores Y 2) respuesta inadecuada, intolerancia
o contraindicacion para las dosis maximas toleradas de un medicamento
antiinflamatorio no esteroideo (AINE) y colchicine Y 3) uso simultdneo con tratamiento
para reducir el nivel de urato. Para la prevencion de los brotes de gota en pacientes
que inician o continuan el tratamiento para reducir el nivel de urato (p. €j., allopurinol)
(continuacién): 1) El paciente debe haber logrado o mantenido un beneficio clinico

(es decir, una menor cantidad de ataques de gota 0 menos dias de brotes) en
comparacion con el inicio Y 2) el uso continuado del tratamiento para reducir el nivel de
urato simultaneamente con el medicamento solicitado. Para la pericarditis recidivante:
El paciente debe haber tenido una respuesta inadecuada, intolerancia o una
contraindicacion para las dosis maximas toleradas de AINE y colchicine.

Afio del plan

Si

AREXVY
AREXVY
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para la prevencién de la enfermedad del tracto respiratorio inferior (LRTD) y la LRTD
grave causada por el virus respiratorio sincicial (RSV): El paciente no ha recibido
previamente una vacuna contra el RSV (es decir, Abrysvo, Arexvy, Mresvia).

3 meses

No



Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas

Duracién de la cobertura
Otros criterios
Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Actualizacion 10/15/2026

ARIKAYCE
ARIKAYCE
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Recetado por un neumélogo, un especialista en enfermedades infecciosas o un
médico especializado en el tratamiento de la enfermedad pulmonar por complejo
Mycobacterium avium, o en consulta con ellos

Afio del plan

No

ARMODAFINIL - REVISION DE CMS PENDIENTE
ARMODAFINIL



Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios
Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

ATOVAQUONE

ATOVAQUONE

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Babesiosis, toxoplasmosis, profilaxis de la neumonia por Pneumocystis jirovecii en
pacientes pediatricos, tratamiento de la neumonia por Pneumocystis jirovecii leve a
moderada en pacientes pediatricos

Para el tratamiento de la neumonia leve a moderada por Pneumocystis jirovecii (PCP):
El paciente tiene intolerancia o contraindicacién para sulfamethoxazole/trimethoprim
(SMX-TMP). Para la prevencion de la PCP e indicaciones de profilaxis de la
toxoplasmosis primaria: 1) El paciente tiene intolerancia o contraindicacién para
SMX-TMP'Y 2) el paciente esta inmunocomprometido. Para la profilaxis de la
toxoplasmosis secundaria: El paciente esta inmunocomprometido. Para el tratamiento
de la babesiosis: El medicamento solicitado se utiliza en concomitancia con
azithromycin.

Profilaxis de toxoplasmosis, profilaxis de PCP: 6 meses; todas las demas indicaciones:
3 meses

Si

10



Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Actualizacion 10/15/2026

AUGTYRO

AUGTYRO

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Cancer de pulmén de células no pequefias (NSCLC) recidivante positivo para ROS1,
NSCLC recidivante positivo para la fusién del gen del receptor de tirosina cinasa
neurotréfico (NTRK), tumores sélidos positivos para la fusion del gen NTRK que no
estan localmente avanzados ni metastasicos

Para el cancer de pulmén de células no pequefias (NSCLC) positivo para ROS1: El
paciente tiene enfermedad recidivante, avanzada o metastasica. Para el NSCLC
positivo para la fusion del gen del receptor de tirosina cinasa neurotréfico (NTRK):

El paciente tiene enfermedad recidivante, avanzada o metastasica. Para los tumores
solidos: El tumor es positivo para la fusion del gen NTRK.

Afio del plan

No

AUSTEDO - REVISION DE CMS PENDIENTE
AUSTEDO, AUSTEDO XR, AUSTEDO XR PATIENT TITRAT

11



Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

AVMAPKI-FAKZYNJA
AVMAPKI FAKZYNJA CO-PACK
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Afio del plan

No

AYVAKIT

AYVAKIT

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Neoplasias mieloides y linfoides con eosinofilia, tumor del estroma gastrointestinal
(GIST) por enfermedad residual, irresecable, con ruptura tumoral o
recidivante/metastasica sin mutacién en el exén 18 del receptor alfa del factor de
crecimiento derivado de plaquetas (PDGFRA).

Para las neoplasias mieloides y linfoides con eosindfilia, el paciente cumple con todos
los siguientes criterios: 1) La enfermedad es positiva para reordenamiento
FIP1L1-PDGFRAY 2) la enfermedad presenta una mutacién en PDGFRA D842V Y
3) la enfermedad es resistente al imatinib. Para el GIST, el paciente cumple con alguno
de los siguientes criterios: 1) La enfermedad contiene una mutacién en el exén 18 de
PDGFRA, incluida una mutacion en PDGFRA D842V, O 2) el medicamento solicitado
se usara después de la respuesta inadecuada a al menos dos tratamientos aprobados
por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) en enfermedad residual,
irresecable, de ruptura tumoral o recidivante/metastasica sin mutacion en el exon 18 de
PDGFRA. Para la mastocitosis sistémica: 1) El paciente tiene un diagndstico de
mastocitosis sistémica indolente 0 mastocitosis sistémica avanzada (incluida la
mastocitosis sistémica agresiva [ASM], la mastocitosis sistémica con neoplasia
hematoldgica asociada [SM-AHN] y la leucemia de mastocitos [MCL]) Y 2) el paciente
tiene un recuento de plaquetas mayor o igual a 50,000/microlitro (mcL).

Afio del plan

Si

12



Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos

BVS.D

ACETYLCYSTEINE, ACYCLOVIR SODIUM, ADMELOG, ALBUTEROL SULFATE,
AMINOSYN I, AMINOSYN-PF, AMPHOTERICIN B, AMPHOTERICIN B LIPOSOME,
APREPITANT, ASTAGRAF XL, AZACITIDINE, AZATHIOPRINE, BEIZRAY,
BENDAMUSTINE HYDROCHLORID, BENDEKA, BUDESONIDE,
CALCITONIN-SALMON, CALCITRIOL, CALCIUM ACETATE, CARBOPLATIN,
CINACALCET HYDROCHLORIDE, CISPLATIN, CLINIMIX 4.25 %/DEXTROSE 1,
CLINIMIX 4.25 %/DEXTROSE 5, CLINIMIX 5 %/DEXTROSE 15 %,

CLINIMIX 5 %/DEXTROSE 20 %, CLINIMIX 6/5, CLINIMIX 8/10, CLINIMIX 8/14,
CLINISOL SF 15 %, CLINOLIPID, CROMOLYN SODIUM, CYCLOPHOSPHAMIDE,
CYCLOPHOSPHAMIDE MONOHYDR, CYCLOSPORINE, CYCLOSPORINE MODIFIED,
CYTARABINE AQUEOUS, DEXTROSE 50 %, DEXTROSE 70 %, DOCETAXEL,
DOCIVYX, DOXORUBICIN HCL, DOXORUBICIN HYDROCHLORIDE, DRONABINOL,
ENGERIX-B, ENVARSUS XR, ETOPOSIDE, EVEROLIMUS, FIASP, FIASP PUMPCART,
FLUOROURACIL, FRINDOVYX, FULVESTRANT, GAMASTAN, GANCICLOVIR,
GEMCITABINE HCL, GEMCITABINE HYDROCHLORIDE, GENGRAF, GRANISETRON
HYDROCHLORIDE, HEPARIN SODIUM, HEPLISAV-B, HUMALOG, HUMULIN R,
IBANDRONATE SODIUM, IMOVAX RABIES (H.D.C.V.), INSULIN LISPRO, INTRALIPID,
IPRATROPIUM BROMIDE, IPRATROPIUM BROMIDE/ALBUT, IRINOTECAN,
IRINOTECAN HYDROCHLORIDE, JYLAMVO, JYNNEOS, KADCYLA, LEUCOVORIN
CALCIUM, LEVALBUTEROL, LEVALBUTEROL HCL, LEVALBUTEROL
HYDROCHLORID, LEVOCARNITINE, LIDOCAINE HCL, LIDOCAINE
HYDROCHLORIDE, LIDOCAINE/PRILOCAINE, LYUMJEV, METHOTREXATE,
METHOTREXATE SODIUM, METHYLPREDNISOLONE, METHYLPREDNISOLONE
ACETAT, METHYLPREDNISOLONE SODIUM, MORPHINE SULFATE,
MYCOPHENOLATE MOFETIL, MYCOPHENOLIC ACID DR, NOVOLIN R, NOVOLOG,
NULOJIX, NUTRILIPID, ONDANSETRON HCL, ONDANSETRON HYDROCHLORIDE,
ONDANSETRON ODT, OXALIPLATIN, PACLITAXEL, PACLITAXEL PROTEIN-BOUND,
PAMIDRONATE DISODIUM, PARICALCITOL, PEMETREXED, PENTAMIDINE
ISETHIONATE, PLENAMINE, PREDNISOLONE, PREDNISOLONE SODIUM PHOSP,
PREDNISONE, PREDNISONE INTENSOL, PREMASOL, PROGRAF, PROSCOL,
RABAVERT, RECOMBIVAX HB, SEVELAMER CARBONATE, SIROLIMUS,
TACROLIMUS, TACROLIMUS ER, TENIVAC, TPN ELECTROLYTES, TRAVASOL,
TROPHAMINE, VINCRISTINE SULFATE, VINORELBINE TARTRATE, VIVIMUSTA,
XATMEP, ZOLEDRONIC ACID

Indicador de la indicacion de PA Todas las indicaciones médicamente aceptadas

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas

Actualizacion 10/15/2026

13



Duracién de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

N/C

Es posible que este medicamento esté cubierto por la Parte B 0 D de Medicare, segun
las circunstancias. Para tomar la determinacién, se debera enviar informacion que
incluya la descripcion del uso y la situacion en que se administra el medicamento.

No

BAFIERTAM
BAFIERTAM
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Afio del plan

No

14



Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

BALVERSA

BALVERSA

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Adenocarcinoma de pancreas, tipos de cancer de las vias biliares (colangiocarcinoma
intrahepatico y extrahepatico), cancer de pulmén de células no pequefias

Para el carcinoma urotelial: 1) La enfermedad tiene alteraciones genéticas susceptibles
al receptor 3 del factor de crecimiento de fibroblastos (FGFR3) Y 2) el medicamento
solicitado se usara como tratamiento posterior para alguna de las siguientes
enfermedades: a) Carcinoma urotelial localmente avanzado, recidivante o metastasico,
O b) carcinoma urotelial de vejiga en estadio II-IV, recidivante o persistente. Para el
adenocarcinoma de pancreas: 1) El medicamento solicitado se utilizara como agente
unico Y 2) la enfermedad tiene alteraciones genéticas del FGFR Y 3) el medicamento
solicitado se esta utilizando para uno de los siguientes: a) Tratamiento posterior para
enfermedad localmente avanzada o metastasica, b) enfermedad recidivante. Para
canceres de las vias biliares (colangiocarcinoma intrahepatico o extrahepatico):

1) El medicamento solicitado se utilizard como agente unico, Y 2) la enfermedad tiene
alteraciones genéticas del receptor de crecimiento de fibroblastos 2 (FGFR2), Y

3) la enfermedad cumple con uno de los siguientes criterios: a) Irresecable o residual
macroscopico, O b) metastasico. Para el cancer de pulmén de células no pequefias
(NSCLC): 1) La enfermedad es metastasica Y 2) la enfermedad tiene alteraciones
genéticas de FGFR.

Afio del plan

No

15



Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion

Informacion médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

BENLYSTA
BENLYSTA
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para pacientes que se inician en el tratamiento: Lupus activo grave del sistema
nervioso central.

Para el lupus eritematoso sistémico (SLE): 1) El paciente recibe actualmente un
régimen de tratamiento estandar para el SLE (p. €j., corticosteroides, antipaltdicos o
inmunosupresores) O 2) el paciente ha presentado intolerancia o tiene una
contraindicacion para el régimen de tratamiento estandar para el SLE Y 3) para inicio
de tratamiento, el paciente tiene diagnéstico confirmado de SLE a partir de
autoanticuerpos positivos relevantes para SLE (p. ej., anticuerpos antinucleares [ANA],
anti-ADN bicatenario [anti-ds DNA], anti-Smith [anti-Sm], anticuerpos antifosfolipidos,
proteinas del complemento). Para la nefritis lUpica: 1) El paciente esta recibiendo
actualmente un régimen de tratamiento estandar para la nefritis lUpica (por ejemplo,
corticosteroide, cyclophosphamide, mycophenolate mofetil o azathioprine) O 2) el
paciente ha experimentado una intolerancia o tiene una contraindicacion al régimen de
tratamiento estandar para la nefritis lUpica, Y 3) para inicio del tratamiento, el paciente
tiene un diagnostico confirmado de nefritis lUpica (LN) a partir de cualquiera de los
siguientes: a) Biopsia renal, O b) si una biopsia renal no es factible o si el paciente no
es candidato para una biopsia renal, el paciente es positivo para autoanticuerpos
relevantes para el SLE (por ejemplo, anticuerpos antinucleares [ANA], anti-ADN
bicatenario [anti-ds DNA], anti-Smith [anti-Sm], anticuerpos antifosfolipidos, proteinas
del complemento). Para todas las indicaciones, continuacion: El paciente esta
obteniendo beneficios del tratamiento.

5 afios 0 mas

Afio del plan

Si
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Grupo de autorizacion previa BERINERT

Nombres de los medicamentos BERINERT

Indicador de la indicacion de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Usos para una indicacién no -

autorizada

Criterios de exclusion -

Informacién médica requerida  Para el tratamiento de los ataques de angioedema agudo debido a angioedema
hereditario (HAE): 1) El paciente tiene HAE con deficiencia o disfuncién del inhibidor de
C1 confirmado mediante pruebas de laboratorio, O 2) el paciente tiene HAE con
inhibidor de C1 normal confirmado mediante pruebas de laboratorio y uno de los
siguientes: a) El paciente dio positivo para una mutacién genética en F12,
angiopoyetina-1, plasminégeno, cinindégeno-1 (KNG1), heparan sulfato-glucosamina
3-O-sulfotransferasa 6 (HS3ST6) o mioferlina (MYOF), b) el paciente tiene
antecedentes familiares de angioedema y el angioedema fue resistente a un ensayo
de tratamiento con antihistaminicos en dosis altas durante al menos un mes.

Restricciones por edad -

Restricciones de personas Recetado por un inmunologo, alergista o reumatélogo, o en consulta con ellos
autorizadas a dar recetas

Duracién de la cobertura Ao del plan

Otros criterios -
Tratamiento previo requerido Si

Grupo de autorizacion previa BESREMI
Nombres de los medicamentos BESREMI, BESREMI PEN
Indicador de la indicacion de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente

aceptadas
Usos para una indicacién no Mastocitosis sistémica, mielofibrosis, trombocitemia esencial, leucemia mieloide
autorizada cronica (CML)

Criterios de exclusion -

Informacién médica requerida  Para la leucemia mieloide cronica (CML): EI medicamento solicitado se utilizara como
tratamiento inicial en una paciente embarazada.

Restricciones por edad -

Restricciones de personas -

autorizadas a dar recetas

Duracion de la cobertura Afio del plan

Otros criterios -

Tratamiento previo requerido No

Actualizacion 10/15/2026 17



Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

BETASERON
BETASERON
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Afio del plan

No

BEXAROTENE

BEXAROTENE

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Micosis fungoide (MF)/sindrome de Sézary (SS), linfoma anaplésico cutaneo primario
de células grandes (ALCL) positivo para CD30, papulosis linfomatoide (LyP) positivo
para CD30, linfoma subcutaneo de células T similar a la paniculitis

Ao del plan

No
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Actualizacion 10/15/2026

BEXAROTENE TOPICAL

BEXAROTENE

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Micosis fungoide (MF)/sindrome de Sézary (SS), linfoma cutaneo primario de la zona
marginal, linfoma cutaneo primario del centro folicular

Afio del plan

No

BIMZELX - REVISION DE CMS PENDIENTE
BIMZELX
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Actualizacion 10/15/2026

BORTEZOMIB

BORTEZOMIB

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Amiloidosis sistémica por cadenas ligeras, macroglobulinemia de Waldenstrém/linfoma
linfoplasmocitico, enfermedad de Castleman multicéntrica, leucemia/linfoma de células
T en adultos, leucemia linfoblastica aguda, sarcoma de Kaposi, linfoma de Hodgkin
clasico pediatrico

Afio del plan

Se denegara la cobertura en virtud de la Parte D si la cobertura esta disponible en la
Parte A o la Parte B, segun el medicamento se receta y se dispensa o administra al
individuo.

No

BOSENTAN - REVISION DE CMS PENDIENTE
BOSENTAN
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracién de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Actualizacion 10/15/2026

BOSULIF

BOSULIF, BOSUTINIB

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Leucemia linfoblastica aguda de células B positiva con cromosoma Filadelfia positivo
(B-ALL Ph+), neoplasias mieloides o linfoides con eosinofilia y reordenamiento de
ABL1 en la fase cronica o en la fase blastica

Para la leucemia mieloide crénica (CML), incluidos los pacientes con diagnostico
reciente de CML y los pacientes que han recibido un trasplante de células madre
hematopoyéticas: 1) El diagndstico se confirmé mediante la deteccién del cromosoma
Filadelfia o del gen BCR-ABL Y 2) si el paciente presenté resistencia a un inhibidor
alternativo de la tirosina cinasa, el paciente es negativo para todas las siguientes
mutaciones: T315l, G250E, V299L y F317L Y 3) el paciente ha presentado resistencia
o intolerancia al imatinib, dasatinib o nilotinib. Para la B-ALL, incluidos los pacientes
que han recibido un trasplante de células madre hematopoyéticas: 1) El diagndstico se
confirmé mediante la deteccion del cromosoma Filadelfia o del gen BCR-ABL Y 2) si el
paciente presentd resistencia a un inhibidor alternativo de la tirosina cinasa, el paciente
es negativo para todas las siguientes mutaciones: T3151, G250E, V299L y F317L.

Afio del plan

Si

BRAFTOVI - REVISION DE CMS PENDIENTE
BRAFTOVI
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracién de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

BRIVARACETAM
BRIVARACETAM
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para el tratamiento de las convulsiones de inicio parcial (es decir, convulsiones de
inicio focal): 1) El paciente ha presentado una respuesta inadecuada al tratamiento,
intolerancia o tiene una contraindicacion para un anticonvulsivo genérico Y 2) el
paciente ha presentado una respuesta inadecuada al tratamiento, intolerancia o tiene
una contraindicacién para Xcopri (si tiene 18 afios 0 mas).

A partir de 1 mes de vida

Afio del plan

Si

BRUKINSA

BRUKINSA

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Leucemia de células pilosas, linfoma primario del sistema nervioso central (CNS)

Para el linfoma de células del manto (MCL): EI medicamento solicitado cumple con uno
de los siguientes requisitos: 1) Se utiliza como tratamiento de induccién, O 2) se utiliza
para tratar el MCL después de al menos una linea de tratamiento previo. Para el
linfoma primario del sistema nervioso central (CNS) y la leucemia de células pilosas:
La enfermedad ha recidivado o es refractaria al tratamiento.

Afio del plan

Si

22



Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

PARCHE DE BUPRENORPHINE
BUPRENORPHINE
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

El medicamento solicitado se receta para el dolor asociado con el cancer, la anemia
falciforme, una afeccion terminal o el dolor que se trata mediante cuidados paliativos,
O el paciente cumple con todo lo siguiente: 1) EI medicamento solicitado se receta
para el dolor lo suficientemente intenso y persistente como para requerir un periodo de
tratamiento prolongado con un analgésico opioide diario en un paciente que ha estado
tomando un opioide Y 2) el paciente puede tomar la dosis solicitada de manera segura
segun su historial de uso de opioides [Nota: Este medicamento solo debe ser recetado
por profesionales de atencién médica que tengan conocimientos sobre el uso de
opioides potentes para el tratamiento del dolor crénico]. Y 3) el paciente ha sido
evaluado y se mantendra bajo supervision para detectar el desarrollo de un trastorno
por uso de opioides Y 4) esta solicitud es para la continuacion del tratamiento de un
paciente que ha estado recibiendo un agente opioide de liberacidn prolongada durante
al menos 30 dias O el paciente ha tomado un opioide de liberacién inmediata durante
al menos una semana.

Afio del plan

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos

Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracién de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

BYSANTI

BYSANTI, BYSANTI TITRATION PACK A, BYSANTI TITRATION PACK B, BYSANTI
TITRATION PACK C

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para el tratamiento de la esquizofrenia: 1) El paciente ha experimentado una respuesta
inadecuada al tratamiento, intolerancia o tiene una contraindicacion a uno de los
siguientes productos genéricos: Aripiprazole, asenapine, lurasidone, olanzapine,
quetiapine, risperidone, ziprasidone Y 2) el paciente ha experimentado una respuesta
inadecuada al tratamiento, intolerancia o tiene una contraindicacion a uno de los
siguientes productos de marca: Caplyta, Cobenfy, Lybalvi, Rexulti, Secuado, Vraylar.
Para el tratamiento agudo de episodios maniacos o mixtos asociados con el trastorno
bipolar I: 1) El paciente present6 una respuesta inadecuada al tratamiento, intolerancia
o tiene una contraindicacion para uno de los siguientes productos genéricos:
Aripiprazole, asenapine, olanzapine, quetiapine, risperidone, ziprasidone Y 2) el
paciente presentd una respuesta inadecuada al tratamiento, intolerancia o tiene una
contraindicacion para alguno de los siguientes productos de marca: Lybalvi, Vraylar.

Afio del plan

Si
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Grupo de autorizacion previa CABOMETYX
Nombres de los medicamentos CABOMETYX
Indicador de la indicacion de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente

aceptadas
Usos para una indicacién no Cancer de pulmén de células no pequefias, sarcoma de Ewing, osteosarcoma, tumor
autorizada del estroma gastrointestinal, carcinoma endometrial, sarcoma de tejidos blandos

(sarcoma de partes blandas alveolar, condrosarcoma mixoide extraesquelético,
subtipos de hemangioendotelioma epitelioide), tumores de glandulas suprarrenales,
feocromocitoma/paraganglioma, tumores neuroendocrinos del tracto gastrointestinal,
pulmdn y timo, tumores neuroendocrinos bien diferenciados de grado 3

Criterios de exclusion -

Informacién médica requerida  Para el carcinoma de células renales (incluido el carcinoma de células renales
hereditario): La enfermedad es avanzada, recurrente o en estadio IV (incluidas las
metastasis cerebrales). Para el cancer de pulmén de células no pequefias: 1) La
enfermedad es positiva para el gen RET (reordenado durante la transfeccion) Y 2) la
enfermedad es recidivante, avanzada o metastasica. Para el carcinoma hepatocelular:
El medicamento solicitado se usara como tratamiento posterior. Para el tumor del
estroma gastrointestinal (GIST): 1) La enfermedad es residual, irresecable, ruptura
tumoral preoperatoria/intraoperatoria o recidivante/metastasica, Y 2) la enfermedad ha
progresado después de al menos dos tratamientos aprobados por la FDA (por ejemplo,
imatinib, sunitinib, regorafenib, ripretinib). Para el sarcoma de Ewing y el
osteosarcoma: El medicamento solicitado se usara como tratamiento posterior. Para el
cancer diferenciado de tiroides (DTC) (folicular, papilar, oncocitico): 1) La enfermedad
es localmente avanzada o metastasica Y 2) la enfermedad ha tenido progresién
después de un tratamiento dirigido al receptor del factor de crecimiento endotelial
vascular (VEGFR) Y 3) el paciente presenta resistencia al tratamiento con yodo
radiactivo (RAI) o no es elegible para RAI. Para el carcinoma de endometrio: 1) La
enfermedad es recidivante Y 2) el medicamento solicitado se usara como tratamiento
posterior.

Restricciones por edad -

Restricciones de personas -

autorizadas a dar recetas

Duracion de la cobertura Afio del plan

Otros criterios -

Tratamiento previo requerido  Si

Actualizacion 10/15/2026 25



Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracién de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

CALCIPOTRIENE
CALCIPOTRIENE, CALCITRENE, PELLIX
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para la psoriasis en placas: El paciente experiment6 una respuesta inadecuada al
tratamiento o intolerancia a al menos un corticosteroide tdpico O el paciente tiene una
contraindicacion que prohibiria un ensayo de corticosteroides topicos.

Ao del plan

Si

CALCIPOTRIENE-BETAMETHASONE
ENSTILAR
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para la psoriasis en placas: El paciente experiment6 una respuesta inadecuada al
tratamiento o intolerancia a al menos un corticosteroide topico O el paciente tiene una
contraindicacion que prohibiria un ensayo de corticosteroides topicos.

Afio del plan

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos

Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos

Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

CALQUENCE

CALQUENCE

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Macroglobulinemia de Waldenstrém (linfoma linfoplasmocitico), linfoma de la zona
marginal (incluido el linfoma extraganglionar de la zona marginal de estémago, el
linfoma extraganglionar de la zona marginal de localizacion no gastrica, el linfoma
ganglionar de la zona marginal, el linfoma esplénico de la zona marginal)

Para el linfoma de la zona marginal (incluido el linfoma extraganglionar de la zona
marginal de estdmago, el linfoma extraganglionar de la zona marginal de localizacion
no gastrica, el linfoma ganglionar de la zona marginal y el linfoma esplénico de la zona
marginal): El medicamento solicitado se usa para el tratamiento de la enfermedad
recurrente, resistente al tratamiento o progresiva.

Afio del plan

No

CAPRELSA

CAPRELSA

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Carcinomas de tiroides (foliculares, oncociticos, papilares)

Ao del plan

No
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

CARGLUMIC ACID - REVISION DE CMS PENDIENTE
CARGLUMIC ACID

CAVHANZA
CAVHANZA
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para la leucemia mieloide crénica (CML), incluidos los pacientes con diagnostico
reciente de CML y los pacientes que han recibido un trasplante de células madre
hematopoyéticas: 1) El diagndstico se confirmé mediante la deteccién del cromosoma
Filadelfia o del gen BCR-ABL Y 2) si el paciente experimento resistencia a un inhibidor
alternativo de la tirosina cinasa para la CML, el paciente es negativo para T315l,
Y253H, E255K/V y mutaciones F359V/C/I, Y 3) el paciente cumple con uno de los
siguientes requisitos: a) El paciente ha participado en un ensayo de nilotinib
hydrochloride de formulacién genérica o tiene intolerancia al nilotinib hydrochloride
genérico, O b) el paciente tiene dificultad para tragar formas farmacéuticas orales
solidas (p. €j., capsulas) O c) el paciente esta en tratamiento concurrente con un
inhibidor de la bomba de protones (PPI) o un antagonista del receptor de histamina
tipo 2 (H2RA).

Afio del plan

Si

28



Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos

Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

CAYSTON
CAYSTON
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para el tratamiento de los sintomas respiratorios en pacientes con fibrosis quistica:
1) Se observa Pseudomonas aeruginosa en los cultivos de las vias respiratorias del
paciente, O 2) el paciente tiene antecedentes de infeccidn o colonizacion por
Pseudomonas aeruginosa en las vias respiratorias.

Afio del plan

No

CEQUR

CEQUR SIMPLICITY 1U EXTND, CEQUR SIMPLICITY 2U, CEQUR SIMPLICITY 2U
EXTND, CEQUR SIMPLICITY EXTENDED, CEQUR SIMPLICITY INSERTER

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Inicial: 1) El paciente tiene diabetes que requiere control de insulina Y 2) el paciente se
autoevalua actualmente los niveles de glucosa, el paciente recibirad asesoramiento
sobre la autoevaluacion de los niveles de glucosa, o el paciente usa un glucémetro
continuo Y 3) el paciente cumple con alguno de los siguientes criterios: a) El paciente
ha probado las inyecciones en bolo y no cumplié con los objetivos glucémicos o tuvo
dificultades para administrar varias inyecciones de insulina diariamente, b) el paciente
no puede probar las inyecciones en bolo.

Afio del plan

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA
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Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

CERDELGA
CERDELGA
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para la enfermedad de Gaucher tipo 1 (GD1): 1) El diagnéstico se confirmé mediante
un ensayo enzimatico que demostr6 una deficiencia de la actividad de la enzima
beta-glucocerebrosidasa o mediante pruebas genéticas, y 2) el estado metabolizador
del CYP2D6 del paciente se ha establecido mediante una prueba aprobada por la
FDA, y 3) el paciente es un metabolizador extenso del CYP2D6, un metabolizador
intermedio o un metabolizador deficiente.

Ao del plan

No

CEREZYME
CEREZYME
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para la enfermedad de Gaucher tipo 1 o tipo 3: El diagndstico se confirmé mediante un
andlisis enzimatico que demostrd una deficiencia de la actividad de la enzima
beta-glucocerebrosidasa o mediante pruebas genéticas.

Afio del plan

No
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

CLOBAZAM

CLOBAZAM

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Convulsiones asociadas al sindrome de Dravet, tratamiento adyuvante para la
epilepsia focal refractaria

Convulsiones asociadas con el sindrome de Lennox-Gastaut (LGS): 2 afios 0 mas

Afio del plan

No

CLOMIPRAMINE

CLOMIPRAMINE HYDROCHLORID

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Depresion, trastorno de panico

Para el trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) y el trastorno de panico: El paciente ha
presentado una respuesta inadecuada al tratamiento, intolerancia o tiene una
contraindicacion para alguno de los siguientes: Un inhibidor de la recaptacion de
serotonina y norepinefrina (SNRI), un inhibidor selectivo de la recaptacion de
serotonina (SSRI). Para la depresion: El paciente ha presentado una respuesta
inadecuada al tratamiento, intolerancia o tiene una contraindicacion para dos de los
siguientes: Inhibidores de la recaptacion de serotonina y norepinefrina (SNRI),
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (SSRI), mirtazapine, bupropion.
Para todas las indicaciones: Si el paciente tiene 65 afios de edad o0 mas Y recibe uno o
mas medicamentos anticolinérgicos adicionales (p. €j., oxybutynin, meclizine,
paroxetine, amitriptyline, dicyclomine, hydroxyzine) con el medicamento solicitado, la
persona autorizada a dar recetas ha determinado que tomar varios medicamentos
anticolinérgicos es médicamente necesario para el paciente [Nota: El uso de multiples
medicamentos anticolinérgicos en adultos mayores se asocia con un mayor riesgo de
deterioro cognitivo.

Afio del plan

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada
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Otros criterios
Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

CLORAZEPATE
CLORAZEPATE DIPOTASSIUM
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para todas las indicaciones: 1) La persona autorizada a dar recetas debe reconocer
que el beneficio del tratamiento con este medicamento recetado supera los posibles
riesgos para el paciente (Nota: El uso de este medicamento es potencialmente
inapropiado en adultos mayores, lo que significa que es mejor evitarlo, recetarlo en
dosis reducidas o utilizarlo con precaucion o controlarlo cuidadosamente), 2) si el
paciente esta utilizando dos 0 mas medicamentos activos adicionales que actuan
sobre el sistema nervioso central (CNS) (por ejemplo, lorazepam, quetiapine,
sertraline, clonazepam, escitalopram, alprazolam) junto con el medicamento solicitado,
la persona autorizada a dar recetas ha determinado que tomar multiples medicamentos
activos que actuan sobre el sistema nervioso central (CNS) es médicamente necesario
para el paciente [Nota: El uso de varios medicamentos activos que actuan sobre el
sistema nervioso central (CNS) en adultos mayores se asocia con un mayor riesgo de
caidas]. Para el tratamiento de los trastornos de ansiedad: 1) El medicamento
solicitado se usa simultaneamente con un inhibidor selectivo de la recaptacion de
serotonina (SSRI) o un inhibidor de la recaptacién de serotonina-norepinefrina (SNRI)
hasta que los SSRI/SNRI sean eficaces para los sintomas de ansiedad, O 2) el
paciente ha presentado una respuesta inadecuada al tratamiento, intolerancia o tiene
una contraindicacion para AL MENOS DOS agentes de las siguientes clases:

a) Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (SSRI), b) inhibidores de la
recaptacion de serotonina-norepinefrina (SNRI).

Alivio a corto plazo de la ansiedad: 1 mes, trastornos de ansiedad: 4 meses, todos los
demas diagnosticos: Afio del plan

Esta autorizacion previa solo se aplica a pacientes de 65 afios 0 mas.

Si
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Actualizacion 10/15/2026

CLOZAPINE ODT
CLOZAPINE ODT
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Afio del plan

No

COMETRIQ

COMETRIQ

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Céancer de pulmdn de células no pequefias (NSCLC)

Para el cancer de pulmén de células no pequefias (NSCLC): 1) La enfermedad es
positiva para reordenamientos del gen RET (reordenado durante la transfeccion), Y
2) la enfermedad ha progresado después del tratamiento con cualquiera de los
siguientes: a) Pralsetinib O b) selpercatinib.

Afio del plan

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
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Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

COPIKTRA

COPIKTRA

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Linfoma hepatoesplénico de células T, linfoma anaplasico de células grandes (ALCL)
asociado a implantes mamarios, linfoma periférico de células T

Para la leucemia linfocitica crénica (CLL)/linfoma linfocitico pequefio (SLL), el linfoma
anaplasico de células grandes (ALCL) asociado a implantes mamarios y el linfoma
periférico de células T: El paciente tiene enfermedad recurrente o resistente al
tratamiento. Para el linfoma hepatoesplénico de células T: El paciente tiene
enfermedad resistente al tratamiento.

Ao del plan

No

COTELLIC

COTELLIC

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Cancer del sistema nervioso central (CNS) (es decir, glioma, glioblastoma), tratamiento
sistémico adyuvante o neoadyuvante para el melanoma cutaneo

Para el cancer del sistema nervioso central (CNS) (es decir, glioma, glioblastoma):

1) El tumor es positivo para la mutacién activadora en BRAF VE0OE Y 2) el
medicamento solicitado se usara en combinacion con vemurafenib. Para el melanoma:
1) El tumor es positivo para la mutacién activadora en BRAF V600 (p. ej., V60OE o
V600K) Y 2) el medicamento solicitado se usara en combinacion con vemurafenib Y

3) el medicamento solicitado se usara para alguno de los siguientes: a) Enfermedad
irresecable, resecable limitada o metastasica, b) tratamiento sistémico adyuvante o
neoadyuvante.

Afio del plan

Si
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Grupo de autorizacion previa
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Actualizacion 10/15/2026

CRESEMBA

CRESEMBA

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Candidiasis esofagica resistente al tratamiento con fluconazole en un paciente con
VIH, peritonitis fungica asociada a didlisis peritoneal

El medicamento solicitado se administra por via oral. Para la aspergilosis invasiva y la
candidiasis esofagica resistente al tratamiento con fluconazole en un paciente con VIH:
El paciente ha presentado una respuesta inadecuada al tratamiento, intolerancia o
tiene una contraindicacion para el voriconazole.

6 afios 0 mas

Aspergilosis invasiva: 3 meses. Mucormicosis invasiva: 6 meses. Candidiasis
esofégica, peritonitis: 1 mes.

Si

CYSTADROPS
CYSTADROPS
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para la cistinosis: 1) El diagnostico se confirmé mediante ALGUNO de los siguientes
métodos: a) La presencia de una mayor concentracidn de cistina en leucocitos, O

b) pruebas genéticas, O c) deteccidn de cristales de cistina en la cérnea mediante
examen con lampara de hendidura Y 2) el paciente presenta acumulacion de cristales
de cistina en la cornea.

Afio del plan

No
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Actualizacion 10/15/2026

CYSTAGON
CYSTAGON
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para la cistinosis nefropatica: El diagndstico se confirmé mediante ALGUNO de los
siguientes métodos: 1) La presencia de concentracion elevada de cistina en los
leucocitos, O 2) pruebas genéticas, O 3) demostracion de cristales de cistina en la
cornea mediante examen con lampara de hendidura.

Afio del plan

No

CYSTARAN
CYSTARAN
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para la cistinosis: 1) El diagnostico se confirmé mediante ALGUNO de los siguientes
métodos: a) La presencia de una mayor concentracion de cistina en leucocitos, O

b) pruebas genéticas, O c) deteccidn de cristales de cistina en la cérnea mediante
examen con lampara de hendidura Y 2) el paciente presenta acumulacion de cristales
de cistina en la cornea.

Afio del plan

No
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Grupo de autorizacion previa
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Actualizacion 10/15/2026

DALFAMPRIDINE
DALFAMPRIDINE ER
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para la esclerosis multiple (nuevos inicios): Antes de iniciar el tratamiento, el paciente
demuestra un deterioro sostenido de la marcha. Para la esclerosis multiple
(continuacién): El paciente debe haber presentado una mejoria en la velocidad al
caminar U otra medida objetiva de la capacidad para caminar desde que comenz6 a
tomar el medicamento solicitado.

Afio del plan

No

DANZITEN

DANZITEN

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Leucemia linfoblastica aguda positiva para el cromosoma Filadelfia (ALL Ph+), sinovitis
villonodular pigmentada/tumor de células gigantes tenosinovial, neoplasias mieloides o
linfoides con eosinofilia y reordenamiento de ABL1 en fase crénica o fase blastica
Para la leucemia mieloide crénica (CML), incluidos los pacientes con diagnostico
reciente de CML y los pacientes que recibieron un trasplante de células madre
hematopoyéticas: 1) El diagndstico se confirmé mediante la deteccién del cromosoma
Filadelfia o del gen BCR-ABL Y 2) si el paciente presentd resistencia a un inhibidor
alternativo de la tirosina cinasa para la CML, el paciente es negativo para las
mutaciones T3151, Y253H, E255K/V y F359V/C/I. Para la leucemia linfoblastica aguda
(ALL), incluidos los pacientes que han recibido un trasplante de células madre
hematopoyéticas: 1) El diagndstico se confirmé mediante la deteccién del cromosoma
Filadelfia o del gen BCR-ABL Y 2) si el paciente ha presentado resistencia a un
inhibidor alternativo de la tirosina cinasa para la ALL, el paciente es negativo para las
mutaciones T3151, Y253H, E255K/V, F359V/C/l y G250E.

Afio del plan

Si
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Nombres de los medicamentos
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Actualizacion 10/15/2026

DASATINIB

DASATINIB

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Tumor del estroma gastrointestinal (GIST), condrosarcoma metastasico o extendido,
cordoma recidivante, leucemia linfoblastica aguda (ALL) de células T, B-ALL similar a
Filadelfia (Ph), neoplasias mieloides o linfoides con eosinofilia y reordenamiento de
ABL1 en la fase crénica o en la fase blastica, melanoma cutaneo

Para la leucemia mieloide crénica (CML), incluidos los pacientes que han recibido un
trasplante de células madre hematopoyéticas: 1) El diagndstico se confirmé mediante
la deteccion del cromosoma Filadelfia (Ph) o del gen BCR-ABL Y 2) si el paciente
experimento resistencia a un inhibidor alternativo de la tirosina cinasa, el paciente es
negativo para todas las siguientes mutaciones: T315I/A, F317L/V/I/C 'y V299L. En el
caso de la leucemia linfoblastica aguda (ALL), el paciente tiene un diagnéstico de uno
de los siguientes: 1) ALL positiva para el cromosoma Filadelfia, incluidos los pacientes
que recibieron un trasplante de células madre hematopoyéticas: Diagnostico
confirmado mediante la deteccién del cromosoma Ph o del gen BCR-ABL Y si el
paciente experimentd resistencia a un inhibidor alternativo de la tirosina cinasa, el
paciente es negativo para todas las mutaciones siguientes: T3151/A, F317L/V/I/C y
V299L O 2) B-ALL similar a Ph con fusién de cinasas de clase ABL O 3) ALL de
células T recidivantes o resistentes con translocacion de clase ABL. Para el tumor del
estroma gastrointestinal (GIST): 1) La enfermedad es residual, irresecable,
recidivante/progresiva 0 metastasica/con ruptura tumoral, 2) el paciente ha recibido
tratamiento previo con avapritinib Y 3) el paciente es positivo para mutaciones del exén
18 del receptor alfa del factor de crecimiento derivado de plaquetas (PDGFRA). Para el
melanoma cutaneo: 1) La enfermedad es metastasica o irresecable, 2) la enfermedad
es positiva para mutaciones activadoras de c-KIT Y 3) el medicamento solicitado se
utilizara como tratamiento posterior Y 4) el paciente ha tenido progresion de la
enfermedad, intolerancia o riesgo de progresion con el tratamiento dirigido a BRAF.

Ao del plan

Si
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Actualizacion 10/15/2026

DAURISMO

DAURISMO

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Tratamiento posterior a la induccion/consolidacién después de la respuesta a un
tratamiento previo con el mismo régimen para la leucemia mieloide aguda (AML)
Para la leucemia mieloide aguda (AML): 1) EI medicamento solicitado debe usarse en
combinacién con cytarabine de dosis baja, 2) el paciente tiene 75 afios de edad o mas
O tiene comorbilidades que impiden la quimioterapia intensiva, Y 3) el medicamento
solicitado se usara como tratamiento de induccidn o tratamiento posterior a la
induccién/consolidacion.

Ao del plan

Si

DEFERASIROX
DEFERASIROX
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para la sobrecarga cronica de hierro debido a transfusiones de sangre: El nivel de
ferritina en suero antes del tratamiento es superior a 1000 mcg/L.

Afio del plan

No
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Actualizacion 10/15/2026

DEXMETHYLPHENIDATE

DEXMETHYLPHENIDATE HCL, DEXMETHYLPHENIDATE HYDROC

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Fatiga relacionada con el cancer

1) El paciente tiene un diagndstico de trastorno por déficit de atencion e hiperactividad
(TDAH) o trastorno por déficit de atencion (TDA) O 2) se emite la receta del
medicamento solicitado para el tratamiento de la fatiga relacionada con el cancer
después de que se hayan descartado otras causas de la fatiga.

Afio del plan

No

DHE NASAL
DIHYDROERGOTAMINE MESYLAT
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Se denegaré la cobertura cuando se utilice junto con inhibidores potentes de CYP3A4
(por ejemplo, ritonavir, nelfinavir, indinavir, erythromycin, clarithromycin).

El paciente ha presentado una respuesta inadecuada al tratamiento, intolerancia o
tiene una contraindicacién para al menos UN agonista del receptor triptano 5-HT1.

Afio del plan

Si
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Grupo de autorizacion previa DIACOMIT

Nombres de los medicamentos DIACOMIT

Indicador de la indicacion de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA
Usos para una indicacién no -

autorizada

Criterios de exclusion -

Informacién médica requerida -

Restricciones por edad A partir de los 6 meses de vida
Restricciones de personas -

autorizadas a dar recetas

Duracion de la cobertura Afio del plan

Otros criterios -

Tratamiento previo requerido No

Actualizacion 10/15/2026
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Actualizacion 10/15/2026

DIAZEPAM
DIAZEPAM, DIAZEPAM INTENSOL
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para todas las indicaciones: 1) La persona autorizada a dar recetas debe reconocer
que el beneficio del tratamiento con este medicamento recetado supera los posibles
riesgos para el paciente (Nota: El uso de este medicamento es potencialmente
inapropiado en adultos mayores, lo que significa que es mejor evitarlo, recetarlo en
dosis reducidas o utilizarlo con precaucion o controlarlo cuidadosamente), 2) si el
paciente esta utilizando dos 0 mas medicamentos activos adicionales que actuan
sobre el sistema nervioso central (CNS) (por ejemplo, lorazepam, quetiapine,
sertraline, clonazepam, escitalopram, alprazolam) junto con el medicamento solicitado,
la persona autorizada a dar recetas ha determinado que tomar multiples medicamentos
activos que actuan sobre el sistema nervioso central (CNS) es médicamente necesario
para el paciente [Nota: El uso de multiples medicamentos activos que actuan sobre el
sistema nervioso central (CNS) en adultos mayores se asocia con un mayor riesgo de
caidas]. Para el tratamiento de los trastornos de ansiedad: 1) El medicamento
solicitado se usa simultaneamente con un inhibidor selectivo de la recaptacion de
serotonina (SSRI) o un inhibidor de la recaptacién de serotonina-norepinefrina (SNRI)
hasta que los SSRI/SNRI sean eficaces para los sintomas de ansiedad, O 2) el
paciente ha presentado una respuesta inadecuada al tratamiento, intolerancia o tiene
una contraindicacion para AL MENOS DOS agentes de las siguientes clases:

a) Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (SSRI), b) inhibidores de la
recaptacion de serotonina-norepinefrina (SNRI).

Alivio a corto plazo de la ansiedad: 1 mes, espasmo musculoesquelético: 3 meses,
trastornos de ansiedad: 4 meses, otros diagndsticos: Afio del plan

Esta autorizacion previa solo se aplica a pacientes de 65 afios 0 mas. Se aplica a mas
de 5 dias acumulados de tratamiento por afio.

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA

Usos para una indicacion no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

DOPTELET - REVISION DE CMS PENDIENTE
DOPTELET, DOPTELET SPRINKLE

DRIZALMA

DRIZALMA SPRINKLE

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Dolor neuropatico inducido por quimioterapia

Para el trastorno depresivo mayor (MDD): El paciente ha presentado una respuesta
inadecuada al tratamiento, intolerancia o tiene una contraindicacion para DOS de los
siguientes: Inhibidores de la recaptacion de serotonina y norepinefrina (SNRI),
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (SSRI), mirtazapine, bupropion.
Para el trastorno de ansiedad generalizada, la neuropatia periférica diabética, la
fibromialgia, el dolor musculoesquelético crénico y el dolor neuropatico inducido por la
quimioterapia: 1) El paciente ha probado capsulas de duloxetine O 2) el paciente no
puede tomar capsulas de duloxetine por ningin motivo (p. €j., dificultad para tragar las
capsulas, requiere administracién nasogastrica).

Trastorno de ansiedad generalizada: 7 afios 0 mas

Ao del plan

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Actualizacion 10/15/2026

DROXIDOPA
DROXIDOPA
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para la hipotension ortostatica neurogénica (nOH): Para el tratamiento inicial, el
paciente tiene una disminucion persistente y constante de la presion arterial sistolica
de al menos 20 mmHg O una disminucién de la presion arterial diastélica de al menos
10 mmHg dentro de los 3 minutos posteriores a la prueba de estar de pie o de
inclinacidn en tabla basculante. Para continuar con el tratamiento, el paciente ha tenido
una reduccién sostenida de los sintomas de nOH (es decir, disminucién de los mareos,
aturdimiento o sensacion de desmayo). Tanto para el tratamiento inicial como para el
de continuacion, el medicamento solicitado se utilizara en pacientes con hipotension
ortostatica neurogénica asociada a uno de los siguientes diagndsticos: 1) Insuficiencia
autondmica primaria debido a la enfermedad de Parkinson, atrofia multisistémica o
insuficiencia autondémica pura, O 2) deficiencia de dopamina beta-hidroxilasa, O

3) neuropatia autondmica no diabética.

3 meses

No

DUPIXENT - REVISION DE CMS PENDIENTE
DUPIXENT
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA

Usos para una indicacion no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Actualizacion 10/15/2026

EBGLYSS - REVISION DE CMS PENDIENTE
EBGLYSS

ELIGARD

ELIGARD

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Tumores de las glandulas salivales

Para tumores de las glandulas salivales: 1) La enfermedad es positiva para el receptor
de androgenos Y 2) la enfermedad es recurrente, metastasica o irresecable.

Afio del plan

No

EMGALITY - REVISION DE CMS PENDIENTE
EMGALITY
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracién de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

EMSAM
EMSAM
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para el trastorno depresivo mayor (MDD): 1) El paciente ha presentado una respuesta
inadecuada al tratamiento, intolerancia o tiene una contraindicacion para DOS de los
siguientes: Inhibidores de la recaptacion de serotonina y norepinefrina (SNRI),
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (SSRI), mirtazapine, bupropion,
0 2) el paciente no puede tragar formulaciones orales.

Afio del plan

Si

ENSACOVE

ENSACOVE

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Cancer de pulmén de células no pequefias (NSCLC) positivo para cinasa del linfoma
anaplésico (ALK) recidivante

Para el cancer de pulmén de células no pequefias (NSCLC): 1) El paciente tiene
enfermedad recurrente, avanzada o metastasica Y 2) la enfermedad es positiva para
cinasa del linfoma anaplasico (ALK) Y 3) el paciente no ha recibido previamente un
inhibidor de ALK O el paciente ha experimentado intolerancia o progresion de la
enfermedad con crizotinib.

Afio del plan

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacion no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

ENTYVIO
ENTYVIO PEN
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Afio del plan

No

EPIDIOLEX
EPIDIOLEX
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

A partir de 1 afio

Afio del plan

No
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion

Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

EPRONTIA
TOPIRAMATE
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para el tratamiento de las convulsiones de inicio parcial (es decir, convulsiones de
inicio focal): 1) El paciente ha presentado una respuesta inadecuada al tratamiento,
intolerancia o tiene una contraindicacion para un anticonvulsivo genérico Y 2) el
paciente ha presentado una respuesta inadecuada al tratamiento, intolerancia o tiene
una contraindicacién para Xcopri (si tiene 18 afios 0 mas). Para el tratamiento en
monoterapia de las convulsiones tonicocléonicas generalizadas primarias y el
tratamiento preventivo de las migrafias: 1) El paciente ha probado un producto
genérico de liberacion inmediata de topiramate, O 2) el paciente tiene dificultad para
deglutir formas farmacéuticas orales solidas (p. €j., comprimidos, capsulas). Para el
tratamiento adyuvante de las convulsiones tonicoclénicas generalizadas primarias:

1) El paciente ha presentado una respuesta inadecuada al tratamiento, intolerancia o
tiene una contraindicacion para un anticonvulsivo genérico.

Epilepsia: 2 afios 0 mas, migrafia: 12 afios 0 mas

Ao del plan

Si

ERGOTAMINE
ERGOTAMINE TARTRATE/CAFFE
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Se denegara la cobertura cuando se utilice junto con inhibidores potentes de CYP3A4
(por ejemplo, ritonavir, nelfinavir, indinavir, erythromycin, clarithromycin).

El paciente ha presentado una respuesta inadecuada al tratamiento, intolerancia o
tiene una contraindicacion para al menos UN agonista triptano 5-HT1.

Afio del plan

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracién de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracién de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

ERIVEDGE

ERIVEDGE

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Meduloblastoma en adultos

Para el meduloblastoma en adultos: El paciente ha recibido tratamiento sistémico
previo Y tiene tumores con mutaciones en la via Sonic Hedgehog.

Ao del plan

Si

ERLEADA
ERLEADA
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

El medicamento solicitado se usara en combinacion con un analogo de la hormona
liberadora de gonadotropina (GnRH) o después de una orquiectomia bilateral.

Afio del plan

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracién de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Actualizacion 10/15/2026

ERLOTINIB

ERLOTINIB HYDROCHLORIDE

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Cancer de pulmén de células no pequefias (NSCLC) recidivante, cordoma recidivante,
carcinoma de células renales (RCC) recidivante o en estadio IV, metastasis cerebrales
derivadas del cancer de pulmén de células no pequefias (NSCLC), cancer de pancreas
recidivante

Para el cancer de pulmén de células no pequefias (NSCLC) (incluidas las metastasis
cerebrales derivadas del NSCLC): 1) La enfermedad es recidivante, avanzada o
metastasica Y 2) el paciente tiene una enfermedad positiva para la mutacién
sensibilizante del receptor del factor de crecimiento epidérmico (EGFR). Para el cancer
de pancreas: La enfermedad es localmente avanzada, irresecable, recidivante o
metastasica.

Ao del plan

No

ETANERCEPT - REVISION DE CMS PENDIENTE
ENBREL, ENBREL MINI, ENBREL SURECLICK

50



Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Actualizacion 10/15/2026

EUCRISA - REVISION DE CMS PENDIENTE
EUCRISA
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

EVEROLIMUS

EVEROLIMUS, TORPENZ, YULITHIRA

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Linfoma de Hodgkin clasico, timomas y carcinomas timicos, macroglobulinemia de
Waldenstrom/linfoma linfoplasmocitico tratados previamente, sarcoma de tejidos
blandos (subtipos de tumores perivasculares de células epitelioides [PEComa],
angiomiolipomallinfangioleiomiomatosis), tumores del estroma gastrointestinal,
tumores neuroendocrinos del timo, tumores neuroendocrinos de grado 3 bien
diferenciados, carcinoma de tiroides (papilar, oncocitico y folicular), carcinoma de
endometrio, sarcoma uterino, cancer de mama (en combinacién con fulvestrant o
tamoxifen), neoplasias histiociticas (enfermedad de Rosai-Dorfman, enfermedad de
Erdheim-Chester, histiocitosis de células de Langerhans), meningiomas, glioma
circunscrito.

Para el cancer de mama: 1) La enfermedad es recidivante irresecable, avanzada o
metastasica, positiva para receptores hormonales (HR), negativa para receptores 2 del
factor de crecimiento epidérmico humano (HER2) Y 2) se emite la receta del
medicamento solicitado en combinacion con exemestane, fulvestrant o tamoxifen Y
3) el medicamento solicitado se usa para tratamiento posterior. Para el carcinoma de
células renales (incluido el carcinoma de células renales hereditario): La enfermedad
es recurrente, avanzada o en estadio IV. Para el astrocitoma subependimario de
células gigantes (SEGA): El medicamento solicitado se administra como tratamiento
adyuvante. Para el tumor del estroma gastrointestinal: 1) La enfermedad es residual,
irresecable, ruptura tumoral preoperatoria/intraoperatoria o recurrente/metastasica, Y
2) la enfermedad ha progresado después del uso de al menos dos tratamientos
aprobados por la FDA (por ejemplo, imatinib, sunitinib, regorafenib, ripretinib). Para la
enfermedad de Erdheim-Chester (ECD), la enfermedad de Rosai-Dorfman y la
histiocitosis de células de Langerhans (LCH): El paciente debe tener una mutacion en
la subunidad catalitica alfa de la fosfatidilinositol-4,5-bisfosfato 3-cinasa (PIK3CA).

Ao del plan

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

EXXUA
EXXUA, EXXUA TITRATION PACK
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para el trastorno depresivo mayor (MDD): El paciente ha presentado una respuesta
inadecuada al tratamiento, intolerancia o tiene una contraindicacion para DOS de los
siguientes: Inhibidores de la recaptacion de serotonina y norepinefrina (SNRI),
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (SSRI), mirtazapine, bupropion.

Afio del plan

Si

FABRAZYME
FABRAZYME
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para la enfermedad de Fabry, el paciente cumple CUALQUIERA de los siguientes
criterios: 1) El diagnostico de la enfermedad de Fabry se confirmé mediante un analisis
enzimatico que demostré una deficiencia de la actividad de la enzima
alfa-galactosidasa o mediante pruebas genéticas, O 2) el paciente es un portador
obligado sintomatico.

2 afos 0 mas

Recetado por un médico especialista en el tratamiento de enfermedades metabdlicas
ylo trastornos de almacenamiento lisosomal, 0 en consulta con uno

Afio del plan

No
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos

Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracién de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Actualizacion 10/15/2026

FANAPT

FANAPT, FANAPT TITRATION PACK A, FANAPT TITRATION PACK B, FANAPT
TITRATION PACK C

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para el tratamiento de la esquizofrenia: 1) El paciente ha experimentado una respuesta
inadecuada al tratamiento, intolerancia o tiene una contraindicacion a uno de los
siguientes productos genéricos: Aripiprazole, asenapine, lurasidone, olanzapine,
quetiapine, risperidone, ziprasidone Y 2) el paciente ha experimentado una respuesta
inadecuada al tratamiento, intolerancia o tiene una contraindicacion a uno de los
siguientes productos de marca: Caplyta, Cobenfy, Lybalvi, Rexulti, Secuado, Vraylar.
Para el tratamiento agudo de episodios maniacos o mixtos asociados con el trastorno
bipolar I: 1) El paciente present6 una respuesta inadecuada al tratamiento, intolerancia
o tiene una contraindicacion para uno de los siguientes productos genéricos:
Aripiprazole, asenapine, olanzapine, quetiapine, risperidone, ziprasidone Y 2) el
paciente presentd una respuesta inadecuada al tratamiento, intolerancia o tiene una
contraindicacion para alguno de los siguientes productos de marca: Lybalvi, Vraylar.

Afio del plan

Si

FASENRA - REVISION DE CMS PENDIENTE
FASENRA, FASENRA PEN
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

PARCHE DE FENTANYL
FENTANYL
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

El medicamento solicitado se receta para el dolor asociado con el cancer, la anemia
falciforme, una afeccion terminal o el dolor que se trata mediante cuidados paliativos,
O el paciente cumple con todo lo siguiente: 1) EI medicamento solicitado se receta
para el dolor lo suficientemente intenso y persistente como para requerir un periodo de
tratamiento prolongado con un analgésico opioide diario en un paciente que ha estado
tomando un opioide Y 2) el paciente puede tomar la dosis solicitada de manera segura
segun su historial de uso de opioides [Nota: Este medicamento solo debe ser recetado
por profesionales de atencién médica que tengan conocimientos sobre el uso de
opioides potentes para el tratamiento del dolor crénico]. Y 3) el paciente ha sido
evaluado y se mantendra bajo supervision para detectar el desarrollo de un trastorno
por uso de opioides Y 4) esta solicitud es para la continuacion del tratamiento de un
paciente que ha estado recibiendo un agente opioide de liberacidn prolongada durante
al menos 30 dias O el paciente ha tomado un opioide de liberacién inmediata durante
al menos una semana.

Afio del plan

Si

FETZIMA
FETZIMA, FETZIMA TITRATION PACK
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para el trastorno depresivo mayor (MDD): El paciente ha presentado una respuesta
inadecuada al tratamiento, intolerancia o tiene una contraindicacion para DOS de los
siguientes: Inhibidores de la recaptacidn de serotonina y norepinefrina (SNRI),
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (SSRI), mirtazapine, bupropion.

Afio del plan

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracién de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

FILSPARI
FILSPARI
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para ralentizar el deterioro de la funcion renal en pacientes con nefropatia por
inmunoglobulina A primaria (IgAN) con riesgo de progresion de la enfermedad:

1) Inicialmente, el diagndstico de IgAN se confirma mediante biopsia renal, Y 2) el
paciente cumple con alguno de los siguientes criterios: a) El paciente ha presentado
una respuesta inadecuada al tratamiento con una dosis maxima tolerada de un
inhibidor del sistema renina-angiotensina (RAS) (p. €j., inhibidor de la enzima
convertidora de angiotensina [ACE] o bloqueador del receptor de angiotensina [ARB]),
O b) el paciente presento intolerancia o tiene una contraindicacion a los inhibidores del
RAS.

Ao del plan

Si

FINTEPLA
FINTEPLA
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

2 afios o0 mas

Ao del plan

No
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

FIRMAGON
FIRMAGON
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Afio del plan

No

FLUCYTOSINE

FLUCYTOSINE

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Peritonitis fingica asociada a dialisis peritoneal

El medicamento solicitado se administra por via oral.

Peritonitis: 1 mes, Candida: 6 semanas, Cryptococcus: 6 meses

No

of



Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracién de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

ALT. DEL FORMULARIO/AUTORIZ. PREVIA DE CLINDAMYCIN
CLINDAMYCIN PHOSPHATE (ON)
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

El paciente ha experimentado una intolerancia a uno de los siguientes productos del
formulario: Locion de clindamycin, solucién tépica de clindamycin, gel de clindamycin
(dos veces al dia).

Ao del plan

Si

FOTIVDA
FOTIVDA
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para el carcinoma de células renales: 1) La enfermedad es avanzada, recurrente,
resistente al tratamiento o en estadio IV Y 2) el paciente ha recibido dos 0 mas
tratamientos sistémicos previos.

Afio del plan

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracién de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

FRUZAQLA

FRUZAQLA

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Adenocarcinoma apendicular

Para el cancer colorrectal y el adenocarcinoma apendicular: 1) La enfermedad es
avanzada o metastasica Y 2) el medicamento solicitado se usara como agente unico Y
3) el medicamento solicitado se usara como tratamiento de segunda linea o posterior.

Afio del plan

Si

FULPHILA

FULPHILA

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Indicaciones relacionadas con el trasplante de células madre

Si se recibe quimioterapia, el medicamento solicitado se administrara al menos

24 horas después de la quimioterapia. Para la profilaxis de la neutropenia febril
inducida por quimioterapia mielosupresora: El paciente debe cumplir los dos criterios
siguientes: 1) El paciente tiene un tumor sélido o cancer no mieloide Y 2) el paciente
esta recibiendo actualmente o recibira tratamiento con terapia mielosupresora contra el
cancer.

6 meses

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad

Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

GATTEX
GATTEX
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para el tratamiento inicial del sindrome del intestino corto (SBS): El paciente depende
del soporte parenteral. Para SBS, continuacion: La necesidad de soporte parenteral ha
disminuido con respecto al inicio durante la administracion del tratamiento con el
medicamento solicitado.

Recetado por un gastroenterdlogo, cirujano gastrointestinal o especialista en soporte
nutricional 0 en consulta con uno

Afio del plan

Si

GAVRETO

GAVRETO

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Cancer de pulmén de células no pequefias recurrente positivo para reordenamiento del
gen RET (reordenado durante la transfeccién) o cancer de vesicula biliar positivo para
la fusion del gen RET.

Para el cancer de pulmon de células no pequenas, el paciente debe cumplir con todo
lo siguiente: 1) La enfermedad es recidivante, avanzada o metastasica Y 2) el tumor es
positivo para la fusion del gen RET (reordenado durante la transfeccion) o positivo para
reordenamiento del gen RET.

Cancer de pulmon de células no pequefas: 18 afios 0 mas, cancer de tiroides: 12 afios
0 mas

Afio del plan

No
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracién de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

GEFITINIB

GEFITINIB

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Cancer de pulmén de células no pequefias (NSCLC) recurrente, avanzado o
metastasico positivo para una mutacién sensibilizante del receptor del factor de
crecimiento epidérmico (EGFR).

Para el cancer de pulmén de células no pequefias (NSCLC): 1) La enfermedad es
recurrente, avanzada o metastasica Y 2) el paciente tiene una enfermedad positiva
para la mutacion sensibilizante del receptor del factor de crecimiento epidérmico
(EGFR).

Ao del plan

No

GILENYA
FINGOLIMOD HYDROCHLORIDE
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Ao del plan

No
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

GILOTRIF

GILOTRIF

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Cancer de pulmén de células no pequefias (NSCLC) recurrente con mutacion positiva
del receptor del factor de crecimiento epidérmico (EGFR)

Para el cancer de pulmén de células no pequefias (NSCLC) positivo para receptor del
factor de crecimiento epidérmico (EGFR): 1) La enfermedad es recidivante, avanzada
0 metastasica Y 2) el paciente ha presentado un evento adverso intolerable o una
contraindicacion para erlotinib, gefitinib u osimertinib. Para el NSCLC escamoso
metastasico: La enfermedad ha tenido progresion después de la quimioterapia a base
de platino.

Afio del plan

Si

GLATIRAMER
COPAXONE, GLATIRAMER ACETATE, GLATOPA
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Afio del plan

No
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacion no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Actualizacion 10/15/2026

GLUTAMINE
L-GLUTAMINE
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

5 afios 0 mas

Afio del plan

No

GOMEKLI
GOMEKLI
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para la neurofibromatosis tipo 1: El paciente tiene neurofibromas plexiformes
sintomaticos que son inoperables 0 no pueden extirparse por completo.
2 afios 0 mas

Afio del plan

No

GROWTH HORMONE - REVISION DE CMS PENDIENTE
GENOTROPIN, GENOTROPIN MINIQUICK
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

HADLIMA - REVISION DE CMS PENDIENTE
ADALIMUMAB-BWWD, HADLIMA, HADLIMA PUSHTOUCH

HAEGARDA
HAEGARDA
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para la profilaxis de los ataques de angioedema debido a angioedema hereditario
(HAE): 1) El paciente tiene HAE con deficiencia o disfuncion del inhibidor de C1
confirmado por pruebas de laboratorio, O 2) el paciente tiene HAE con inhibidor de C1
normal confirmado por pruebas de laboratorio y uno de los siguientes: a) El paciente
dio positivo para una mutacion genética en F12, angiopoyetina-1, plasminégeno,
cinindgeno-1 (KNG1), heparan sulfato-glucosamina 3-O-sulfotransferasa 6 (HS3ST6) o
mioferlina (MYOQF), b) el paciente tiene antecedentes familiares de angioedemay el
angioedema fue resistente a un ensayo de tratamiento con antihistaminicos en dosis
altas durante al menos un mes.

6 afios 0 mas

Recetado por un inmunélogo, alergista o reumatélogo, o en consulta con ellos

Afio del plan

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

HERCEPTIN

HERCEPTIN

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Tratamiento neoadyuvante del cancer de mama positivo para el receptor 2 del factor
de crecimiento epidérmico humano (HER2), cancer de mama positivo para HER2
recurrente o avanzado no resecable, metastasis leptomeningeas del cancer de mama
positivo para HER2, metastasis cerebrales del cancer de mama positivo para HER2,
adenocarcinoma de es6fago y de la union esofagogastrica positivo para HER2,
carcinoma seroso de Utero o carcinosarcoma uterino positivo para HER2 avanzado,
recurrente 0 metastasico, cancer colorrectal con amplificacion de HER2 y genes RAS y
BRAF de tipo natural, tumor de glandulas salivales recurrente positivo para HER2,
carcinoma hepatobiliar positivo para HER2 (cancer de vesicula biliar,
colangiocarcinoma intrahepatico, colangiocarcinoma extrahepatico), adenocarcinoma
gastrico positivo para HER2 localmente avanzado, no resecable o recurrente, cancer
de endometrio positivo para HER2, neoplasias y canceres de apéndice positivos para
HER2 y con RAS y BRAF de tipo natural

Todas las indicaciones: El paciente tuvo un evento adverso intolerable a Trazimera y
ese evento adverso NO se atribuy6 al ingrediente activo como se describe en la
informacién de prescripcion. Para el cancer colorrectal: 1) La enfermedad presenta
amplificacién de HER2 y genes RAS y BRAF de tipo natural y 2) el medicamento
solicitado se usa en combinacion con pertuzumab, tucatinib o lapatinib y 3) el paciente
no ha recibido tratamiento previo con un inhibidor de HER2 O 4) el paciente tiene
metastasis metacronicas. Para el carcinoma hepatobiliar: 1) La enfermedad es positiva
para HER2, Y 2) la enfermedad es irresecable, residual macroscopica (R2) o
metastasica, Y 3) el medicamento solicitado se utiliza en combinacién con pertuzumab
o tucatinib. Para el cancer de endometrio: 1) La enfermedad es positiva para HER2 Y
2) el medicamento solicitado se utiliza en combinacion con carboplatino y paclitaxel y
se continua como agente unico para el tratamiento de mantenimiento. Para neoplasias
y canceres apendiculares: 1) La enfermedad es positiva para HER2 y presenta genes
RAS y BRAF de tipo natural y 2) el medicamento solicitado se usa en combinacion con
pertuzumab o tucatinib.

Ao del plan

Se denegara la cobertura en virtud de la Parte D si la cobertura esta disponible en la
Parte A o la Parte B, segun el medicamento se receta y se dispensa o administra al
individuo.

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracién de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

HERCEPTIN HYLECTA

HERCEPTIN HYLECTA

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Tratamiento neoadyuvante para el cancer de mama positivo para receptor 2 del factor
de crecimiento epidérmico humano (HER2), cancer de mama positivo para HER2
recidivante o avanzado irresecable

Ao del plan

Se denegara la cobertura en virtud de la Parte D si la cobertura esta disponible en la
Parte A o la Parte B, segun el medicamento se receta y se dispensa o administra al
individuo.

No
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

HERCESSI

HERCESSI

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Tratamiento neoadyuvante del cancer de mama positivo para el receptor 2 del factor
de crecimiento epidérmico humano (HER2), cancer de mama positivo para HER2
recurrente o avanzado no resecable, metastasis leptomeningeas del cancer de mama
positivo para HER2, metastasis cerebrales del cancer de mama positivo para HER2,
adenocarcinoma de es6fago y de la union esofagogastrica positivo para HER2,
carcinoma seroso de Utero o carcinosarcoma uterino positivo para HER2 avanzado,
recurrente 0 metastasico, cancer colorrectal con amplificacion de HER2 y genes RAS y
BRAF de tipo natural, tumor de glandulas salivales recurrente positivo para HER2,
carcinoma hepatobiliar positivo para HER2 (cancer de vesicula biliar,
colangiocarcinoma intrahepatico, colangiocarcinoma extrahepatico), adenocarcinoma
gastrico positivo para HER2 localmente avanzado, no resecable o recurrente, cancer
de endometrio positivo para HER2, neoplasias y canceres de apéndice positivos para
HER2 y con RAS y BRAF de tipo natural

Todas las indicaciones: El paciente tuvo un evento adverso intolerable a Trazimera y
ese evento adverso NO se atribuy6 al ingrediente activo como se describe en la
informacién de prescripcion. Para el cancer colorrectal: 1) La enfermedad presenta
amplificacién de HER2 y genes RAS y BRAF de tipo natural y 2) el medicamento
solicitado se usa en combinacion con pertuzumab, tucatinib o lapatinib y 3) el paciente
no ha recibido tratamiento previo con un inhibidor de HER2 O 4) el paciente tiene
metastasis metacronicas. Para el carcinoma hepatobiliar: 1) La enfermedad es positiva
para HER2, Y 2) la enfermedad es irresecable, residual macroscopica (R2) o
metastasica, Y 3) el medicamento solicitado se utiliza en combinacién con pertuzumab
o tucatinib. Para el cancer de endometrio: 1) La enfermedad es positiva para HER2 Y
2) el medicamento solicitado se utiliza en combinacion con carboplatino y paclitaxel y
se continua como agente unico para el tratamiento de mantenimiento. Para neoplasias
y canceres apendiculares: 1) La enfermedad es positiva para HER2 y presenta genes
RAS y BRAF de tipo natural y 2) el medicamento solicitado se usa en combinacion con
pertuzumab o tucatinib.

Ao del plan

Se denegara la cobertura en virtud de la Parte D si la cobertura esta disponible en la
Parte A o la Parte B, segun el medicamento se receta y se dispensa o administra al
individuo.

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

HERNEXEOS

HERNEXEOS

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Cancer de pulmén de células no pequefas recurrente

Para el cancer de pulmén de células no pequefias (NSCLC): 1) La enfermedad es
positiva para mutaciones en el receptor 2 del factor de crecimiento epidérmico humano
(HER2) (oncogén eritroblastico B [ERBB2]) Y 2) la enfermedad es recurrente,
avanzada, irresecable 0 metastasica.

Afio del plan

No
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

HERZUMA

HERZUMA

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Tratamiento neoadyuvante del cancer de mama positivo para el receptor 2 del factor
de crecimiento epidérmico humano (HER2), cancer de mama positivo para HER2
recurrente o avanzado no resecable, metastasis leptomeningeas del cancer de mama
positivo para HER2, metastasis cerebrales del cancer de mama positivo para HER2,
adenocarcinoma de es6fago y de la union esofagogastrica positivo para HER2,
carcinoma seroso de Utero o carcinosarcoma uterino positivo para HER2 avanzado,
recurrente 0 metastasico, cancer colorrectal con amplificacion de HER2 y genes RAS y
BRAF de tipo natural, tumor de glandulas salivales recurrente positivo para HER2,
carcinoma hepatobiliar positivo para HER2 (cancer de vesicula biliar,
colangiocarcinoma intrahepatico, colangiocarcinoma extrahepatico), adenocarcinoma
gastrico positivo para HER2 localmente avanzado, no resecable o recurrente, cancer
de endometrio positivo para HER2, neoplasias y canceres de apéndice positivos para
HER2 y con RAS y BRAF de tipo natural

Todas las indicaciones: El paciente tuvo un evento adverso intolerable a Trazimera y
ese evento adverso NO se atribuy6 al ingrediente activo como se describe en la
informacién de prescripcion. Para el cancer colorrectal: 1) La enfermedad presenta
amplificacién de HER2 y genes RAS y BRAF de tipo natural y 2) el medicamento
solicitado se usa en combinacion con pertuzumab, tucatinib o lapatinib y 3) el paciente
no ha recibido tratamiento previo con un inhibidor de HER2 O 4) el paciente tiene
metastasis metacronicas. Para el carcinoma hepatobiliar: 1) La enfermedad es positiva
para HER2, Y 2) la enfermedad es irresecable, residual macroscopica (R2) o
metastasica, Y 3) el medicamento solicitado se utiliza en combinacién con pertuzumab
o tucatinib. Para el cancer de endometrio: 1) La enfermedad es positiva para HER2 Y
2) el medicamento solicitado se utiliza en combinacién con carboplatin y paclitaxel y se
continla como agente Unico para el tratamiento de mantenimiento. Para neoplasias y
canceres apendiculares: 1) La enfermedad es positiva para HER2 y presenta genes
RAS y BRAF de tipo natural y 2) el medicamento solicitado se usa en combinacion con
pertuzumab o tucatinib.

Ao del plan

Se denegara la cobertura en virtud de la Parte D si la cobertura esta disponible en la
Parte A o la Parte B, segun el medicamento se receta y se dispensa o administra al
individuo.

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

HRM-AMITRIPTYLINE

AMITRIPTYLINE HYDROCHLORI

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Dolor neuropatico, profilaxis del dolor de cabeza tensional cronico, dolor de cuello
cronico

Para la depresion: 1) El paciente probd dos de los siguientes medicamentos
alternativos: Inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina (SSRI), inhibidores
de la recaptacion de serotonina y norepinefrina (SNRI), bupropion, mirtazapine o
trazodone, Y 2) el paciente present6 una respuesta inadecuada al tratamiento O
intolerancia a dos de los siguientes medicamentos alternativos: Inhibidores selectivos
de la recaptacion de serotonina (SSRI), inhibidores de la recaptacion de serotonina y
norepinefrina (SNRI), bupropion, mirtazapine o trazodone. Para todas las indicaciones:
1) La persona autorizada a dar recetas debe reconocer que el beneficio del tratamiento
con este medicamento recetado supera los posibles riesgos para este paciente, Y

2) si el paciente esta tomando uno 0 mas medicamentos anticolinérgicos adicionales
(p. €j., oxybutynin, meclizine, paroxetine, hydroxyzine, dicyclomine, cyclobenzaprine)
junto con el medicamento solicitado, la persona autorizada a dar recetas ha
determinado que tomar varios medicamentos anticolinérgicos es médicamente
necesario para el paciente [Nota: El uso de multiples medicamentos anticolinérgicos en
adultos mayores se asocia con un mayor riesgo de deterioro cognitivo].

Afio del plan

Esta autorizacion previa solo se aplica a pacientes de 65 afios 0 mas. (El uso de este
medicamento es potencialmente inapropiado en adultos mayores, lo que significa que
es mejor evitarlo, recetarlo en dosis reducidas o utilizarlo con precaucion o controlarlo
cuidadosamente).

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

HRM-BENZTROPINE
BENZTROPINE MESYLATE
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Sintomas extrapiramidales (EPS): 1) El paciente no ha probado el medicamento
alternativo que no es HRM amantadine Y 2) el paciente tiene una contraindicacion para
el medicamento alternativo que no es HRM amantadine O 3) el paciente ha probado el
medicamento alternativo que no es HRM amantadine Y 4) el paciente presentd una
respuesta inadecuada al tratamiento O intolerancia al medicamento alternativo que no
es HRM amantadine. Parkinson: 1) El paciente ha probado dos de los siguientes
medicamentos alternativos que no son HRM: Amantadine, carbidopa/levodopa,
pramipexole o ropinirole Y 2) el paciente present6 una respuesta inadecuada al
tratamiento O intolerancia a dos de los siguientes medicamentos alternativos que no
son HRM: Amantadine, carbidopa/levodopa, pramipexole o ropinirole. Para todas las
indicaciones: 1) La persona autorizada a dar recetas debe reconocer que el beneficio
del tratamiento con este medicamento recetado supera los posibles riesgos para este
paciente, Y 2) si el paciente estd tomando uno o méas medicamentos anticolinérgicos
adicionales (p. €j., oxybutynin, meclizine, paroxetine, amitriptyline, dicyclomine,
cyclobenzaprine) junto con el medicamento solicitado, la persona autorizada a dar
recetas ha determinado que tomar varios medicamentos anticolinérgicos es
médicamente necesario para el paciente [Nota: El uso de multiples medicamentos
anticolinérgicos en adultos mayores se asocia con un mayor riesgo de deterioro
cognitivo.

Afio del plan

Esta autorizacion previa solo se aplica a pacientes de 65 afios 0 mas. (El uso de este
medicamento es potencialmente inapropiado en adultos mayores, lo que significa que
es mejor evitarlo, recetarlo en dosis reducidas o utilizarlo con precaucion o controlarlo
cuidadosamente).

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Actualizacion 10/15/2026

HRM-CYPROHEPTADINE - REVISION DE CMS PENDIENTE
CYPROHEPTADINE HCL, CYPROHEPTADINE HYDROCHLOR
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

HRM-DESIPRAMINE

DESIPRAMINE HYDROCHLORIDE

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Dolor neuropatico

Para la depresion: 1) El paciente probd dos de los siguientes medicamentos
alternativos: Inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina (SSRI), inhibidores
de la recaptacion de serotonina y norepinefrina (SNRI), bupropion, mirtazapine o
trazodone, Y 2) el paciente present6 una respuesta inadecuada al tratamiento O
intolerancia a dos de los siguientes medicamentos alternativos: Inhibidores selectivos
de la recaptacion de serotonina (SSRI), inhibidores de la recaptacion de serotonina y
norepinefrina (SNRI), bupropion, mirtazapine o trazodone. Para todas las indicaciones:
1) La persona autorizada a dar recetas debe reconocer que el beneficio del tratamiento
con este medicamento recetado supera los posibles riesgos para este paciente, Y

2) si el paciente esta tomando uno 0 mas medicamentos anticolinérgicos adicionales
(p. €j., oxybutynin, meclizine, paroxetine, hydroxyzine, dicyclomine, cyclobenzaprine)
junto con el medicamento solicitado, la persona autorizada a dar recetas ha
determinado que tomar varios medicamentos anticolinérgicos es médicamente
necesario para el paciente [Nota: El uso de multiples medicamentos anticolinérgicos en
adultos mayores se asocia con un mayor riesgo de deterioro cognitivo].

Afio del plan

Esta autorizacion previa solo se aplica a pacientes de 65 afios 0 mas. (El uso de este
medicamento es potencialmente inapropiado en adultos mayores, lo que significa que
es mejor evitarlo, recetarlo en dosis reducidas o utilizarlo con precaucion o controlarlo
cuidadosamente).

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

HRM-DIPYRIDAMOLE
DIPYRIDAMOLE
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

La persona autorizada a dar recetas debe reconocer que el beneficio del tratamiento
con este medicamento recetado supera los posibles riesgos para este paciente.

Afio del plan

Esta autorizacion previa solo se aplica a pacientes de 65 afios 0 mas. (El uso de este
medicamento es potencialmente inapropiado en adultos mayores, lo que significa que
es mejor evitarlo, recetarlo en dosis reducidas o utilizarlo con precaucion o controlarlo
cuidadosamente).

No
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

HRM-DOXEPIN
DOXEPIN HCL, DOXEPIN HYDROCHLORIDE
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para la depresion: 1) El paciente probé dos de los siguientes medicamentos
alternativos: Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (SSRI), inhibidores
de la recaptacion de serotonina y norepinefrina (SNRI), bupropion, mirtazapine o
trazodone, Y 2) el paciente presento una respuesta inadecuada al tratamiento O
intolerancia a dos de los siguientes medicamentos alternativos: Inhibidores selectivos
de la recaptacion de serotonina (SSRI), inhibidores de la recaptacién de serotonina y
norepinefrina (SNRI), bupropion, mirtazapine o trazodone. Para la ansiedad: 1) El
paciente ha probado dos de los siguientes medicamentos alternativos: Buspirone,
duloxetine, escitalopram, sertraline o venlafaxine de liberacién prolongada Y 2) el
paciente presentd una respuesta inadecuada al tratamiento O intolerancia a dos de los
siguientes medicamentos alternativos: Buspirone, duloxetine, escitalopram, sertraline o
venlafaxine de liberacion prolongada. Para todas las indicaciones: 1) La persona
autorizada a dar recetas debe reconocer que el beneficio del tratamiento con este
medicamento recetado supera los posibles riesgos para este paciente, Y 2) si el
paciente esta tomando uno o mas medicamentos anticolinérgicos adicionales (p. €;.,
oxybutynin, meclizine, paroxetine, hydroxyzine, dicyclomine, cyclobenzaprine) junto
con el medicamento solicitado, la persona autorizada a dar recetas ha determinado
que tomar varios medicamentos anticolinérgicos es méedicamente necesario para el
paciente [Nota: El uso de multiples medicamentos anticolinérgicos en adultos mayores
se asocia con un mayor riesgo de deterioro cognitivo].

Afio del plan

Esta autorizacion previa solo se aplica a pacientes de 65 afios 0 mas. (El uso de este
medicamento es potencialmente inapropiado en adultos mayores, lo que significa que
es mejor evitarlo, recetarlo en dosis reducidas o utilizarlo con precaucion o controlarlo
cuidadosamente).

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

HRM-GUANFACINE ER
GUANFACINE HYDROCHLORIDE
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

La persona autorizada a dar recetas debe reconocer que el beneficio del tratamiento
con este medicamento recetado supera los posibles riesgos para este paciente.

Afio del plan

Esta autorizacion previa solo se aplica a pacientes de 65 afios 0 mas. (El uso de este
medicamento es potencialmente inapropiado en adultos mayores, lo que significa que
es mejor evitarlo, recetarlo en dosis reducidas o utilizarlo con precaucion o controlarlo
cuidadosamente).

No

HRM-GUANFACINE IR
GUANFACINE HYDROCHLORIDE
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

La persona autorizada a dar recetas debe reconocer que el beneficio del tratamiento
con este medicamento recetado supera los posibles riesgos para este paciente.

Ao del plan

Esta autorizacion previa solo se aplica a pacientes de 65 afios 0 mas. (El uso de este
medicamento es potencialmente inapropiado en adultos mayores, lo que significa que
es mejor evitarlo, recetarlo en dosis reducidas o utilizarlo con precaucion o controlarlo
cuidadosamente).

No
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos

Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

HRM-HYDROXYZINE

HYDROXYZINE HCL, HYDROXYZINE HYDROCHLORIDE, HYDROXYZINE
PAMOATE

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para la ansiedad: 1) El paciente ha probado dos de los siguientes medicamentos
alternativos: Buspirone, duloxetine, escitalopram, sertraline o venlafaxine de liberacion
prolongada Y 2) el paciente present6 una respuesta inadecuada al tratamiento O
intolerancia a dos de los siguientes medicamentos alternativos: Buspirone, duloxetine,
escitalopram, sertraline o venlafaxine de liberacién prolongada O 3) el paciente no ha
probado dos de los siguientes medicamentos alternativos: Buspirone, duloxetine,
escitalopram, sertraline o venlafaxine de liberacién prolongada Y 4) el paciente tiene
ansiedad aguda. Para todas las indicaciones: 1) La persona autorizada a dar recetas
debe reconocer que el beneficio del tratamiento con este medicamento recetado
supera los posibles riesgos para este paciente. Y 2) si el paciente toma uno o0 mas
medicamentos anticolinérgicos adicionales (p. ej., oxybutynin, meclizine, paroxetine,
amitriptyline, dicyclomine, cyclobenzaprine) con el medicamento solicitado, la persona
autorizada a dar recetas ha determinado que tomar varios medicamentos
anticolinérgicos es médicamente necesario para el paciente [Nota: El uso de maltiples
medicamentos anticolinérgicos en adultos mayores se asocia con un mayor riesgo de
deterioro cognitivo.

3 meses

Esta autorizacion previa solo se aplica a pacientes de 65 afios 0 mas. (El uso de este
medicamento es potencialmente inapropiado en adultos mayores, lo que significa que
es mejor evitarlo, recetarlo en dosis reducidas o utilizarlo con precaucion o controlarlo
cuidadosamente). La autorizacion previa se aplica a mas de 30 dias acumulados de
tratamiento por afio.

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

INYECCION DE HRM-HYDROXYZINE
HYDROXYZINE HYDROCHLORIDE
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

La persona autorizada a dar recetas debe reconocer que el beneficio del tratamiento
con este medicamento recetado supera los posibles riesgos para este paciente. Para
el sindrome de abstinencia de alcohol: 1) El paciente no ha probado uno de los
siguientes medicamentos alternativos: Clorazepate o lorazepam Y 2) el paciente tiene
una contraindicacion para uno de los siguientes medicamentos alternativos:
Clorazepate o lorazepam O 3) el paciente ha probado uno de los siguientes
medicamentos alternativos: Clorazepate o lorazepam Y 4) el paciente presentd una
respuesta inadecuada al tratamiento O intolerancia a uno de los siguientes
medicamentos alternativos: Clorazepate o lorazepam. Para la ansiedad: 1) El paciente
ha probado dos de los siguientes medicamentos alternativos: Buspirone, duloxetine,
escitalopram, sertraline o venlafaxine de liberacién prolongada Y 2) el paciente
present6 una respuesta inadecuada al tratamiento O intolerancia a dos de los
siguientes medicamentos alternativos: Buspirone, duloxetine, escitalopram, sertraline
o venlafaxine de liberacion prolongada O 3) el paciente no ha probado dos de los
siguientes medicamentos alternativos: Buspirone, duloxetine, escitalopram, sertraline
o venlafaxine de liberacién prolongada Y 4) el paciente tiene ansiedad aguda.

Afio del plan

Esta autorizacion previa solo se aplica a pacientes de 65 afios 0 mas. (El uso de este
medicamento es potencialmente inapropiado en adultos mayores, lo que significa que
es mejor evitarlo, recetarlo en dosis reducidas o utilizarlo con precaucion o controlarlo
cuidadosamente).

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

HRM-HYPNOTICS ESZOPICLONE
ESZOPICLONE
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para el insomnio: 1) El paciente cumple con uno de los siguientes criterios:

a) El paciente tiene una contraindicacion para los medicamentos alternativos que no
son HRM (que no son medicamentos de alto riesgo): Doxepin (3 mg 0 6 mg) y
ramelteon O b) el paciente ha probado uno de los siguientes medicamentos
alternativos que no son HRM (que no son medicamentos de alto riesgo): Doxepin

(3 mg 0 6 mg) o ramelteon Y el paciente presenté una respuesta inadecuada al
tratamiento O intolerancia a uno de los siguientes medicamentos alternativos que no
son HRM (que no son medicamentos de alto riesgo): Doxepin (3 mg 0 6 mg) o
ramelteon Y 2) la persona autorizada a dar recetas debe reconocer que el beneficio del
tratamiento con este medicamento recetado supera los posibles riesgos para este
paciente Y 3) si el paciente recibe dos 0 mas medicamentos adicionales con actividad
en el sistema nervioso central (CNS) (p. €j., lorazepam, quetiapine, sertraline,
clonazepam, escitalopram, alprazolam) con el medicamento solicitado, la persona
autorizada a dar recetas ha determinado que tomar varios medicamentos con actividad
en el sistema nervioso central (CNS) es médicamente necesario para el paciente
[Nota: El uso de multiples medicamentos activos que actlan sobre el sistema nervioso
central (CNS) en adultos mayores se asocia con un mayor riesgo de caidas].

Afio del plan

Esta autorizacion previa solo se aplica a pacientes de 65 afios 0 mas. (El uso de este
medicamento es potencialmente inapropiado en adultos mayores, lo que significa que
es mejor evitarlo, recetarlo en dosis reducidas o utilizarlo con precaucion o controlarlo
cuidadosamente). La autorizacion previa se aplica a mas de 90 dias acumulados de
tratamiento por afio.

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

HRM-HYPNOTICS ZALEPLON
ZALEPLON
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para el insomnio: 1) El paciente cumple con uno de los siguientes criterios:

a) El paciente tiene una contraindicacion para los medicamentos alternativos que no
son HRM (que no son medicamentos de alto riesgo): Doxepin (3 mg 0 6 mg) y
ramelteon O b) el paciente ha probado uno de los siguientes medicamentos
alternativos que no son HRM (que no son medicamentos de alto riesgo): Doxepin

(3 mg 0 6 mg) o ramelteon Y el paciente presenté una respuesta inadecuada al
tratamiento O intolerancia a uno de los siguientes medicamentos alternativos que no
son HRM (que no son medicamentos de alto riesgo): Doxepin (3 mg 0 6 mg) o
ramelteon Y 2) la persona autorizada a dar recetas debe reconocer que el beneficio del
tratamiento con este medicamento recetado supera los posibles riesgos para este
paciente Y 3) si el paciente recibe dos 0 mas medicamentos adicionales con actividad
en el sistema nervioso central (CNS) (p. €j., lorazepam, quetiapine, sertraline,
clonazepam, escitalopram, alprazolam) con el medicamento solicitado, la persona
autorizada a dar recetas ha determinado que tomar varios medicamentos con actividad
en el sistema nervioso central (CNS) es médicamente necesario para el paciente
[Nota: El uso de multiples medicamentos activos que actlan sobre el sistema nervioso
central (CNS) en adultos mayores se asocia con un mayor riesgo de caidas].

Afio del plan

Esta autorizacion previa solo se aplica a pacientes de 65 afios 0 mas. (El uso de este
medicamento es potencialmente inapropiado en adultos mayores, lo que significa que
es mejor evitarlo, recetarlo en dosis reducidas o utilizarlo con precaucion o controlarlo
cuidadosamente). La autorizacion previa se aplica a mas de 90 dias acumulados de
tratamiento por afio.

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

HRM-HYPNOTICS ZOLPIDEM
ZOLPIDEM TARTRATE
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para el insomnio: 1) El paciente cumple con uno de los siguientes criterios:

a) El paciente tiene una contraindicacion para los medicamentos alternativos que no
son HRM (que no son medicamentos de alto riesgo): Doxepin (3 mg 0 6 mg) y
ramelteon O b) el paciente ha probado uno de los siguientes medicamentos
alternativos que no son HRM (que no son medicamentos de alto riesgo): Doxepin

(3 mg 0 6 mg) o ramelteon Y el paciente presenté una respuesta inadecuada al
tratamiento O intolerancia a uno de los siguientes medicamentos alternativos que no
son HRM (que no son medicamentos de alto riesgo): Doxepin (3 mg 0 6 mg) o
ramelteon Y 2) la persona autorizada a dar recetas debe reconocer que el beneficio del
tratamiento con este medicamento recetado supera los posibles riesgos para este
paciente Y 3) si el paciente recibe dos 0 mas medicamentos adicionales con actividad
en el sistema nervioso central (CNS) (p. €j., lorazepam, quetiapine, sertraline,
clonazepam, escitalopram, alprazolam) con el medicamento solicitado, la persona
autorizada a dar recetas ha determinado que tomar varios medicamentos con actividad
en el sistema nervioso central (CNS) es médicamente necesario para el paciente
[Nota: El uso de multiples medicamentos activos que actlan sobre el sistema nervioso
central (CNS) en adultos mayores se asocia con un mayor riesgo de caidas].

Afio del plan

Esta autorizacion previa solo se aplica a pacientes de 65 afios 0 mas. (El uso de este
medicamento es potencialmente inapropiado en adultos mayores, lo que significa que
es mejor evitarlo, recetarlo en dosis reducidas o utilizarlo con precaucion o controlarlo
cuidadosamente). La autorizacion previa se aplica a mas de 90 dias acumulados de
tratamiento por afio.

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

HRM-IMIPRAMINE

IMIPRAMINE HCL, IMIPRAMINE HYDROCHLORIDE

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Dolor neuropatico

Para la depresion: 1) El paciente probd dos de los siguientes medicamentos
alternativos: Inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina (SSRI), inhibidores
de la recaptacion de serotonina y norepinefrina (SNRI), bupropion, mirtazapine o
trazodone, Y 2) el paciente present6 una respuesta inadecuada al tratamiento O
intolerancia a dos de los siguientes medicamentos alternativos: Inhibidores selectivos
de la recaptacion de serotonina (SSRI), inhibidores de la recaptacion de serotonina y
norepinefrina (SNRI), bupropion, mirtazapine o trazodone. Para todas las indicaciones:
1) La persona autorizada a dar recetas debe reconocer que el beneficio del tratamiento
con este medicamento recetado supera los posibles riesgos para este paciente, Y

2) si el paciente esta tomando uno 0 mas medicamentos anticolinérgicos adicionales
(p. €j., oxybutynin, meclizine, paroxetine, hydroxyzine, dicyclomine, cyclobenzaprine)
junto con el medicamento solicitado, la persona autorizada a dar recetas ha
determinado que tomar varios medicamentos anticolinérgicos es médicamente
necesario para el paciente [Nota: El uso de multiples medicamentos anticolinérgicos en
adultos mayores se asocia con un mayor riesgo de deterioro cognitivo].

Afio del plan

Esta autorizacion previa solo se aplica a pacientes de 65 afios 0 mas. (El uso de este
medicamento es potencialmente inapropiado en adultos mayores, lo que significa que
es mejor evitarlo, recetarlo en dosis reducidas o utilizarlo con precaucion o controlarlo
cuidadosamente).

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracién de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

HRM-MECLIZINE
MECLIZINE HCL, MECLIZINE HYDROCHLORIDE
Todas las indicaciones médicamente aceptadas

Para todas las indicaciones: 1) La persona autorizada a dar recetas debe reconocer
que el beneficio del tratamiento con este medicamento recetado supera los posibles
riesgos para este paciente, Y 2) si el paciente estad tomando uno o mas medicamentos
anticolinérgicos adicionales (p. €j., oxybutynin, hydroxyzine, paroxetine, amitriptyline,
dicyclomine, cyclobenzaprine) junto con el medicamento solicitado, la persona
autorizada a dar recetas ha determinado que tomar varios medicamentos
anticolinérgicos es médicamente necesario para el paciente [Nota: El uso de multiples
medicamentos anticolinérgicos en adultos mayores se asocia con un mayor riesgo de
deterioro cognitivo].

3 meses

Esta autorizacion previa solo se aplica a pacientes de 65 afios 0 mas. (El uso de este
medicamento es potencialmente inapropiado en adultos mayores, lo que significa que
es mejor evitarlo, recetarlo en dosis reducidas o utilizarlo con precaucion o controlarlo
cuidadosamente). La autorizacion previa se aplica a mas de 30 dias acumulados de
tratamiento por afio.

No
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracién de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

HRM-PHENOBARBITAL

PHENOBARBITAL, PHENOBARBITAL SODIUM

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Epilepsia

La persona autorizada a dar recetas debe reconocer que el beneficio del tratamiento
con este medicamento recetado supera los posibles riesgos para este paciente.

Ao del plan

Esta autorizacion previa solo se aplica a pacientes de 65 afios 0 mas. (El uso de este
medicamento es potencialmente inapropiado en adultos mayores, lo que significa que
es mejor evitarlo, recetarlo en dosis reducidas o utilizarlo con precaucion o controlarlo
cuidadosamente).

No
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

HRM-PROMETHAZINE
PROMETHAZINE HCL, PROMETHAZINE HYDROCHLORID
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para la rinitis: 1) El paciente ha probado dos de los siguientes medicamentos
alternativos no HRM: Levocetirizine, azelastine nasal, fluticasone nasal o flunisolide
nasal Y 2) el paciente presenté una respuesta inadecuada al tratamiento O intolerancia
a dos de los siguientes medicamentos alternativos no HRM: Levocetirizine, azelastine
nasal, fluticasone nasal o flunisolide nasal. Para todas las indicaciones: 1) La persona
autorizada a dar recetas debe reconocer que el beneficio del tratamiento con este
medicamento recetado supera los posibles riesgos para este paciente, Y 2) si el
paciente esta tomando uno o mas medicamentos anticolinérgicos adicionales (p. €;.,
oxybutynin, meclizine, paroxetine, amitriptyline, dicyclomine, cyclobenzaprine) junto
con el medicamento solicitado, la persona autorizada a dar recetas ha determinado
que tomar varios medicamentos anticolinérgicos es medicamente necesario para el
paciente [Nota: El uso de multiples medicamentos anticolinérgicos en adultos mayores
se asocia con un mayor riesgo de deterioro cognitivo].

3 meses

Esta autorizacion previa solo se aplica a pacientes de 65 afios 0 mas. (El uso de este
medicamento es potencialmente inapropiado en adultos mayores, lo que significa que
es mejor evitarlo, recetarlo en dosis reducidas o utilizarlo con precaucion o controlarlo
cuidadosamente). La autorizacion previa se aplica a mas de 30 dias acumulados de
tratamiento por afio.

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

HRM-SMR CARISOPRODOL
CARISOPRODOL
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

1) La persona autorizada a dar recetas debe reconocer que el beneficio del tratamiento
con este medicamento recetado supera los posibles riesgos para este paciente. Y

2) si el paciente toma uno 0 mas medicamentos anticolinérgicos adicionales (p. €;.,
oxybutynin, meclizine, paroxetine, amitriptyline, dicyclomine, hydroxyzine) con el
medicamento solicitado, la persona autorizada a dar recetas ha determinado que tomar
varios medicamentos anticolinérgicos es médicamente necesario para el paciente
[Nota: El uso de multiples medicamentos anticolinérgicos en adultos mayores se
asocia con un mayor riesgo de deterioro cognitivo].

3 meses

Esta autorizacion previa solo se aplica a pacientes de 65 afios 0 mas. (El uso de este
medicamento es potencialmente inapropiado en adultos mayores, lo que significa que
es mejor evitarlo, recetarlo en dosis reducidas o utilizarlo con precaucion o controlarlo
cuidadosamente). La autorizacion previa se aplica a mas de 30 dias acumulados de
tratamiento por afio.

No
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

HRM-SMR CYCLOBENZAPRINE
CYCLOBENZAPRINE HYDROCHLO
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

1) La persona autorizada a dar recetas debe reconocer que el beneficio del tratamiento
con este medicamento recetado supera los posibles riesgos para este paciente. Y

2) si el paciente toma uno 0 mas medicamentos anticolinérgicos adicionales (p. €;.,
oxybutynin, meclizine, paroxetine, amitriptyline, dicyclomine, hydroxyzine) con el
medicamento solicitado, la persona autorizada a dar recetas ha determinado que tomar
varios medicamentos anticolinérgicos es médicamente necesario para el paciente
[Nota: El uso de multiples medicamentos anticolinérgicos en adultos mayores se
asocia con un mayor riesgo de deterioro cognitivo].

3 meses

Esta autorizacion previa solo se aplica a pacientes de 65 afios 0 mas. (El uso de este
medicamento es potencialmente inapropiado en adultos mayores, lo que significa que
es mejor evitarlo, recetarlo en dosis reducidas o utilizarlo con precaucion o controlarlo
cuidadosamente). La autorizacion previa se aplica a mas de 30 dias acumulados de
tratamiento por afio.

No
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

HRM-SMR METHOCARBAMOL
METHOCARBAMOL
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

1) La persona autorizada a dar recetas debe reconocer que el beneficio del tratamiento
con este medicamento recetado supera los posibles riesgos para este paciente. Y

2) si el paciente toma uno 0 mas medicamentos anticolinérgicos adicionales (p. €;.,
oxybutynin, meclizine, paroxetine, amitriptyline, dicyclomine, hydroxyzine) con el
medicamento solicitado, la persona autorizada a dar recetas ha determinado que tomar
varios medicamentos anticolinérgicos es médicamente necesario para el paciente
[Nota: El uso de multiples medicamentos anticolinérgicos en adultos mayores se
asocia con un mayor riesgo de deterioro cognitivo].

3 meses

Esta autorizacion previa solo se aplica a pacientes de 65 afios 0 mas. (El uso de este
medicamento es potencialmente inapropiado en adultos mayores, lo que significa que
es mejor evitarlo, recetarlo en dosis reducidas o utilizarlo con precaucion o controlarlo
cuidadosamente). La autorizacion previa se aplica a mas de 30 dias acumulados de
tratamiento por afio.

No
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracién de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos

Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Actualizacion 10/15/2026

HRM-TRIMIPRAMINE
TRIMIPRAMINE MALEATE
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para la depresion: 1) El paciente probé dos de los siguientes medicamentos
alternativos: Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (SSRI), inhibidores
de la recaptacion de serotonina y norepinefrina (SNRI), bupropion, mirtazapine o
trazodone, Y 2) el paciente presento una respuesta inadecuada al tratamiento O
intolerancia a dos de los siguientes medicamentos alternativos: Inhibidores selectivos
de la recaptacion de serotonina (SSRI), inhibidores de la recaptacién de serotonina y
norepinefrina (SNRI), bupropion, mirtazapine o trazodone Y 3) la persona autorizada a
dar recetas debe reconocer que el beneficio del tratamiento con este medicamento
recetado supera los riesgos potenciales para este paciente.

Ao del plan

Esta autorizacion previa solo se aplica a pacientes de 65 afios 0 mas. (El uso de este
medicamento es potencialmente inapropiado en adultos mayores, lo que significa que
es mejor evitarlo, recetarlo en dosis reducidas o utilizarlo con precaucion o controlarlo
cuidadosamente).

Si

HUMIRA - REVISION DE CMS PENDIENTE
HUMIRA, HUMIRA PEN, HUMIRA PEN-CD/UC/HS START, HUMIRA PEN-PS/UV
STARTER
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracién de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Actualizacion 10/15/2026

HYRNUO

HYRNUO

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Cancer de pulmén de células no pequefias (NSCLC) recurrente

Para el cancer de pulmén de células no pequefias: 1) La enfermedad es positiva para
mutaciones en el receptor 2 del factor de crecimiento epidérmico humano

(HER2) (oncogén eritroblastico B [ERBB2]) Y 2) la enfermedad es recurrente,
avanzada o metastasica Y 3) el medicamento solicitado se utilizara como tratamiento
posterior.

Ao del plan

Si

IBRANCE - REVISION DE CMS PENDIENTE
IBRANCE
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacion no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

IBTROZI
IBTROZI
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Afio del plan

No

ICATIBANT
ICATIBANT ACETATE, SAJAZIR
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para el tratamiento de los ataques de angioedema agudo debido a angioedema
hereditario (HAE): 1) El paciente tiene HAE con deficiencia o disfuncién del inhibidor de
C1 confirmado por pruebas de laboratorio, O 2) el paciente tiene HAE con inhibidor de
C1 normal confirmado por pruebas de laboratorio y uno de los siguientes:

a) El paciente dio positivo para una mutacién genética en F12, angiopoyetina-1,
plasmindgeno, cinindgeno-1 (KNG1), heparan sulfato-glucosamina
3-O-sulfotransferasa 6 (HS3ST6) o mioferlina (MYOF), b) el paciente tiene
antecedentes familiares de angioedema y el angioedema fue resistente a un ensayo
de tratamiento con antihistaminicos en dosis altas durante al menos un mes.

18 afios 0 mas

Recetado por un inmunologo, alergista o reumatélogo, o en consulta con ellos

Ao del plan

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

ICLUSIG

ICLUSIG

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Neoplasias mieloides o linfoides con eosinofilia y reordenamiento del receptor del
factor de crecimiento de fibroblastos tipo 1 (FGFR1) o ABL1 en la fase cronica o fase
blastica, tumores del estroma gastrointestinal

Para la leucemia mieloide cronica (CML), incluidos los pacientes que han recibido un
trasplante de células madre hematopoyéticas: 1) El paciente tiene CML acelerada o en
fase blastica y ningun otro inhibidor de la cinasa esta indicado, O 2) el paciente tiene
CML en fase cronica y ha tenido resistencia o intolerancia a al menos 2 inhibidores de la
cinasa previos Y al menos uno de ellos fue imatinib, dasatinib o nilotinib, O 3) el paciente
es positivo para la mutacién T315l, O 4) el paciente no tiene mutacion identificable en
BCR-ABL1 y resistencia al tratamiento primario con asciminib, imatinib, bosutinib,
dasatinib o nilotinib. Para la leucemia linfoblastica aguda (ALL), incluidos los pacientes
que han recibido un trasplante de células madre hematopoyéticas: El diagnostico se
confirmé mediante la deteccion del cromosoma Filadelfia 0 gen BCR-ABL. Para los
tumores del estroma gastrointestinal (GIST): 1) La enfermedad cumple cualquiera de los
siguientes criterios: A) Residual, B) irresecable, C) recurrente, D) metastasica/con
ruptura tumoral Y 2) la enfermedad ha progresado después del uso de al menos dos
tratamientos aprobados por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) (por
ejemplo, imatinib, sunitinib, regorafenib, ripretinib).

Afio del plan

Si

92



Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracién de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

IDHIFA

IDHIFA

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Leucemia mieloide aguda de diagndstico reciente, sindromes mielodisplasicos

Para la leucemia mieloide aguda (AML) con una mutacion en el gen isocitrato
deshidrogenasa-2 (IDH2): 1) El paciente tiene AML de diagndstico reciente y no es
candidato para el tratamiento de induccién intensiva o lo rechaza, O 2) el medicamento
solicitado se usara como tratamiento posterior a la induccién tras la respuesta a un
tratamiento previo de menor intensidad con el medicamento solicitado, O 3) el paciente
tiene AML recidivante o refractaria, O 4) el medicamento solicitado se utilizara como
tratamiento de consolidacién. Para los sindromes mielodisplasicos: La enfermedad
presenta una mutacion en el gen de la isocitrato deshidrogenasa-2 (IDH2).

Ao del plan

No
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

IMATINIB

IMATINIB MESYLATE

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Tumores desmoides, sinovitis villonodular pigmentada/tumor de células gigantes
tenosinoviales (PVNS/TGCT), cordoma recidivante, melanoma cutaneo, sarcoma de
Kaposi, enfermedad crénica de injerto contra huésped (cGVHD), leucemia linfoblastica
aguda de células T con translocacion de clase ABL, mastocitosis sistémica agresiva
para mastocitosis sistémica bien diferenciada (WDSM) o cuando hay eosinofilia con el
gen de fusion FIP1L1-PDGFRA, neoplasias mieloides o linfoides con eosinofilia y
reordenamientos en ABL1, FIP1L1-PDGFRA o PDGFRB asociados en la fase cronica
o en la fase blastica

Para la leucemia mieloide crénica (CML) o la leucemia linfoblastica aguda con
cromosoma Filadelfia positivo (Ph+ ALL), incluidos los pacientes que recibieron un
trasplante de células madre hematopoyéticas: El diagnostico se confirmé mediante la
deteccion del cromosoma Filadelfia 0 gen BCR-ABL. Para la CML: El paciente no
fracaso (se excluye el fracaso debido a intolerancia) en el tratamiento previo con un
inhibidor de la tirosina cinasa. Para el melanoma cutaneo: 1) La enfermedad es
metastasica o irresecable Y 2) la enfermedad es positiva para mutaciones activadoras
de c-KIT Y 3) el medicamento solicitado se utilizara como tratamiento posterior Y 4) el
paciente ha tenido progresion de la enfermedad, intolerancia o riesgo de progresion
con el tratamiento dirigido a BRAF.

Afio del plan

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracién de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

IMBRUVICA

IMBRUVICA

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Leucemia de células pilosas, linfoma linfoplasmocitico, linfoma primario del sistema
nervioso central (CNS), linfoma de células B relacionado con el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), linfoma difuso de células B grandes, trastornos
linfoproliferativos postrasplante, linfoma de células B de alto grado, linfoma de células
del manto.

Para el linfoma de células del manto: 1) El medicamento solicitado se usara como
tratamiento subsiguiente, O 2) el medicamento solicitado se usara en combinacion con
rituximab como tratamiento previo al tratamiento de induccién con el régimen
RHyperCVAD (rituximab, cyclophosphamide, vincristine, doxorubicin y
dexamethasone), O 3) el medicamento solicitado se utilizara como tratamiento de
induccidn agresiva. Para la leucemia de células pilosas: EI medicamento solicitado se
utilizara como agente Unico para el avance de la enfermedad. Para el linfoma primario
del CNS: 1) La enfermedad es recidivante o refractaria O 2) el medicamento solicitado
se utiliza para el tratamiento de induccién como agente Unico. Para el linfoma difuso de
células B grandes, el linfoma de células B de alto grado, el linfoma de células B
relacionado con el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH): EI medicamento
solicitado se utilizara como agente Unico y como tratamiento de segunda linea o
posterior para la enfermedad recidivante o refractaria. Para los trastornos
linfoproliferativos postrasplante: EI medicamento solicitado se utilizara en pacientes
que hayan recibido quimioinmunoterapia previamente.

Afio del plan

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracién de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Actualizacion 10/15/2026

IMKELDI

IMKELDI

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Cordoma recidivante, melanoma cutaneo, sarcoma de Kaposi, enfermedad crénica de
injerto contra huésped (cGVHD), neoplasias mieloides o linfoides con eosinofilia y
reordenamientos en ABL1, FIP1L1-PDGFRA o PDGFRB asociados en la fase crénica
o en la fase blastica

Para todas las indicaciones: El paciente no puede usar comprimidos de imatinib. Para la
leucemia mieloide cronica (CML) o la leucemia linfoblastica aguda con cromosoma
Filadelfia positivo (Ph+ ALL), incluidos los pacientes que recibieron un trasplante de
células madre hematopoyéticas: El diagnostico se confirmé mediante la deteccion del
cromosoma Filadelfia 0 gen BCR-ABL. Para la CML: El paciente no fracasd (se excluye
el fracaso debido a intolerancia) en el tratamiento previo con un inhibidor de la tirosina
cinasa. Para el melanoma cuténeo: 1) La enfermedad es metastasica o irresecable Y

2) la enfermedad es positiva para mutaciones activadoras de ¢c-KIT Y 3) el medicamento
solicitado se utilizara como tratamiento posterior Y 4) el paciente ha tenido progresion de
la enfermedad, intolerancia o riesgo de progresion con el tratamiento dirigido a BRAF.

Afio del plan

Si

INBRIJA - REVISION DE CMS PENDIENTE
INBRIJA
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracién de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

INCRELEX
INCRELEX
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Pacientes pediatricos con epifisis cerradas

En el caso del retraso del crecimiento debido a una deficiencia grave primaria del
factor de crecimiento similar a la insulina tipo 1 (IGF-1) o a la delecion genética de la
hormona del crecimiento (GH) en pacientes que han desarrollado anticuerpos
neutralizantes contra la GH, el paciente cumple con todos los siguientes requisitos
antes de comenzar el tratamiento con el medicamento solicitado (solo nuevos inicios):
1) La altura esta 3 o méas desviaciones estandar (DE) por debajo de la media para
nifios de la misma edad y sexo, Y 2) el nivel basal de IGF-1 esta 3 o mas DE por
debajo de la media para nifios de la misma edad y sexo Y 3) la prueba de estimulacion
de la hormona del crecimiento muestra un nivel normal o elevado de esta hormona. En
el caso del retraso del crecimiento debido a una deficiencia primaria grave de IGF-1 0
a la delecion genética de la GH en pacientes que han desarrollado anticuerpos
neutralizantes contra la GH, continuacion del tratamiento: El paciente esta
experimentando una mejoria.

2 afos 0 mas

Recetado por un endocrinélogo o en consulta con este

Afio del plan

No
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracién de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

INLURIYO

INLURIYO

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Cancer de mama recurrente

Para el cancer de mama: 1) La enfermedad es recurrente, avanzada o metastasica, Y
2) la enfermedad es positiva para receptores hormonales, negativa para el receptor 2
del factor de crecimiento epidérmico humano (HER2) y presenta una mutacion en el
gen del receptor de estrégeno 1 (ESR1), Y 3) la enfermedad ha progresado después
de al menos una linea de tratamiento endocrino.

Ao del plan

Si

INLYTA

INLYTA

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Carcinoma de tiroides (papilar, oncocitico o folicular), sarcoma alveolar de partes
blandas, timomas y carcinomas timicos

Para el carcinoma de células renales: La enfermedad esta avanzada, en recaida o en
estadio IV.

Afio del plan

No
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

INQOVI
INQOVI
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Afio del plan

No

INREBIC

INREBIC

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Neoplasias mieloides, linfoides o de linaje mixto con eosinofilia y reordenamiento de la
cinasa janus 2 (JAK2), neoplasias mieloproliferativas aceleradas o en fase blastica
Para neoplasias mieloides, linfoides, o de linaje mixto con eosindfilia y reordenamiento
de JAK2: La enfermedad se encuentra en fase crénica o blastica.

Ao del plan

No

SUMINISTROS DE INSULIN

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

El producto solicitado se esta utilizando con insulina.

Ao del plan

No
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

LIB. INM. ANTES DE LIB. PROL. - HYDROCODONE
HYDROCODONE BITARTRATE ER
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

El medicamento solicitado se receta para el dolor asociado con el cancer, la anemia
falciforme, una afeccion terminal o el dolor que se trata mediante cuidados paliativos,
O el paciente cumple con todo lo siguiente: 1) EI medicamento solicitado se receta
para tratar un dolor lo suficientemente intenso y persistente como para requerir un
analgésico opioide y que no puede tratarse adecuadamente con otras opciones,
incluidos los opioides de liberacion inmediata, Y 2) el paciente puede tomar de forma
segura la dosis solicitada segun sus antecedentes de uso de opioides [Nota: Este
medicamento solo debe ser recetado por profesionales de atencién médica que tengan
conocimientos sobre el uso de opioides potentes para el tratamiento del dolor crénico].
Y 3) el paciente ha sido evaluado y se mantendra bajo supervision para detectar el
desarrollo de un trastorno por uso de opioides Y 4) esta solicitud es para la
continuacién del tratamiento de un paciente que ha estado recibiendo un agente
opioide de liberacion prolongada durante al menos 30 dias O el paciente ha tomado un
opioide de liberacion inmediata durante al menos una semana.

Afio del plan

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos

Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

LIB. INM. ANTES DE LIB. PROL. - METHADONE

METHADONE HCL, METHADONE HYDROCHLORIDE, METHADONE
HYDROCHLORIDE |

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

El medicamento solicitado se receta para el dolor asociado con el cancer, la anemia
falciforme, una afeccion terminal o el dolor que se trata mediante cuidados paliativos,
O el paciente cumple con todo lo siguiente: 1) EI medicamento solicitado se receta
para tratar un dolor lo suficientemente intenso y persistente como para requerir un
analgésico opioide y que no puede tratarse adecuadamente con otras opciones,
incluidos los opioides de liberacion inmediata, Y 2) el paciente puede tomar de forma
segura la dosis solicitada segun sus antecedentes de uso de opioides [Nota: Este
medicamento solo debe ser recetado por profesionales de atencién médica que tengan
conocimientos sobre el uso de opioides potentes para el tratamiento del dolor crénico].
Y 3) el paciente ha sido evaluado y se mantendra bajo supervisién para detectar el
desarrollo de un trastorno por uso de opioides Y 4) esta solicitud es para la
continuacion del tratamiento de un paciente que ha estado recibiendo un agente
opioide de liberacién prolongada durante al menos 30 dias O el paciente ha tomado un
opioide de liberacion inmediata durante al menos una semana.

Ao del plan

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

LIB. INM. ANTES DE LIB. PROL. - MORPHINE
MORPHINE SULFATE ER
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

El medicamento solicitado se receta para el dolor asociado con el cancer, la anemia
falciforme, una afeccion terminal o el dolor que se trata mediante cuidados paliativos,
O el paciente cumple con todo lo siguiente: 1) EI medicamento solicitado se receta
para tratar un dolor lo suficientemente intenso y persistente como para requerir un
analgésico opioide y que no puede tratarse adecuadamente con otras opciones,
incluidos los opioides de liberacion inmediata, Y 2) el paciente puede tomar de forma
segura la dosis solicitada segun sus antecedentes de uso de opioides [Nota: Este
medicamento solo debe ser recetado por profesionales de atencién médica que tengan
conocimientos sobre el uso de opioides potentes para el tratamiento del dolor crénico].
Y 3) el paciente ha sido evaluado y se mantendra bajo supervision para detectar el
desarrollo de un trastorno por uso de opioides Y 4) esta solicitud es para la
continuacién del tratamiento de un paciente que ha estado recibiendo un agente
opioide de liberacion prolongada durante al menos 30 dias O el paciente ha tomado un
opioide de liberacion inmediata durante al menos una semana.

Afio del plan

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

ISOTRETINOIN

ACCUTANE, AMNESTEEM, CLARAVIS, ISOTRETINOIN, ZENATANE

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Acné vulgar grave, rosacea refractaria grave, neuroblastoma, linfoma cutaneo de
células T (CTCL) (p. ej., micosis fungoide, sindrome de Sézary), alto riesgo de
desarrollar cancer de piel (canceres de células escamosas), dermatosis acantolitica
transitoria (enfermedad de Grover), queratosis folicular (enfermedad de Darier), ictiosis
lamelar, pitiriasis rubra pilaris, queratosis palmoplantar.

Afio del plan

No

ISTURISA
ISTURISA
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Recetado por un endocrinélogo o en consulta con este
Afio del plan

No
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

ITOVEBI
ITOVEBI
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

En el caso del cancer de mama, la paciente cumple con todos los siguientes criterios:
a) La enfermedad es recurrente, localmente avanzada o metastasica, b) la enfermedad
es positiva para el receptor hormonal (HR), negativa para el receptor 2 del factor de
crecimiento epidérmico humano (HER2) y con mutacién en PIK3CA, c) el medicamento
solicitado se utilizara en combinacién con fulvestrant y palbociclib, d) la paciente ha
tenido progresion de la enfermedad, recaida o recurrencia durante o después de
completar el tratamiento endocrino adyuvante.

Afio del plan

Si

COMP. DE IVERMECTIN

IVERMECTIN

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Ascariasis, larva migrans cutanea, mansonelliasis, sarna, gnatostomiasis, pediculosis

El medicamento solicitado no se receta para la prevencion o el tratamiento de la
enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19).

1 mes

No
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Grupo de autorizacion previa IVIG - REVISION DE CMS PENDIENTE

Nombres de los medicamentos ALYGLO, BIVIGAM, FLEBOGAMMA DIF, GAMMAGARD LIQUID, GAMMAGARD
LIQUID ERC, GAMMAGARD S/D IGA LESS TH, GAMMAKED, GAMMAPLEX,
GAMUNEX-C, OCTAGAM, PANZYGA, PRIVIGEN

Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no -
autorizada

Criterios de exclusion -
Informacién médica requerida -
Restricciones por edad -
Restricciones de personas -
autorizadas a dar recetas
Duracién de la cobertura
Otros criterios -

Grupo de autorizacion previa IWILFIN

Nombres de los medicamentos  IWILFIN

Indicador de la indicacion de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA
Usos para una indicacién no -

autorizada

Criterios de exclusion -

Informacion médica requerida
Restricciones por edad -
Restricciones de personas -
autorizadas a dar recetas

Duracion de la cobertura Afio del plan
Otros criterios -
Tratamiento previo requerido No

Actualizacion 10/15/2026 105



Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

JAKAFI

JAKAFI

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Mielofibrosis de riesgo bajo, neoplasias mieloproliferativas aceleradas o en fase
blastica, leucemia linfoblastica aguda (ALL), leucemia mielomonocitica cronica
(CMML)-2, sindrome mielodisplasico/neoplasia mieloproliferativa (MDS/MPN) con
neutrofilia, trombocitemia esencial, neoplasias mieloides, linfoides o de linaje mixto con
eosinofilia y reordenamiento de JAK2, leucemia prolinfocitica de células T, leucemia de
linfocitos grandes granulares de células T

Para la policitemia vera: 1) El paciente tiene una respuesta inadecuada, intolerancia o
resistencia a la hydroxyurea Y 2) el paciente cumple con UNO de los siguientes
criterios: a) El paciente tiene una respuesta inadecuada o intolerancia a Besremi
(ropeginterferon alfa-2b-njft) O b) el paciente tiene enfermedad de alto riesgo. Para la
leucemia linfoblastica aguda: El paciente tiene una mutacion del factor 2 similar al
receptor de citocinas (CRLF2) o una mutacién asociada con la activacion de la via de
sefalizacion Janus cinasa/transductores de sefial y activadores de transcripcién
(JAK/STAT). Para la CMML-2: El medicamento solicitado se utiliza en combinacion con
un agente hipometilante. Para el sindrome mielodisplasico/neoplasia mieloproliferativa
(MDS/MPN) con neutrofilia: EI medicamento solicitado se utiliza como agente Unico o
en combinacién con un agente hipometilante. Para la trombocitemia esencial: El
paciente tuvo una respuesta inadecuada o pérdida de respuesta a la hydroxyurea, al
tratamiento con interferon o a la anagrelide. Para neoplasias mieloides, linfoides, o de
linaje mixto con eosinofilia y reordenamiento de JAK2: La enfermedad se encuentra en
fase cronica o blastica.

Afio del plan

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

JAYPIRCA - REVISION DE CMS PENDIENTE
JAYPIRCA

JIDEYTRO - REVISION DE CMS PENDIENTE
JIDEYTRO

JOURNAVX
JOURNAVX
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacion no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

JYNARQUE
TOLVAPTAN
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Afio del plan

No

KALYDECO
KALYDECO
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para la fibrosis quistica: EI medicamento solicitado no se utilizara en combinacion con
otros agentes potenciadores del regulador de la conductancia transmembrana de la
fibrosis quistica (CFTR) (p. €j., ivacaftor, deutivacaftor).

A partir de 1 mes de vida

Recetado por un neumélogo o un médico especializado en el tratamiento de la fibrosis
quistica, 0 en consulta con ellos

Ao del plan

No
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

KANJINTI

KANJINTI

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Tratamiento neoadyuvante del cancer de mama positivo para el receptor 2 del factor
de crecimiento epidérmico humano (HER2), cancer de mama positivo para HER2
recurrente o avanzado no resecable, metastasis leptomeningeas del cancer de mama
positivo para HER2, metastasis cerebrales del cancer de mama positivo para HER2,
adenocarcinoma de es6fago y de la union esofagogastrica positivo para HER2,
carcinoma seroso de Utero o carcinosarcoma uterino positivo para HER2 avanzado,
recurrente 0 metastasico, cancer colorrectal con amplificacion de HER2 y genes RAS y
BRAF de tipo natural, tumor de glandulas salivales recurrente positivo para HER2,
carcinoma hepatobiliar positivo para HER2 (cancer de vesicula biliar,
colangiocarcinoma intrahepatico, colangiocarcinoma extrahepatico), adenocarcinoma
gastrico positivo para HER2 localmente avanzado, no resecable o recurrente, cancer
de endometrio positivo para HER2, neoplasias y canceres de apéndice positivos para
HER2 y con RAS y BRAF de tipo natural

Todas las indicaciones: El paciente tuvo un evento adverso intolerable a Trazimera y
ese evento adverso NO se atribuy6 al ingrediente activo como se describe en la
informacién de prescripcion. Para el cancer colorrectal: 1) La enfermedad presenta
amplificacién de HER2 y genes RAS y BRAF de tipo natural y 2) el medicamento
solicitado se usa en combinacion con pertuzumab, tucatinib o lapatinib y 3) el paciente
no ha recibido tratamiento previo con un inhibidor de HER2 O 4) el paciente tiene
metastasis metacronicas. Para el carcinoma hepatobiliar: 1) La enfermedad es positiva
para HER2, Y 2) la enfermedad es irresecable, residual macroscopica (R2) o
metastasica, Y 3) el medicamento solicitado se utiliza en combinacién con pertuzumab
o tucatinib. Para el cancer de endometrio: 1) La enfermedad es positiva para HER2 Y
2) el medicamento solicitado se utiliza en combinacién con carboplatin y paclitaxel y se
continla como agente Unico para el tratamiento de mantenimiento. Para neoplasias y
canceres apendiculares: 1) La enfermedad es positiva para HER2 y presenta genes
RAS y BRAF de tipo natural y 2) el medicamento solicitado se usa en combinacion con
pertuzumab o tucatinib.

Ao del plan

Se denegara la cobertura en virtud de la Parte D si la cobertura esta disponible en la
Parte A o la Parte B, segun el medicamento se receta y se dispensa o administra al
individuo.

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada
Criterios de exclusion

Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

KESIMPTA
KESIMPTA
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Afio del plan

No

KETOCONAZOLE

KETOCONAZOLE

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Sindrome de Cushing

Enfermedad hepatica aguda o cronica. Uso concomitante con medicamentos que
estan contraindicados con comprimidos de ketoconazole: Dofetilide, quinidine,
pimozide, cisapride, methadone, disopyramide, dronedarone, ranolazine, ergot
alkaloids, irinotecan, lurasidone, midazolam oral, alprazolam, triazolam, felodipine,
nisoldipine, tolvaptan, eplerenone, lovastatin, simvastatin o colchicine.

Los beneficios potenciales superan los riesgos del tratamiento con ketoconazole oral.
En el caso de las infecciones flngicas sistémicas, el paciente tiene alguno de los
siguientes diagndsticos: Blastomicosis, coccidioidomicosis, histoplasmosis,
cromomicosis 0 paracoccidioidomicosis. Para el sindrome de Cushing: El medicamento
solicitado se receta a un paciente que no puede tolerar la cirugia o cuando la cirugia
no ha sido curativa.

6 meses

No
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacion no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Actualizacion 10/15/2026

KEYTRUDA
KEYTRUDA
Todas las indicaciones médicamente aceptadas

Afio del plan

No

KEYTRUDA QLEX
KEYTRUDA QLEX
Todas las indicaciones médicamente aceptadas

Afio del plan

No

KINERET - REVISION DE CMS PENDIENTE
KINERET

M



Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

KISQALI

KISQALI

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Cancer de mama recurrente positivo para el receptor hormonal, negativo para el
receptor 2 del factor de crecimiento epidérmico humano (HER2), en combinacién con
un inhibidor de la aromatasa o fulvestrant. Cancer de endometrio, en combinacién con
letrozole, para tumores con receptores de estrégeno positivos

Afio del plan

Si

KOMZIFTI
KOMZIFTI
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Afio del plan

No
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Grupo de autorizacion previa KORLYM

Nombres de los medicamentos MIFEPRISTONE

Indicador de la indicacion de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA
Usos para una indicacién no -

autorizada

Criterios de exclusion -

Informacién médica requerida -

Restricciones por edad -

Restricciones de personas Recetado por un endocrinélogo o en consulta con este
autorizadas a dar recetas

Duracion de la cobertura Afio del plan

Otros criterios -
Tratamiento previo requerido No

Grupo de autorizacion previa KOSELUGO
Nombres de los medicamentos KOSELUGO
Indicador de la indicacion de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente

aceptadas
Usos para una indicacién no Glioma circunscrito, glioma con mutacién en el gen de la neurofibromatosis tipo 1
autorizada (NF-1), xantoastrocitoma pleomorfico, histiocitosis de células de Langerhans

Criterios de exclusion -

Informacion médica requerida  Para gliomas circunscritos: 1) La enfermedad es recurrente o progresiva, Y
2) la enfermedad cumple con uno de los siguientes criterios: a) Fusion BRAF o
mutacion activadora BRAF V600E positiva, b) enfermedad de grado 1 de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Para gliomas con mutacion de
neurofibromatosis tipo 1 (NF-1) y xantoastrocitomas pleomorficos: La enfermedad es
recurrente o progresiva.

Restricciones por edad Para la neurofibromatosis tipo 1: A partir de 1 afio

Restricciones de personas -

autorizadas a dar recetas

Duracion de la cobertura Afio del plan

Otros criterios -

Tratamiento previo requerido No
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Actualizacion 10/15/2026

KRAZATI

KRAZATI

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Cancer de pulmén de células no pequefias (NSCLC) recurrente con mutacion KRAS
G12C, metastasis cerebrales del sistema nervioso central (CNS) del NSCLC positivo
para KRAS G12C, adenocarcinoma de pancreas positivo para KRAS G12C,
adenocarcinoma ampular positivo para KRAS G12C, adenocarcinoma de intestino
delgado positivo para KRAS-G12C, neoplasias y tipos de cancer apendiculares
positivos para KRAS G12C, cancer de vias biliares positivo para KRAS G12C
(colangiocarcinoma intrahepatico, colangiocarcinoma extrahepatico, cancer de vesicula
biliar)

Afio del plan

No

LAPATINIB - REVISION DE CMS PENDIENTE
LAPATINIB DITOSYLATE
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Grupo de autorizacion previa LAZCLUZE

Nombres de los medicamentos LAZCLUZE

Indicador de la indicacion de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Usos para una indicacién no Cancer de pulmén de células no pequefias (NSCLC) recurrente

autorizada

Criterios de exclusion -

Informacion médica requerida  Para el NSCLC: 1) La enfermedad es avanzada, recurrente o metastasica, Y 2) el
paciente presenta deleciones en el exon 19 o mutaciones por sustitucion L858R en el
exon 21 del gen del receptor del factor de crecimiento epidérmico (EGFR).

Restricciones por edad -

Restricciones de personas -

autorizadas a dar recetas

Duracion de la cobertura Afio del plan

Otros criterios -

Tratamiento previo requerido No
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

LENALIDOMIDE

LENALIDOMIDE

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Amiloidosis sistémica de cadenas ligeras, linfoma de Hodgkin clasico, sindrome
mielodisplasico sin anomalia citogenética de delecion 5q, sindrome de polineuropatia,
organomegalia, endocrinopatia, proteina monoclonal, cambios cutdneos (POEMS),
neoplasias mieloproliferativas, sarcoma de Kaposi, histiocitosis de células de
Langerhans, enfermedad de Rosai-Dorfman, linfomas periféricos de células T, linfoma
angioinmunoblastico de células T (AITL), linfoma de células T asociado a enteropatia,
linfoma epiteliotrépico monomorfico intestinal de células T, linfoma ganglionar periférico
de células T, leucemia/linfoma de células T en adultos, linfoma hepatoesplénico de
células T, linfoma primario del sistema nervioso central (CNS), leucemia linfocitica
cronica (CLL)/linfoma linfocitico pequefio (SLL), linfomas de células B relacionados con
el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), trastorno linfoproliferativo monomorfico
postrasplante, linfoma difuso de células B grandes, enfermedad de Castleman
multicéntrica, linfomas de células B de alto grado, transformacion histol6gica de
linfomas indolentes en linfoma difuso de células B grandes

Para el sindrome mielodisplasico (MDS): El paciente tiene MDS de menor riesgo con
anemia sintomatica segun el Sistema Internacional de Puntaje Pronéstico Revisado
(IPSS-R), el Sistema Internacional de Puntaje Pronéstico (IPSS) o el Sistema de
Puntaje Pronostico basado en la clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) (WPSS). Para las neoplasias superpuestas de sindrome
mielodisplasico/neoplasia mieloproliferativa (SMD/NMP): El paciente presenta
mutaciones en el gen SF3B1 y trombocitosis.

Afio del plan

No
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos

Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracién de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

LENVIMA

LENVIMA 10 MG DAILY DOSE, LENVIMA 12MG DAILY DOSE, LENVIMA 14 MG
DAILY DOSE, LENVIMA 18 MG DAILY DOSE, LENVIMA 20 MG DAILY DOSE,
LENVIMA 24 MG DAILY DOSE, LENVIMA 4 MG DAILY DOSE, LENVIMA 8 MG DAILY
DOSE

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Carcinoma medular de tiroides, carcinoma tiroideo anaplasico, carcinoma endometrial
recurrente, carcinoma timico, melanoma cutaneo irresecable o metastasico.

Para el cancer de tiroides diferenciado (folicular, papilar u oncocitico): 1) La enfermedad
no es susceptible al tratamiento con yodo radiactivo, Y 2) la enfermedad es irresecable,
localmente recurrente, persistente 0 metastasica. Para el carcinoma de células renales
(RCC): La enfermedad es avanzada, recurrente o en estadio |V. Para el carcinoma de
endometrio (EC): 1) La enfermedad es avanzada, recurrente o metastasica, Y

2) el paciente ha presentado progresion de la enfermedad tras un tratamiento sistémico
previo. Para el carcinoma tiroideo anaplasico: 1) La enfermedad es metastasica Y

2) el medicamento solicitado se utilizara en combinacién con pembrolizumab.

Ao del plan

Si

LEQEMBI
LEQEMBI IQLIK
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

El medicamento solicitado se utilizara como tratamiento de mantenimiento después de
un minimo de 18 meses de infusiones intravenosas de lecanemab-irmb.

Afio del plan

Si

17



Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

LEUKERAN
LEUKERAN
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Afio del plan

No

LEUKINE

LEUKINE

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Profilaxis de la neutropenia febril (FN) inducida por quimioterapia, la neutropenia en los
sindromes mielodisplasicos (MDS), la neutropenia en la anemia aplasica, la
neutropenia relacionada con el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), la
neutropenia cronica grave (congénita, ciclica o idiopatica), el neuroblastoma

Si se recibe quimioterapia, el medicamento solicitado se administrara al menos

24 horas después de la quimioterapia. Para la profilaxis de la neutropenia febril (FN)
inducida por quimioterapia, el paciente debe cumplir con los siguientes requisitos:

1) El paciente tiene un cancer no mieloide y 2) el paciente ha recibido, esta recibiendo
actualmente o recibira tratamiento con terapia mielosupresora contra el cancer.

6 meses

Si
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Grupo de autorizacion previa LEUPROLIDE
Nombres de los medicamentos LEUPROLIDE ACETATE
Indicador de la indicacion de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente

aceptadas
Usos para una indicacién no Uso en combinacion con la hormona del crecimiento para nifios con retraso del
autorizada crecimiento y pubertad avanzada, tumores recurrentes de las glandulas salivales

positivos para receptores de androgenos, pubertad precoz central

Criterios de exclusion -

Informacién médica requerida  Para la pubertad precoz central (CPP): Los pacientes que actualmente no reciben
tratamiento deben cumplir con todos los siguientes criterios: 1) El diagnéstico de CPP
se confirm6 mediante una respuesta puberal a un test de agonista de hormona
liberadora de gonadotropina (GnRH) O un nivel puberal de un ensayo de hormona
luteinizante (LH) de tercera generacion, 2) la evaluacion de la edad dsea frente a la
edad cronolégica respalda el diagnostico de CPP, 3) el inicio de caracteristicas
sexuales secundarias ocurrié antes de los 8 afios de edad para las pacientes
femeninas O antes de los 9 afios de edad para pacientes masculinos.

Restricciones por edad CPP: El paciente debe tener menos de 12 afios si es mujer y menos de 13 afios si es
hombre

Restricciones de personas -

autorizadas a dar recetas

Duracion de la cobertura Afio del plan

Otros criterios -

Tratamiento previo requerido No

Grupo de autorizacion previa LIDOCAINE GEL

Nombres de los medicamentos GLYDO, LIDOCAINE HCL, LIDOCAINE HCL JELLY

Indicador de la indicacion de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Usos para una indicacién no -

autorizada

Criterios de exclusion -

Informacion médica requerida 1) El medicamento solicitado se esta usando para anestesia topica Y 2) si el
medicamento solicitado se usara como parte de un producto compuesto, entonces
todos los ingredientes activos del producto compuesto estan aprobados por la
Administracién de Alimentos y Medicamentos (FDA) para uso topico.

Restricciones por edad -

Restricciones de personas -

autorizadas a dar recetas

Duracion de la cobertura 3 meses

Otros criterios Se denegaré la cobertura en virtud de la Parte D si la cobertura esta disponible en la
Parte A o la Parte B, segun el medicamento se receta y se dispensa o administra al
individuo.

Tratamiento previo requerido No
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Grupo de autorizacion previa LIDOCAINE OINT

Nombres de los medicamentos LIDOCAINE

Indicador de la indicacion de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Usos para una indicacién no -

autorizada

Criterios de exclusion -

Informacién médica requerida 1) El medicamento solicitado se estd usando para anestesia topica Y 2) si el
medicamento solicitado se usara como parte de un producto compuesto, entonces
todos los ingredientes activos del producto compuesto estan aprobados por la
Administracién de Alimentos y Medicamentos (FDA) para uso topico.

Restricciones por edad -

Restricciones de personas -

autorizadas a dar recetas

Duracién de la cobertura 3 meses

Otros criterios Se denegara la cobertura en virtud de la Parte D si la cobertura esta disponible en la
Parte A o la Parte B, segun el medicamento se receta y se dispensa o administra al
individuo.

Tratamiento previo requerido No

Grupo de autorizacion previa PARCHE DE LIDOCAINE
Nombres de los medicamentos LIDOCAINE, LIDOCAN, TRIDACAINE Il
Indicador de la indicacion de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente

aceptadas
Usos para una indicacién no Dolor asociado con neuropatia diabética, dolor asociado con neuropatia relacionada
autorizada con el cancer (incluso neuropatia relacionada con el tratamiento [por ejemplo,

neuropatia relacionada con la radioterapia o la quimioterapia]).
Criterios de exclusion -
Informacion médica requerida
Restricciones por edad -
Restricciones de personas -
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura Afio del plan
Otros criterios -
Tratamiento previo requerido No
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Grupo de autorizacion previa LIDOCAINE SOLN

Nombres de los medicamentos LIDOCAINE HYDROCHLORIDE

Indicador de la indicacion de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Usos para una indicacién no -

autorizada

Criterios de exclusion -

Informacién médica requerida 1) El medicamento solicitado se estd usando para anestesia topica Y 2) si el
medicamento solicitado se usara como parte de un producto compuesto, entonces
todos los ingredientes activos del producto compuesto estan aprobados por la
Administracién de Alimentos y Medicamentos (FDA) para uso topico.

Restricciones por edad -

Restricciones de personas -

autorizadas a dar recetas

Duracién de la cobertura 3 meses

Otros criterios Se denegara la cobertura en virtud de la Parte D si la cobertura esta disponible en la
Parte A o la Parte B, segun el medicamento se receta y se dispensa o administra al
individuo.

Tratamiento previo requerido No

Grupo de autorizacion previa LIFYORLI

Nombres de los medicamentos LIFYORLI

Indicador de la indicacién de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA
Usos para una indicacién no -

autorizada

Criterios de exclusion -

Informacién médica requerida
Restricciones por edad -
Restricciones de personas -
autorizadas a dar recetas

Duracion de la cobertura Ao del plan
Otros criterios -
Tratamiento previo requerido No
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

LIVTENCITY
LIVTENCITY
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

12 afios 0 mas

Recetado por o en consulta con un especialista en enfermedades infecciosas, un
especialista en trasplantes, un hematdlogo o un oncélogo

3 meses

No

LONSURF

LONSURF

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Cancer de estfago localmente avanzado, recidivante o metastasico irresecable.
Cancer gastrico recidivante o localmente avanzado irresecable y canceres de la unién
gastroesofagica. Adenocarcinoma apendicular avanzado o metastasico.

Para el cancer colorrectal (incluido el adenocarcinoma apendicular): 1) La enfermedad
es avanzada o metastasica, Y 2) el medicamento solicitado se utilizara como
tratamiento de segunda linea o posterior. Para el adenocarcinoma gastrico, esofagico
o de la union gastroesofagica, se deben cumplir TODOS los siguientes criterios:

1) La enfermedad es irresecable localmente avanzada, recurrente o metastasica, Y
2) el paciente ha sido tratado previamente con al menos dos lineas previas de
quimioterapia.

Ao del plan

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

LORBRENA

LORBRENA

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Cancer de pulmén de células no pequefias (NSCLC) recidivante positivo para cinasa
del linfoma anaplasico (ALK), NSCLC recurrente, avanzado o metastasico positivo
para el reordenamiento del protooncogén 1 de la proteina tirosina cinasa ROS (ROS1),
enfermedad de Erdheim-Chester sintomatica o recidivante/refractaria positiva para
ALK, tumor miofibroblastico inflamatorio (IMT) con translocacion de ALK (incluido el
sarcoma uterino avanzado, recurrente/metastasico o inoperable para el IMT con
translocacién de ALK), metastasis cerebrales del sistema nervioso central (CNS) del
NSCLC positivo para el reordenamiento de ALK, linfoma difuso de células B grandes
positivo para ALK en recaida o refractario, linfoma periférico de células T positivo para
ALK recidivante o refractario, glioma difuso pediatrico de alto grado positivo para el
reordenamiento de ALK

Para el cancer de pulmon de células no pequenfas recidivante, avanzado o
metastasico: 1) La enfermedad es positiva para ALK, O 2) la enfermedad es positiva
para el reordenamiento de ROS1 y el medicamento solicitado se usa después de la
progresion de la enfermedad en uno de los siguientes: Crizotinib, entrectinib,
repotrectinib o taletrectinib.

Ao del plan

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracién de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

LUMAKRAS

LUMAKRAS

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Cancer de pulmén de células no pequefias (NSCLC) recurrente positivo para KRAS
G12C, adenocarcinoma de pancreas recurrente, localmente avanzado o metastasico
positivo para KRAS G12C, cancer colorrectal avanzado o irresecable positivo para
KRAS G12C, neoplasias y tipos de cancer de apéndice positivos para KRAS G12C,
adenocarcinoma ampular progresivo positivo para KRAS G12C, adenocarcinoma de
intestino delgado avanzado o metastasico positivo para KRAS G12C.

Para el cancer de pulmén de células no pequefias (NSCLC): 1) La enfermedad es
recurrente, avanzada o metastasica Y 2) el paciente tiene enfermedad positiva para la
mutacion KRAS G12C.

Afio del plan

No

LUMIZYME
LUMIZYME
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para la enfermedad de Pompe: El diagndstico se confirmé mediante un analisis
enzimatico que demostré una deficiencia de la actividad de la enzima alfa-glucosidasa
acida (GAA) o mediante pruebas genéticas.

Recetado por un médico especialista en el tratamiento de enfermedades metabdlicas
ylo trastornos de almacenamiento lisosomal, 0 en consulta con uno

Afio del plan

No
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos

Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida

Restricciones por edad

Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Actualizacion 10/15/2026

LUPRON PED.

LUPRON DEPOT-PED (1-MONTH), LUPRON DEPOT-PED (3-MONTH), LUPRON
DEPOT-PED (6-MONTH)

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para la pubertad precoz central (CPP): Los pacientes que actualmente no reciben
tratamiento deben cumplir con todos los siguientes criterios: 1) El diagnostico de CPP se
confirmé mediante una respuesta puberal a una prueba con un agonista de la hormona
liberadora de gonadotropina (GnRH) O un nivel puberal en un analisis de hormona
luteinizante (LH) de tercera generacién Y 2) la evaluacion de la edad 6sea frente a la
edad cronoldgica respalda el diagnéstico de CPP Y 3) el inicio de caracteristicas
sexuales secundarias ocurrio antes de los 8 afios de edad para las pacientes femeninas
O antes de los 9 afios de edad para pacientes masculinos.

CPP: El paciente debe tener menos de 12 afios si es mujer y menos de 13 afios si es
hombre

Afio del plan

No

LUPRON-ENDOMETRIOSIS - REVISION DE CMS PENDIENTE
LUPRON DEPOT (1-MONTH), LUPRON DEPOT (3-MONTH)
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido
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LYNPARZA

LYNPARZA

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Cancer de mama recurrente, leiomiosarcoma uterino

Para el cancer de mama: El paciente cumple con alguno de los siguientes criterios:

1) La enfermedad es recurrente, metastasica o no responde al tratamiento sistémico
preoperatorio Y tiene mutacioén germinal BRCA o mutacion PALB2, O 2) la enfermedad
es cancer de mama temprano de alto riesgo y cumple con todos los siguientes:

a) Negativo para HER2, b) mutacion germinal BRCA, c) el medicamento solicitado se
utilizara como tratamiento adyuvante. Para el cancer de prostata: 1) El paciente
cumple con alguno de los siguientes criterios: a) El paciente tiene una mutacién BRCA
y el medicamento solicitado se utilizara en combinacion con abiraterone y un
corticosteroide oral O b) el paciente tiene una enfermedad con mutacion del gen de
reparacion por recombinacion homéloga (HRR) (incluidas las mutaciones BRCA) que
ha progresado con un tratamiento previo con un tratamiento dirigido al receptor de
andrégenos, Y 2) el medicamento solicitado se utilizara en combinacién con un
analogo de la hormona liberadora de gonadotropina (GnRH) o después de una
orquiectomia bilateral. Para el cancer de ovario, de trompas de Falopio o primario de
peritoneo: El medicamento solicitado se utiliza como tratamiento de mantenimiento
para la enfermedad en estadio -V o recidivante que tiene respuesta completa o
parcial a la quimioterapia. Para el leiomiosarcoma uterino: 1) La enfermedad es
avanzada, recurrente, metastasica o inoperable, Y 2) el paciente ha recibido al menos
un tratamiento previo, Y 3) la enfermedad del paciente presenta una alteracion en
BRCA.

Ao del plan

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracién de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion

Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracién de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

LYTGOBI

LYTGOBI

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Colangiocarcinoma extrahepatico

Para el colangiocarcinoma: 1) La enfermedad no es resecable, presenta enfermedad
residual macroscopica (R2), es localmente avanzada o metastasica, 2) el medicamento
solicitado se usa como tratamiento posterior, Y 3) la enfermedad presenta una fusion u
otro reordenamiento del gen del receptor 2 del factor de crecimiento de fibroblastos
(FGFR2).

Ao del plan

Si

MAVYRET
MAVYRET
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Cirrosis descompensadalinsuficiencia hepatica moderada o grave (Clasificacion de
Child Turcotte Pugh [CTP] B o C).

Para el virus de la hepatitis C (HCV): Infeccion confirmada por la presencia de ARN del
HCV en el suero antes de iniciar el tratamiento. Régimen de tratamiento planificado,
genotipo, antecedentes de tratamiento previo, presencia o ausencia de cirrosis
(compensada o descompensada [CTP clase B o C]), presencia 0 ausencia de
coinfeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), presencia o ausencia
de sustituciones asociadas a la resistencia, cuando corresponda, estado de trasplante,
si corresponde. Las condiciones de cobertura y la duracién especifica de la aprobacion
se basaran en las pautas de tratamiento actuales de la Asociacion Americana para el
Estudio de las Enfermedades Hepaticas y la Sociedad Americana de Enfermedades
Infecciosas (AASLD-IDSA).

Los criterios se aplicaran de acuerdo con la guia actual de AASLD-IDSA

No
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Grupo de autorizacion previa MEGESTROL

Nombres de los medicamentos MEGESTROL ACETATE

Indicador de la indicacion de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Usos para una indicacién no Caquexia relacionada con el cancer en adultos

autorizada

Criterios de exclusion -

Informacion médica requerida  El paciente ha tenido una respuesta inadecuada al tratamiento o intolerancia a la
suspension oral de megestrol 40 miligramos por mililitro (40 mg/mL).

Restricciones por edad -

Restricciones de personas -

autorizadas a dar recetas

Duracién de la cobertura Ao del plan

Otros criterios -

Tratamiento previo requerido Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

MEKINIST

MEKINIST

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Histiocitosis de células de Langerhans, enfermedad de Erdheim-Chester, enfermedad
de Rosai-Dorfman, leucemia de células pilosas

Para el melanoma: 1) El tumor es positivo para una mutacion en el BRAF Y 2) el
medicamento solicitado se usara como agente Unico 0 en combinacién con dabrafenib
Y 3) el medicamento solicitado se utilizaré para cualquiera de los siguientes:

a) Enfermedad irresecable, resecable limitada o metastasica, b) tratamiento sistémico
adyuvante o neoadyuvante. Para el melanoma uveal y el hemangioendotelioma
epitelioide: El medicamento solicitado se utilizara como agente Unico. Para el cancer
de ovario, el cancer de trompas de Falopio y el cancer primario de peritoneo: El
medicamento solicitado se utilizara para tratar la enfermedad persistente o recurrente.
Para el carcinoma papilar, folicular y oncocitico de tiroides: 1) La enfermedad es
positiva para la mutacion BRAF V600E Y 2) la enfermedad es resistente al tratamiento
con yodo radiactivo (RAI) Y 3) el medicamento solicitado se usara en combinacién con
dabrafenib. Para la leucemia de células pilosas: 1) El medicamento solicitado se
utilizara en combinacioén con dabrafenib Y 2) el paciente no ha recibido tratamiento
previo con inhibidores de BRAF. Para tumores sdélidos: 1) El tumor es positivo para una
mutacion BRAF V600E Y 2) el medicamento solicitado se utilizara en combinacion con
dabrafenib.

Afio del plan

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

MEKTOVI

MEKTOVI

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Tratamiento sistémico adyuvante o neoadyuvante para el melanoma cutaneo,
histiocitosis de células de Langerhans, cancer de pulmon de células no pequefas
(NSCLC) recidivante

Para el melanoma: 1) El tumor es positivo para la mutacion activadora BRAF V600

(p. €j., V60OE o V600K), Y 2) el medicamento solicitado se usara en combinacion con
encorafenib, Y 3) el medicamento solicitado se utilizara para cualquiera de los
siguientes: a) Enfermedad irresecable, resecable limitada o metastasica, b) tratamiento
sistémico adyuvante o neoadyuvante. Para el cancer de pulmén de células no
pequefas: 1) El tumor es positivo para la mutacion BRAF V600E Y 2) el medicamento
solicitado se utilizara en combinacién con encorafenib Y 3) la enfermedad esta
avanzada, es recurrente o metastasica.

Afio del plan

Si

MEMANTINE
MEMANTINE HYDROCHLORIDE, MEMANTINE HYDROCHLORIDE E
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Afio del plan
Esta autorizacion previa solo se aplica a pacientes menores de 30 afios.
No
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

METHYLPHENIDATE
METHYLPHENIDATE HYDROCHLO
Todas las indicaciones médicamente aceptadas

1) El paciente tiene un diagndstico de trastorno por déficit de atencion e hiperactividad
(TDAH) o trastorno por déficit de atencion (TDA), O 2) el paciente tiene un diagnéstico
de narcolepsia confirmado por un estudio del suefio O 3) el medicamento solicitado se
receta para el tratamiento de la fatiga relacionada con el cancer después de que se
hayan descartado otras causas de fatiga.

Afio del plan

No

METYROSINE
METYROSINE
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

El paciente ha presentado una respuesta inadecuada al tratamiento, intolerancia o
tiene una contraindicacién para un antagonista adrenérgico alfa.

Ao del plan

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

MODAFINIL - REVISION DE CMS PENDIENTE
MODAFINIL

MODEYSO
MODEYSO
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

A partir de 1 afio

Ao del plan

No
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

MONJUVI

MONJUVI

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Linfomas de células B relacionados con el VIH, trastornos linfoproliferativos
postrasplante, linfomas de células B de grado alto, transformacién histolégica de
linfomas indolentes a linfoma difuso de células B grandes.

En el caso del linfoma difuso de células B grandes (DLBCL), que incluye el DLBCL no
especificado y el DLBCL derivado de linfomas de bajo grado, asi como la
transformacion histoldgica de linfomas indolentes a DLBCL.: la enfermedad ha
recidivado, es refractaria o progresiva. En el caso del linfoma folicular: la enfermedad
ha recidivado, es refractaria o progresiva. Para linfomas de células B relacionados con
el VIH, trastornos linfoproliferativos postrasplante y linfomas de células B de alto grado:
1) La enfermedad es recidivante, refractaria o progresiva, Y 2) el medicamento
solicitado se esta utilizando como tratamiento posterior.

Afio del plan

Si

MOUNJARO
MOUNJARO
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

10 aflos 0 mas

Afio del plan

No
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Grupo de autorizacion previa MRESVIA

Nombres de los medicamentos MRESVIA

Indicador de la indicacion de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Usos para una indicacién no -

autorizada

Criterios de exclusion -

Informacién médica requerida  Para la prevencion de la enfermedad del tracto respiratorio inferior (LRTD) y la LRTD
grave causada por el virus respiratorio sincicial (RSV): El paciente no ha recibido
previamente una vacuna contra el RSV (es decir, Abrysvo, Arexvy, Mresvia).

Restricciones por edad -

Restricciones de personas -

autorizadas a dar recetas

Duracion de la cobertura 3 meses

Otros criterios -

Tratamiento previo requerido No

Grupo de autorizacion previa NAGLAZYME

Nombres de los medicamentos NAGLAZYME

Indicador de la indicacion de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Usos para una indicacién no -

autorizada

Criterios de exclusion -

Informacién médica requerida  El diagnéstico de mucopolisacaridosis VI (sindrome de Maroteaux-Lamy) se confirmé
mediante un ensayo enzimatico que demostr6 una deficiencia de la actividad
enzimatica de N-acetilgalactosamina 4-sulfatasa (arilsulfatasa B) o mediante pruebas

genéticas.
Restricciones por edad -
Restricciones de personas -
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura Ao del plan

Otros criterios -
Tratamiento previo requerido No
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracién de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

NERLYNX

NERLYNX

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Cancer de mama recurrente, metastasis cerebrales de cancer de mama con resultado
positivo para el receptor 2 del factor de crecimiento epidérmico humano (HER2),
cancer de cuello de utero con mutacién HER2.

Para el cancer de mama: 1) La enfermedad es recurrente, avanzada, metastasica o no
responde al tratamiento sistémico preoperatorio Y el paciente ha recibido al menos dos
tratamientos previos, O 2) el paciente cumple todos los siguientes criterios: a) La
enfermedad esta en estadio temprano O se considera que presenta un alto riesgo de
recurrencia, b) la enfermedad es positiva para el receptor 2 del factor de crecimiento
epidérmico humano (HER2), c) el medicamento solicitado se iniciara después de
completar un tratamiento adyuvante basado en trastuzumab.

Ao del plan

Si

NINLARO

NINLARO

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Amiloidosis sistémica de cadenas ligeras recidivante/refractaria, macroglobulinemia de
Waldenstrom, linfoma linfoplasmocitico

Afio del plan

No

135



Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracién de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracién de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Actualizacion 10/15/2026

NITISINONE
NITISINONE
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para la tirosinemia hereditaria tipo 1 (HT-1): El diagnéstico de HT-1 se confirma
mediante uno de los siguientes procedimientos: 1) Pruebas bioquimicas (p. €j.,
deteccion de succinialacetona en orina), 2) pruebas genéticas, 3) pruebas enzimaticas.

Ao del plan

No

NUBEQA
NUBEQA
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

El medicamento solicitado se usara en combinacion con un analogo de la hormona
liberadora de gonadotropina (GnRH) o después de una orquiectomia bilateral.

Afio del plan

Si

NUCALA - REVISION DE CMS PENDIENTE
NUCALA
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracién de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

NUEDEXTA
DEXTROMETHORPHAN HYDROBRO, NUEDEXTA
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para el afecto pseudobulbar (PBA), inicial: 1) El paciente tiene un diagnéstico de
afecto pseudobulbar debido a una enfermedad o lesidn neurologica subyacente Y
2) el paciente esta experimentando episodios de PBA caracterizados por episodios
involuntarios, repentinos y frecuentes de risa y/o llanto. Para PBA, continuacién: El
paciente ha tenido una disminucién de los episodios de afecto pseudobulbar
(PBA) desde que inici6 el tratamiento con el medicamento solicitado.

Inicial: 4 meses; continuacion: Afio del plan

No

NUPLAZID
NUPLAZID
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para las alucinaciones y delirios asociados con la psicosis de la enfermedad de
Parkinson, el diagnéstico de la enfermedad de Parkinson debe estar antes de la
aparicion de los sintomas psicoticos.

Afio del plan

No
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

NURTEC - REVISION DE CMS PENDIENTE
NURTEC

OCTREQTIDE - REVISION DE CMS PENDIENTE
OCTREOTIDE ACETATE

ODOMZ0O
ODOMZO
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Afio del plan

No
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Grupo de autorizacion previa OFEV - REVISION DE CMS PENDIENTE
Nombres de los medicamentos NINTEDANIB ESYLATE, OFEV
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no -
autorizada

Criterios de exclusion -
Informacién médica requerida -
Restricciones por edad -
Restricciones de personas -
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura -
Otros criterios -

Actualizacion 10/15/2026 139



Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

OGIVRI

OGIVRI

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Tratamiento neoadyuvante del cancer de mama positivo para el receptor 2 del factor
de crecimiento epidérmico humano (HER2), cancer de mama positivo para HER2
recurrente o avanzado no resecable, metastasis leptomeningeas del cancer de mama
positivo para HER2, metastasis cerebrales del cancer de mama positivo para HER2,
adenocarcinoma de es6fago y de la union esofagogastrica positivo para HER2,
carcinoma seroso de Utero o carcinosarcoma uterino positivo para HER2 avanzado,
recurrente 0 metastasico, cancer colorrectal con amplificacion de HER2 y genes RAS y
BRAF de tipo natural, tumor de glandulas salivales recurrente positivo para HER2,
carcinoma hepatobiliar positivo para HER2 (cancer de vesicula biliar,
colangiocarcinoma intrahepatico, colangiocarcinoma extrahepatico), adenocarcinoma
gastrico positivo para HER2 localmente avanzado, no resecable o recurrente, cancer
de endometrio positivo para HER2, neoplasias y canceres de apéndice positivos para
HER2 y con RAS y BRAF de tipo natural

Todas las indicaciones: El paciente tuvo un evento adverso intolerable a Trazimera y
ese evento adverso NO se atribuy6 al ingrediente activo como se describe en la
informacién de prescripcion. Para el cancer colorrectal: 1) La enfermedad presenta
amplificacién de HER2 y genes RAS y BRAF de tipo natural y 2) el medicamento
solicitado se usa en combinacion con pertuzumab, tucatinib o lapatinib y 3) el paciente
no ha recibido tratamiento previo con un inhibidor de HER2 O 4) el paciente tiene
metastasis metacronicas. Para el carcinoma hepatobiliar: 1) La enfermedad es positiva
para HER2, Y 2) la enfermedad es irresecable, residual macroscopica (R2) o
metastasica, Y 3) el medicamento solicitado se utiliza en combinacién con pertuzumab
o tucatinib. Para el cancer de endometrio: 1) La enfermedad es positiva para HER2 Y
2) el medicamento solicitado se utiliza en combinacién con carboplatin y paclitaxel y se
continla como agente Unico para el tratamiento de mantenimiento. Para neoplasias y
canceres apendiculares: 1) La enfermedad es positiva para HER2 y presenta genes
RAS y BRAF de tipo natural y 2) el medicamento solicitado se usa en combinacion con
pertuzumab o tucatinib.

Ao del plan

Se denegara la cobertura en virtud de la Parte D si la cobertura esta disponible en la
Parte A o la Parte B, segun el medicamento se receta y se dispensa o administra al
individuo.

Si
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Grupo de autorizacion previa OGSIVEO

Nombres de los medicamentos OGSIVEO

Indicador de la indicacion de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA
Usos para una indicacién no -

autorizada

Criterios de exclusion -

Informacién médica requerida
Restricciones por edad -
Restricciones de personas -
autorizadas a dar recetas

Duracion de la cobertura Afio del plan
Otros criterios -
Tratamiento previo requerido No

Grupo de autorizacion previa OJEMDA

Nombres de los medicamentos OJEMDA

Indicador de la indicacién de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Usos para una indicacion no -

autorizada

Criterios de exclusion -

Informacién médica requerida  En el caso de glioma pediatrico de bajo grado (LGG) recidivante o refractario: EI tumor
del paciente es positivo para a) fusion o reordenamiento del BRAF O b) mutacion

BRAF V600.
Restricciones por edad -
Restricciones de personas -
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura Ao del plan

Otros criterios -
Tratamiento previo requerido No
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracién de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

OJJAARA

OJJAARA

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Neoplasias mieloproliferativas en fase acelerada o blastica, neoplasias de linaje
mieloide, linfoide o mixto con eosinofilia y reordenamiento de JAK2

Para la mielofibrosis (MF): 1) El paciente tiene un diagnéstico de MF primaria de riesgo
intermedio o alto o MF secundaria (es decir, pospolicitemia vera o postrombocitemia
esencial), Y 2) cualquiera de los siguientes: a) Ambos de los siguientes: i) El paciente
tiene anemia definida como hemoglobina menor de 10 gramos por decilitro (g/dL) O
tiene anemia dependiente de transfusiones, Y ii) el paciente ha experimentado una
respuesta inadecuada al tratamiento, intolerancia o tiene una contraindicacion para
Jakafi (ruxolitinib), O tiene hemoglobina menor de 8 g/dL, O b) el paciente tiene MF de
alto riesgo con esplenomegalia y/o sintomas constitucionales.

Ao del plan

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos

Indicador de la indicacién de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

OMNIPOD

OMNIPOD 5 DEXCOM G7G6 INT, OMNIPOD 5 DEXCOM G7G6 POD, OMNIPOD 5
LIBRE INTRO KIT, OMNIPOD 5 LIBRE PODS, OMNIPOD DASH INTRO KIT

(G, OMNIPOD DASH PODS (GEN 4)

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Inicial: 1) El paciente tiene diabetes que requiere manejo de insulina con multiples
inyecciones diarias Y 2) el paciente se mide los niveles de glucosa 4 o0 mas veces al
dia O el paciente esta usando un glucometro de monitoreo continuo, Y 3) si el paciente
no tiene diabetes tipo 1, ha presentado alguno de los siguientes casos con el régimen
actual para la diabetes: Control glucémico inadecuado, hipoglucemia recurrente,
grandes fluctuaciones en la glucosa en sangre, fenémeno del amanecer con
hiperglucemia grave persistente a primera hora de la mafiana, variaciones glucémicas
graves.

Afio del plan

No
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

ONTRUZANT

ONTRUZANT

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Tratamiento neoadyuvante del cancer de mama positivo para el receptor 2 del factor
de crecimiento epidérmico humano (HER2), cancer de mama positivo para HER2
recurrente o avanzado no resecable, metastasis leptomeningeas del cancer de mama
positivo para HER2, metastasis cerebrales del cancer de mama positivo para HER2,
adenocarcinoma de es6fago y de la union esofagogastrica positivo para HER2,
carcinoma seroso de Utero o carcinosarcoma uterino positivo para HER2 avanzado,
recurrente 0 metastasico, cancer colorrectal con amplificacion de HER2 y genes RAS y
BRAF de tipo natural, tumor de glandulas salivales recurrente positivo para HER2,
carcinoma hepatobiliar positivo para HER2 (cancer de vesicula biliar,
colangiocarcinoma intrahepatico, colangiocarcinoma extrahepatico), adenocarcinoma
gastrico positivo para HER2 localmente avanzado, no resecable o recurrente, cancer
de endometrio positivo para HER2, neoplasias y canceres de apéndice positivos para
HER2 y con RAS y BRAF de tipo natural

Todas las indicaciones: El paciente tuvo un evento adverso intolerable a Trazimera y
ese evento adverso NO se atribuy6 al ingrediente activo como se describe en la
informacién de prescripcion. Para el cancer colorrectal: 1) La enfermedad presenta
amplificacién de HER2 y genes RAS y BRAF de tipo natural y 2) el medicamento
solicitado se usa en combinacion con pertuzumab, tucatinib o lapatinib y 3) el paciente
no ha recibido tratamiento previo con un inhibidor de HER2 O 4) el paciente tiene
metastasis metacronicas. Para el carcinoma hepatobiliar: 1) La enfermedad es positiva
para HER2, Y 2) la enfermedad es irresecable, residual macroscopica (R2) o
metastasica, Y 3) el medicamento solicitado se utiliza en combinacién con pertuzumab
o tucatinib. Para el cancer de endometrio: 1) La enfermedad es positiva para HER2 Y
2) el medicamento solicitado se utiliza en combinacion con carboplatino y paclitaxel y
se continua como agente unico para el tratamiento de mantenimiento. Para neoplasias
y canceres apendiculares: 1) La enfermedad es positiva para HER2 y presenta genes
RAS y BRAF de tipo natural y 2) el medicamento solicitado se usa en combinacion con
pertuzumab o tucatinib.

Ao del plan

Se denegara la cobertura en virtud de la Parte D si la cobertura esta disponible en la
Parte A o la Parte B, segun el medicamento se receta y se dispensa o administra al
individuo.

Si
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Grupo de autorizacion previa ONUREG

Nombres de los medicamentos ONUREG

Indicador de la indicacion de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Usos para una indicacién no Linfoma periférico de células T

autorizada

Criterios de exclusion -

Informacion médica requerida

Restricciones por edad -

Restricciones de personas -

autorizadas a dar recetas

Duracion de la cobertura Afio del plan

Otros criterios -

Tratamiento previo requerido No
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

OPIPZA

OPIPZA

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Trastorno esquizoafectivo

Para el tratamiento de la esquizofrenia: 1) El paciente cumple con los dos requisitos
siguientes: a) El paciente tuvo una respuesta inadecuada al tratamiento, intolerancia o
tiene una contraindicacion a uno de los siguientes productos genéricos: Aripiprazole,
asenapine, lurasidone, olanzapine, quetiapine, risperidone, ziprasidone Y b) el paciente
tuvo una respuesta inadecuada al tratamiento, intolerancia o tiene una contraindicacion a
uno de los siguientes productos de marca: Caplyta, Cobenfy, Lybalvi, Rexulti, Secuado,
Vraylar, O 2) el paciente es incapaz de tragar medicamentos orales. Para el tratamiento
adyuvante del trastorno depresivo mayor (MDD): 1) El paciente cumple con los dos
siguientes requisitos: a) el paciente tuvo una respuesta inadecuada al tratamiento,
intolerancia o tiene una contraindicacion a uno de los siguientes productos genéricos:
Aripiprazol, olanzapine, quetiapine, Y b) el paciente tuvo una respuesta inadecuada al
tratamiento, intolerancia o tiene una contraindicacion a uno de los siguientes productos
de marca: Rexulti, Vraylar, O 2) el paciente es incapaz de tragar medicamentos orales.
Para el tratamiento de la irritabilidad asociada con el trastorno autista: 1) El paciente
experimentd una respuesta inadecuada al tratamiento, intolerancia o tiene una
contraindicacion a uno de los siguientes productos genéricos: Aripiprazole, risperidone,
0 2) el paciente no puede tragar las formulaciones orales. Para el tratamiento del
trastorno de Tourette: 1) El paciente ha probado una formulacién genérica de
aripiprazole o tiene intolerancia al aripiprazole genérico, O 2) el paciente no puede tragar
las formulaciones orales. Para el trastorno esquizoafectivo: 1) El paciente ha presentado
una respuesta inadecuada al tratamiento, intolerancia o tiene una contraindicacion para
uno de los siguientes productos genéricos: Aripiprazole, olanzapine, risperidone,
ziprasidone, O 2) el paciente no puede tragar formulaciones orales.

Ao del plan

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

OPSUMIT - REVISION DE CMS PENDIENTE
MACITENTAN

ORGOVYX
ORGOVYX
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Ao del plan

No

ORKAMBI
ORKAMBI
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para la fibrosis quistica (CF): EI medicamento solicitado no se utilizara en combinacion
con otros agentes potenciadores del regulador de la conductancia transmembrana de

la fibrosis quistica (CFTR) (p. €j., ivacaftor, deutivacaftor).

A partir de 1 afio

Recetado por un neumélogo o un médico especializado en el tratamiento de la fibrosis

quistica, o en consulta con ellos
Afio del plan

No
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Grupo de autorizacion previa ORSERDU

Nombres de los medicamentos ORSERDU

Indicador de la indicacion de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Usos para una indicacién no Cancer de mama recurrente

autorizada

Criterios de exclusion -

Informacion médica requerida  Para el cancer de mama: 1) La enfermedad es positiva para receptores de estrégeno
(ER), negativa para el receptor 2 del factor de crecimiento epidérmico humano
(HER2) y presenta una mutacion en ESR1Y 2) la enfermedad es avanzada,
recurrente, metastasica o no responde al tratamiento sistémico preoperatorio Y
3) el medicamento solicitado se usara como tratamiento posterior.

Restricciones por edad -

Restricciones de personas -

autorizadas a dar recetas

Duracién de la cobertura Ao del plan

Otros criterios -

Tratamiento previo requerido Si

Grupo de autorizacion previa OTEZLA - REVISION DE CMS PENDIENTE

Nombres de los medicamentos OTEZLA, OTEZLA XR, OTEZLA/OTEZLA XR 28 DAY T
Indicador de la indicacion de PA -

Usos para una indicacién no -

autorizada

Criterios de exclusion -

Informacién médica requerida
Restricciones por edad -
Restricciones de personas -
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura -
Otros criterios -
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Grupo de autorizacion previa OZEMPIC

Nombres de los medicamentos OZEMPIC

Indicador de la indicacion de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA
Usos para una indicacién no -

autorizada

Criterios de exclusion -

Informacién médica requerida
Restricciones por edad -
Restricciones de personas -
autorizadas a dar recetas

Duracion de la cobertura Afio del plan
Otros criterios -
Tratamiento previo requerido No

Grupo de autorizacion previa COMP. DE OZEMPIC

Nombres de los medicamentos OZEMPIC

Indicador de la indicacién de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA
Usos para una indicacion no -

autorizada

Criterios de exclusion -

Informacién médica requerida
Restricciones por edad -
Restricciones de personas -
autorizadas a dar recetas

Duracion de la cobertura Afio del plan
Otros criterios -
Tratamiento previo requerido No

Grupo de autorizacion previa PANRETIN
Nombres de los medicamentos PANRETIN
Indicador de la indicacion de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente

aceptadas
Usos para una indicacién no Tratamiento topico de las lesiones cutaneas en pacientes con sarcoma de Kaposi no
autorizada relacionado con el SIDA

Criterios de exclusion -
Informacion médica requerida -
Restricciones por edad -
Restricciones de personas -
autorizadas a dar recetas

Duracion de la cobertura Afio del plan
Otros criterios -
Tratamiento previo requerido No
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Actualizacion 10/15/2026

PAZOPANIB

PAZOPANIB HYDROCHLORIDE

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Carcinoma tiroideo (folicular, papilar, oncocitico o medular), sarcoma uterino,
condrosarcoma, tumor del estroma gastrointestinal, carcinoma de células de Merkel
Para el carcinoma de células renales: 1) La enfermedad es avanzada o recidivante o
esta en estadio 1V, O 2) el medicamento solicitado se utilizara para el carcinoma de
células renales asociado a von Hippel-Lindau (VHL). En el caso del tumor del estroma
gastrointestinal (GIST): 1) La enfermedad es residual, irresecable,
recurrente/metastasica, ruptura tumoral preoperatoria/intraoperatoria, Y 2) el paciente
cumple con uno de los siguientes criterios: a) La enfermedad ha progresado después
de al menos dos tratamientos aprobados por la FDA (p. €j., imatinib, sunitinib,
regorafenib, ripretinib), b) la enfermedad es un GIST con deficiencia de succinate
dehydrogenase (SDH).

Afio del plan

Si

PEGASYS - REVISION DE CMS PENDIENTE
PEGASYS
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida

Restricciones por edad

Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

PEMAZYRE
PEMAZYRE
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para el colangiocarcinoma: 1) El paciente tiene un diagnéstico de colangiocarcinoma
irresecable, con enfermedad residual macroscopica (R2), localmente avanzado o
metastasico, Y 2) el paciente ha recibido un tratamiento previo, Y 3) la enfermedad
presenta una fusion u otro reordenamiento del gen del receptor 2 del factor de
crecimiento de fibroblastos (FGFR2).

Afio del plan

Si

PERAMPANEL
PERAMPANEL
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para el tratamiento de las convulsiones de inicio parcial (es decir, convulsiones de
inicio focal): 1) El paciente ha presentado una respuesta inadecuada al tratamiento,
intolerancia o tiene una contraindicacion para un anticonvulsivo genérico Y 2) el
paciente ha presentado una respuesta inadecuada al tratamiento, intolerancia o tiene
una contraindicacién para Xcopri (si el paciente tiene 18 afios de edad o mas). Para el
tratamiento adyuvante de las convulsiones tonicoclénicas generalizadas primarias:

1) El paciente ha presentado una respuesta inadecuada al tratamiento, intolerancia o
tiene una contraindicacion para un anticonvulsivo genérico.

Convulsiones de inicio parcial (es decir, convulsiones de inicio focal): A partir de los

4 afos. Convulsiones tonicoclonicas generalizadas primarias: 12 afios 0 mas

Afio del plan

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

PHENYLBUTYRATE
SODIUM PHENYLBUTYRATE
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para el tratamiento cronico de los trastornos del ciclo de la urea (UCD): El diagnéstico
de UCD se confirmé mediante pruebas enzimaticas, bioquimicas o genéticas.

Afio del plan

No

PHESGO

PHESGO

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Cancer de mama recurrente positivo para el receptor 2 del factor de crecimiento
epidérmico humano (HER2)

Ao del plan

No
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Grupo de autorizacion previa PIMECROLIMUS

Nombres de los medicamentos PIMECROLIMUS

Indicador de la indicacion de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Usos para una indicacién no Psoriasis en la cara, los genitales o los pliegues de la piel.

autorizada

Criterios de exclusion -

Informacion médica requerida  Para la dermatitis atdpica (eccema) de leve a moderada: El paciente cumple con
cualquiera de los siguientes criterios: 1) La enfermedad afecta areas sensibles de la
piel (p. €j., cara, genitales o pliegues cutaneos) O 2) el paciente ha presentado una
respuesta inadecuada al tratamiento, intolerancia o contraindicacion a al menos un
agente para el tratamiento de primera linea (p. €j., corticosteroide topico de potencia
media o alta). Para todas las indicaciones: EI medicamento solicitado se receta para
uso crénico no continuo o a corto plazo.

Restricciones por edad 2 afios 0 mas

Restricciones de personas -

autorizadas a dar recetas

Duracion de la cobertura Afio del plan

Otros criterios -

Tratamiento previo requerido Si

Grupo de autorizacion previa PIQRAY
Nombres de los medicamentos PIQRAY 200MG DAILY DOSE, PIQRAY 250MG DAILY DOSE, PIQRAY 300MG

DAILY DOSE

Indicador de la indicacion de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Usos para una indicacién no Cancer de mama recurrente positivo para el receptor hormonal (HR), negativo para el

autorizada receptor 2 del factor de crecimiento epidérmico humano (HER2), con mutacion en la
subunidad catalitica alfa (PIK3CA) de la fosfatidilinositol 3-cinasa en combinacién con
fulvestrant

Criterios de exclusion -
Informacién médica requerida
Restricciones por edad -
Restricciones de personas -
autorizadas a dar recetas

Duracion de la cobertura Ao del plan
Otros criterios -
Tratamiento previo requerido No
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracién de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

PIRFENIDONE
PIRFENIDONE
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para la fibrosis pulmonar idiopatica (IPF) (solo nuevos inicios): 1) Se han excluido otras
causas de fibrosis pulmonar Y 2) el paciente cumple con uno de los siguientes
criterios: a) Un estudio mediante tomografia computarizada de alta resoluciéon (HRCT)
del térax o una biopsia de pulmén revela el patron habitual de neumonia intersticial
(UIP), O b) el estudio mediante HRCT del térax revela un resultado distinto del patrén
de UIP (p. €j., UIP probable, indeterminado para UIP) y el diagnéstico esta respaldado
por una biopsia de pulmén o por una discusion multidisciplinaria entre al menos un
radiélogo y un neumélogo con experiencia en fibrosis pulmonar idiopatica si no se ha
realizado una biopsia de pulmén. Para la IPF (continuacién del tratamiento): El
paciente ha presentado una respuesta beneficiosa al tratamiento (p. €j., una
ralentizacién del deterioro clinico).

Recetado por un neumélogo o especialista en el tratamiento de la fibrosis pulmonar
idiopatica, o en consulta con este

Afio del plan

No

POMALYST

POMALIDOMIDE, POMALYST

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Amiloidosis sistémica de cadenas ligeras recidivante/refractaria, linfoma primario del
sistema nervioso central (CNS)

Para el mieloma multiple: 1) El paciente ha recibido al menos un tratamiento previo, O
2) la enfermedad afecta el sistema nervioso central (CNS).

Afio del plan

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracién de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

POSACONAZOLE
POSACONAZOLE DR
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

El medicamento solicitado se utilizara por via oral. Para el tratamiento de la
aspergilosis invasiva y la profilaxis de las infecciones invasivas por Aspergillus y
Candida: El paciente pesa mas de 40 kilogramos.

2 afos 0 mas

Tratamiento: 3 meses, profilaxis: 6 meses

No

PP-ACH - AMOXAPINE
AMOXAPINE
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Si el paciente toma uno o mas medicamentos anticolinérgicos adicionales (p. €;.,
oxybutynin, meclizine, paroxetine, amitriptyline, hydroxyzine, cyclobenzaprine) con el
medicamento solicitado, la persona autorizada a dar recetas ha determinado que tomar
varios medicamentos anticolinérgicos es médicamente necesario para el paciente
[Nota: El uso de multiples medicamentos anticolinérgicos en adultos mayores se
asocia con un mayor riesgo de deterioro cognitivo].

Afio del plan
Esta autorizacion previa solo se aplica a pacientes de 65 afios 0 mas.
No
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracién de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

PP-ACH - DICYCLOMINE
DICYCLOMINE HCL, DICYCLOMINE HYDROCHLORIDE
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Si el paciente toma uno o més medicamentos anticolinérgicos adicionales (p. €j.,
oxybutynin, meclizine, paroxetine, amitriptyline, hydroxyzine, cyclobenzaprine) con el
medicamento solicitado, la persona autorizada a dar recetas ha determinado que tomar
varios medicamentos anticolinérgicos es médicamente necesario para el paciente
[Nota: El uso de multiples medicamentos anticolinérgicos en adultos mayores se
asocia con un mayor riesgo de deterioro cognitivo].

Ao del plan
Esta autorizacion previa solo se aplica a pacientes de 65 afios 0 mas.
No

PP-ACH - PAROXETINE
PAROXETINE HCL, PAROXETINE HYDROCHLORIDE
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Si el paciente toma uno o mas medicamentos anticolinérgicos adicionales (p. €;.,
oxybutynin, meclizine, paroxetine, amitriptyline, hydroxyzine, cyclobenzaprine) con el
medicamento solicitado, la persona autorizada a dar recetas ha determinado que tomar
varios medicamentos anticolinérgicos es médicamente necesario para el paciente
[Nota: El uso de multiples medicamentos anticolinérgicos en adultos mayores se
asocia con un mayor riesgo de deterioro cognitivo].

Afio del plan
Esta autorizacion previa solo se aplica a pacientes de 65 afios 0 mas.
No
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Grupo de autorizacion previa PREGABALIN - REVISION DE CMS PENDIENTE
Nombres de los medicamentos PREGABALIN

Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no -
autorizada

Criterios de exclusion -
Informacién médica requerida -
Restricciones por edad -
Restricciones de personas -
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura -
Otros criterios -

Grupo de autorizacion previa PREVYMIS

Nombres de los medicamentos PREVYMIS

Indicador de la indicacion de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Usos para una indicacién no -

autorizada

Criterios de exclusion -

Informaciéon médica requerida  Para la profilaxis de la infeccion o enfermedad por citomegalovirus (CMV) en el
trasplante de células madre hematopoyéticas (HSCT): 1) El paciente es seropositivo
para CMV Y 2) el paciente es receptor de un HSCT alogénico. Para la profilaxis de la
enfermedad por CMV en el trasplante renal: 1) El paciente es seronegativo para CMV
Y 2) el paciente es un receptor de trasplante renal de alto riesgo.

Restricciones por edad HSCT: A partir de los 6 meses; trasplante de rifién: 12 afios 0 mas

Restricciones de personas -

autorizadas a dar recetas

Duracién de la cobertura 7 meses

Otros criterios -

Tratamiento previo requerido No

Grupo de autorizacion previa PROCRIT - REVISION DE CMS PENDIENTE
Nombres de los medicamentos PROCRIT

Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no -
autorizada

Criterios de exclusion -
Informacién médica requerida -
Restricciones por edad -
Restricciones de personas -
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura -
Otros criterios -
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Actualizacion 10/15/2026

PULMOZYME
PULMOZYME
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Recetado por un neumélogo o un médico especializado en el tratamiento de la fibrosis
quistica, o en consulta con ellos

Afio del plan

Se denegara la cobertura en virtud de la Parte D si la cobertura esta disponible en la
Parte A o la Parte B, segun el medicamento se receta y se dispensa o administra al
individuo.

No

PYRIMETHAMINE - REVISION DE CMS PENDIENTE
PYRIMETHAMINE

PYZCHIVA - REVISION DE CMS PENDIENTE
PYZCHIVA

158



Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

QINLOCK

QINLOCK

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Tumor del estroma gastrointestinal (GIST) para enfermedad residual, irresecable, con
ruptura tumoral, recidivante o progresiva. Melanoma cutaneo metastasico o
irresecable.

Para tumores del estroma gastrointestinal (GIST) residuales, irresecables, con ruptura
tumoral, avanzados, recurrentes/metastasicos o progresivos: 1) El paciente ha recibido
tratamiento previo con 3 0 mas inhibidores de la quinasa, incluido imatinib O 2) el
paciente ha recibido tratamiento previo con imatinib y es intolerante a sunitinib de
segunda linea. Para el melanoma cutaneo: 1) La enfermedad es metastasica o
irresecable, Y 2) la enfermedad es positiva para mutaciones activadoras de KIT, Y

3) el medicamento solicitado se utilizara como tratamiento posterior Y 4) el paciente ha
tenido progresion de la enfermedad, intolerancia o riesgo de progresion con el
tratamiento dirigido a BRAF.

Afio del plan

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

QUETIAPINE XR

QUETIAPINE FUMARATE ER

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Tratamiento monoterapéutico de mantenimiento en el trastorno bipolar |, tratamiento
monoterapéutico del trastorno de ansiedad generalizada, tratamiento monoterapéutico
del trastorno depresivo mayor

Para todas las indicaciones: Si el paciente tiene 65 afios 0 mas Y esta usando dos o
més medicamentos activos adicionales para el sistema nervioso central (CNS) (p. €j.,
lorazepam, sertraline, clonazepam, escitalopram, alprazolam, zolpidem) con el
medicamento solicitado, el médico determiné que es médicamente necesario tomar
multiples medicamentos activos para el CNS. [Nota: El uso de multiples medicamentos
activos que actuan sobre el CNS en adultos mayores se asocia con un mayor riesgo
de caidas]. Para el tratamiento de la esquizofrenia: El paciente tuvo una respuesta
inadecuada al tratamiento, intolerancia o contraindicacién a uno de los siguientes
productos genéricos: Aripiprazole, asenapine, lurasidone, olanzapine, quetiapine de
liberacion inmediata, risperidone, ziprasidone. Para el tratamiento agudo de episodios
maniacos 0 mixtos asociados con el trastorno bipolar | o el tratamiento de
mantenimiento del trastorno bipolar I: El paciente tuvo una respuesta inadecuada al
tratamiento, intolerancia o contraindicacion a uno de los siguientes productos
genéricos: Aripiprazole, asenapine, olanzapine, quetiapine de liberacién inmediata,
risperidone, ziprasidone. Para el tratamiento agudo de los episodios depresivos
asociados con el trastorno bipolar I: El paciente tuvo una respuesta inadecuada al
tratamiento, intolerancia o contraindicacion a uno de los siguientes productos
genéricos: Lurasidone, olanzapine, quetiapine de liberacion inmediata. Para el
tratamiento agudo de los episodios depresivos asociados con el trastorno bipolar II: El
paciente tuvo una respuesta inadecuada al tratamiento o intolerancia a la quetiapine
genérica de liberacion inmediata. Para el tratamiento adyuvante del trastorno depresivo
mayor (MDD): El paciente tuvo una respuesta inadecuada al tratamiento, intolerancia o
contraindicacion a uno de los siguientes productos genéricos: Aripiprazole, olanzapine,
quetiapine de liberacion inmediata.

Afio del plan

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracién de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

QUININE SULFATE

QUININE SULFATE

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Babesiosis, malaria por Plasmodium vivax sin complicaciones.

Para la babesiosis: El medicamento solicitado se utiliza en combinacién con
clindamycin.

1 mes

Si

QULIPTA - REVISION DE CMS PENDIENTE
QULIPTA

RALDESY
RALDESY
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

El paciente no puede tragar los comprimidos de trazodone.

Afio del plan

Si
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Grupo de autorizacion previa REDEMPLO - REVISION DE CMS PENDIENTE
Nombres de los medicamentos REDEMPLO

Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no -
autorizada

Criterios de exclusion -
Informacién médica requerida -
Restricciones por edad -
Restricciones de personas -
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura -
Otros criterios -

Actualizacion 10/15/2026 162



Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

REMICADE

INFLIXIMAB

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Enfermedad de Behcet, hidradenitis supurativa, sarcoidosis, arteritis de Takayasu,
uveitis.

Para la artritis reumatoide activa de moderada a grave (solo nuevos inicios): 1) El
paciente (pt) cumple con cualquiera de los siguientes criterios: a) EI medicamento
solicitado se usara en combinacion con methotrexate (MTX), b) el paciente presenta
intolerancia o tiene una contraindicacion para MTX, Y 2) el paciente cumple con
cualquiera de los siguientes criterios: a) Ha presentado una respuesta inadecuada al
tratamiento, intolerancia o tiene una contraindicacion para MTX, b) ha presentado una
respuesta inadecuada al tratamiento o intolerancia a un medicamento antirreumatico
modificador de la enfermedad (DMARD) biolégico previo 0 a un DMARD sintético
dirigido. Para la espondilitis anquilosante activa (solo nuevos inicios): El paciente ha
presentado una respuesta inadecuada al tratamiento o intolerancia a un medicamento
antiinflamatorio no esteroideo (AINE), O el paciente tiene una contraindicacién que
impediria probar con AINE. Para la psoriasis en placas de moderada a grave (nuevos
inicios): 1) Las areas cruciales del cuerpo (p. ej., manos, pies, cara, cuero cabelludo,
cuello, genitales/ingle, areas intertriginosas) se ven afectadas en el momento del
diagndstico O 2) el paciente tiene psoriasis grave que justifica un tratamiento bioldgico
como primera linea (es decir, al menos el 10 % del area de la superficie corporal esta
afectada) O 3) al menos el 3 % del area de la superficie corporal (BSA) esta afectada y
el paciente cumple con cualquiera de los siguientes criterios: a) El paciente ha
presentado una respuesta inadecuada al tratamiento o intolerancia a la fototerapia

(p. €j., UVB, PUVA) o al tratamiento farmacolégico con methotrexate, cyclosporine o
acitretin, b) el tratamiento farmacolégico con methotrexate, cyclosporine o acitretin esta
contraindicado.

Afio del plan

Para la hidradenitis supurativa (solo para nuevos inicios): El paciente tiene una
enfermedad grave y resistente al tratamiento. Para la uveitis (solo para nuevos inicios):
1) El paciente ha presentado una respuesta inadecuada al tratamiento o intolerancia al
tratamiento inmunosupresor para la uveitis O 2) el paciente tiene una contraindicacién
que impediria probar el tratamiento inmunosupresor para la uveitis. Para todas las
indicaciones: El paciente present6 un evento adverso intolerable a Renflexis y ese
evento adverso NO se atribuy6 al ingrediente activo como se describe en la
informacion de prescripcién. Para todas las indicaciones (continuacion del tratamiento):
El paciente ha logrado o mantenido una respuesta clinica positiva.

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

RENFLEXIS

RENFLEXIS

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Enfermedad de Behcet, hidradenitis supurativa, sarcoidosis, arteritis de Takayasu,
uveitis

Para la artritis reumatoide activa de moderada a grave (solo nuevos inicios): 1) El
paciente cumple con cualquiera de los siguientes criterios: a) EI medicamento
solicitado se usara en combinacion con methotrexate (MTX), b) el paciente presenta
intolerancia o tiene una contraindicacion para MTX, Y 2) el paciente cumple con
cualquiera de los siguientes criterios: a) ha presentado una respuesta inadecuada al
tratamiento, intolerancia o tiene una contraindicacion para MTX, b) ha presentado una
respuesta inadecuada al tratamiento o intolerancia a un medicamento antirreumatico
modificador de la enfermedad (DMARD) biolégico previo 0 a un DMARD sintético
dirigido. Para la espondilitis anquilosante (solo nuevos inicios): 1) El paciente ha
presentado una respuesta inadecuada al tratamiento o intolerancia a un medicamento
antiinflamatorio no esteroideo (AINE) O 2) el paciente tiene una contraindicacién que le
impediria probar con medicamentos AINE. Para la psoriasis en placas de moderada a
grave (nuevos inicios): 1) Las areas cruciales del cuerpo (p. €j., manos, pies, cara,
cuero cabelludo, cuello, genitales/ingle, areas intertriginosas) se ven afectadas en el
momento del diagnéstico O 2) el paciente tiene psoriasis grave que justifica un
tratamiento bioldgico como primera linea (es decir, al menos el 10 % del area de la
superficie corporal esta afectada) O 3) al menos el 3 % del &rea de la superficie
corporal (BSA) esta afectada y el paciente cumple con cualquiera de los siguientes
criterios: a) El paciente ha presentado una respuesta inadecuada al tratamiento o
intolerancia a la fototerapia (p. ej., UVB, PUVA) o al tratamiento farmacol6gico con
methotrexate, cyclosporine o acitretin, b) el tratamiento farmacoldgico con
methotrexate, cyclosporine o acitretin esta contraindicado.

Afio del plan

Para la hidradenitis supurativa (solo nuevos inicios): El paciente tiene una enfermedad
grave y refractaria. Para la uveitis (solo para nuevos inicios): 1) El paciente ha
presentado una respuesta inadecuada al tratamiento o intolerancia al tratamiento
inmunosupresor para la uveitis O 2) el paciente tiene una contraindicacién que
impediria probar el tratamiento inmunosupresor para la uveitis. Para todas las
indicaciones (continuacion del tratamiento): El paciente ha logrado o mantenido una
respuesta clinica positiva.

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos

Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos

Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

REPATHA
REPATHA, REPATHA SURECLICK
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Afio del plan

No

RETEVMO

RETEVMO

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Cancer de pulmén de células no pequefias (NSCLC) recurrente positivo para
reordenamiento del gen RET (reordenado durante la transfeccién), metastasis
cerebrales del NSCLC positivo para la fusion de RET, histiocitosis de células de
Langerhans con fusién del gen RET, enfermedad de Erdheim-Chester sintomatica o
recidivante/refractaria con fusion del gen RET, enfermedad de Rosai-Dorfman
sintomatica o recidivante/refractaria con fusion del gen RET, cancer primario oculto con
fusion del gen RET, tumores solidos con fusion del gen RET para enfermedad
recurrente

Para el cancer de pulmén de células no pequefias (NSCLC), el paciente debe cumplir
con todo lo siguiente: 1) La enfermedad es recurrente, avanzada o metastasica Y 2) el
tumor se reordena durante la transfeccion (RET) con fusién positiva o reordenamiento
RET positivo. En el caso de los tumores solidos, el paciente debe cumplir con todo lo
siguiente: 1) La enfermedad es recurrente, persistente, progresiva, irresecable,
localmente avanzada o metastéasica, 2) el paciente ha progresado durante o después
de un tratamiento sistémico previo o no tiene opciones de tratamiento alternativo
satisfactorias Y 3) el tumor es positivo para la fusion de RET.

Ao del plan

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacion no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Actualizacion 10/15/2026

REVCOVI
REVCOVI
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Afio del plan

No

REVUFORJ
REVUFORJ
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Afio del plan

No

REZDIFFRA - REVISION DE CMS PENDIENTE

REZDIFFRA
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacion no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Actualizacion 10/15/2026

REZLIDHIA
REZLIDHIA
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Afio del plan

No

REZUROCK
REZUROCK
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

12 afos 0 mas

Afio del plan

No

RINVOQ - REVISION DE CMS PENDIENTE
RINVOQ, RINVOQ LQ
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracién de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

ROMVIMZA
ROMVIMZA
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Afio del plan

No

ROZLYTREK

ROZLYTREK

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Cancer de pulmén de células no pequefas (NSCLC) recurrente positivo para ROS1,
tumores solidos positivos no metastasicos para la fusion del gen de receptor
tirosina-cinasa neurotréfico (NTRK), melanoma cutaneo positivo para la fusion del gen
ROS1

Para todos los tumores sélidos positivos para la fusion del gen del receptor de tirosina
cinasa neurotrofico (NTRK): La enfermedad no tiene una mutacién de resistencia
adquirida conocida. Para el cancer de pulmon de células no pequefas positivo para
ROS1: El paciente tiene enfermedad recurrente, avanzada o metastasica.

Afio del plan

No
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Grupo de autorizacion previa RUBRACA
Nombres de los medicamentos RUBRACA
Indicador de la indicacion de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente

aceptadas
Usos para una indicacién no Leiomiosarcoma uterino, adenocarcinoma de pancreas, cancer epitelial de ovario, de
autorizada trompas de Falopio o peritoneal primario avanzado (estadios II-1V)

Criterios de exclusion -

Informacion médica requerida  Para el cancer de prostata metastasico resistente a la castracion con una mutacién
deletérea del gen de susceptibilidad al cancer de mama (BRCA) (de linea germinal o
somatica): 1) El paciente ha sido tratado con tratamiento dirigido al receptor de
andrégenos, Y 2) el medicamento solicitado se utilizara en combinacién con un
analogo de la hormona liberadora de gonadotropina (GnRH) o después de una
orquiectomia bilateral. Para el tratamiento de mantenimiento del cancer de ovario,
trompas de Falopio y peritoneal primario con mutacién en BRCA: 1) El paciente tiene
enfermedad en estadio II-1V o recurrente y esta en respuesta completa o parcial a la
quimioterapia. Para el leiomiosarcoma uterino: 1) El paciente ha recibido al menos un
tratamiento previamente Y 2) el paciente tiene una enfermedad con alteracién de
BRCA. Para el adenocarcinoma de pancreas: 1) El paciente tiene enfermedad
metastasica Y 2) el paciente tiene mutaciones sométicas o germinales en BRCA o
PALB-2.

Restricciones por edad -

Restricciones de personas -

autorizadas a dar recetas

Duracion de la cobertura Afio del plan

Otros criterios -

Tratamiento previo requerido  Si

Grupo de autorizacion previa RUFINAMIDE
Nombres de los medicamentos RUFINAMIDE
Indicador de la indicacion de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA
Usos para una indicacién no -

autorizada

Criterios de exclusion -

Informacion médica requerida -

Restricciones por edad A partir de 1 afio
Restricciones de personas -

autorizadas a dar recetas

Duracion de la cobertura Afio del plan
Otros criterios -

Tratamiento previo requerido No

Actualizacion 10/15/2026 169



Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

RYDAPT

RYDAPT

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Neoplasias mieloides, linfoides o de linaje mixto con eosinofilia y reordenamientos de
FGFR1 o FLT3, mastocitosis sistémica indolente sintomatica o mastocitosis sistémica
latente.

Para la leucemia mieloide aguda (AML): La AML es positiva para la mutacion
tirosina-cinasa 3 (FLT3) similar a FMS. Para neoplasias mieloides, linfoides o de linaje
mixto con eosinofilia y reordenamientos del receptor del factor de crecimiento de
fibroblastos tipo 1 (FGFR1) o FLT3: La enfermedad se encuentra en fase crénica o
blastica.

Afio del plan

No

SANTYL
SANTYL
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para el desbridamiento de Ulceras dérmicas cronicas y areas con quemaduras graves,
continuacion: 1) La herida ha sido evaluada desde el inicio del tratamiento con el
medicamento solicitado Y 2) el tejido de granulacién no esta bien establecido.

3 meses

No
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Grupo de autorizacion previa SAPROPTERIN

Nombres de los medicamentos JAVYGTOR, SAPROPTERIN DIHYDROCHLORI, ZELVYSIA

Indicador de la indicacion de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Usos para una indicacién no -

autorizada

Criterios de exclusion -

Informacién médica requerida  Para la fenilcetonuria (PKU): En el caso de los pacientes que aln no han recibido un
ensayo terapéutico con el medicamento solicitado, el nivel de fenilalanina previo al
tratamiento (incluso antes del tratamiento dietético) es superior a 6 mg/dL
(360 micromol/L). En el caso de los pacientes que completaron un ensayo terapéutico
con el medicamento solicitado, el paciente debe haber experimentado una mejoria
(p. €j., reduccién de los niveles de fenilalanina en sangre, mejoria de los sintomas
neuropsiquiatricos).

Restricciones por edad -

Restricciones de personas -

autorizadas a dar recetas

Duracion de la cobertura Inicial: 2 meses; continuacion: Afio del plan

Otros criterios -

Tratamiento previo requerido No

Grupo de autorizacion previa SCEMBLIX

Nombres de los medicamentos SCEMBLIX

Indicador de la indicacion de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Usos para una indicacién no Neoplasias mieloides y/o linfoides con eosinofilia y reordenamiento de ABL1 en fase

autorizada cronica o fase blastica

Criterios de exclusion -

Informacion médica requerida  Para la leucemia mieloide crénica (CML) en fase cronica: 1) El diagndstico se confirmé
mediante la deteccidn del cromosoma Filadelfia o del gen BCR-ABL Y 2) el paciente
cumple con uno de los siguientes criterios: A) El paciente tiene un diagnéstico reciente
de CML y tiene resistencia o intolerancia al imatinib, dasatinib o nilotinib, O B) el paciente
ha tratado previamente la CML Y al menos uno de los tratamientos anteriores fue
imatinib, dasatinib o nilotinib, O C) el paciente es positivo para la mutacién T315I, Y
3) el paciente es negativo para las siguientes mutaciones: A337T, P465S, M224V 'y
F359V/I/C.

Restricciones por edad -

Restricciones de personas -

autorizadas a dar recetas

Duracion de la cobertura Ao del plan

Otros criterios -

Tratamiento previo requerido Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacion no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Actualizacion 10/15/2026

SIGNIFOR
SIGNIFOR
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Recetado por un endocrinélogo o en consulta con este

Afio del plan

No

SILDENAFIL - REVISION DE CMS PENDIENTE
SILDENAFIL CITRATE

SIRTURO - REVISION DE CMS PENDIENTE
SIRTURO
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA

Usos para una indicacion no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

SKYRIZI - REVISION DE CMS PENDIENTE
SKYRIZI, SKYRIZI PEN

SOMATULINE DEPOT

LANREOTIDE ACETATE, SOMATULINE DEPOT

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Control tumoral de los tumores neuroendocrinos (NET) (incluidos los tumores de
pulmdn, timo, tumores neuroendocrinos de grado 3 bien diferenciados que no son de
origen gastroenteropancreatico con biologia favorable y
feocromocitoma/paraganglioma)

Para la acromegalia, inicial: 1) El paciente tiene un nivel alto de factor de crecimiento
similar a la insulina-1 (IGF-1) antes del tratamiento para su edad o sexo segun el rango
de referencia del laboratorio, Y 2) El paciente tuvo una respuesta inadecuada o parcial
a la cirugia o radioterapia O la cirugia o la radioterapia no son una opcion para el
paciente. Para la acromegalia, continuacion del tratamiento: El nivel de IGF-1 del
paciente ha disminuido o se ha normalizado desde el inicio del tratamiento.

Afio del plan

No
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos

Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos

Indicador de la indicacion de PA

Usos para una indicacion no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracién de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

SOMAVERT - REVISION DE CMS PENDIENTE
SOMAVERT

SORAFENIB

SORAFENIB TOSYLATE

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Leucemia mieloide aguda, sarcoma de tejidos blandos (subtipos de angiosarcoma,
tumores desmoides/fibromatosis agresiva y tumor fibroso solitario), tumor del estroma
gastrointestinal, carcinoma medular de tiroides, osteosarcoma, cordoma recurrente,
cancer de ovario, cancer de trompas de Falopio, subtipos de cancer peritoneal primario
(carcinosarcoma, carcinoma de células claras de ovario, neoplasias mucinosas de
ovario, carcinoma endometrioide de grado 1, carcinoma seroso de bajo grado),
neoplasias linfoides y/o mieloides con eosindfilia y reordenamiento de FLT3 en fase
cronica o blastica, tumores de glandulas salivales

Para la leucemia mieloide aguda: La enfermedad es positiva para la mutacién de
duplicacién interna en tandem (ITD) de la tirosina quinasa 3 similar a FMS (FLT3) y se
cumple cualquiera de los siguientes: 1) EI medicamento solicitado se utilizara como
tratamiento de mantenimiento después del trasplante de células madre
hematopoyéticas, O 2) la enfermedad ha recidivado/es refractaria. Para el carcinoma
de tiroides: La histologia es folicular, papilar, oncocitica 0 medular. Para el tumor del
estroma gastrointestinal (GIST): 1) La enfermedad es residual, irresecable, con ruptura
tumoral preoperatoria/intraoperatoria o recurrente/metastasica, Y 2) la enfermedad ha
progresado después del uso de al menos dos tratamientos aprobados por la FDA

(p. €j., imatinib, sunitinib, regorafenib, ripretinib).

Afio del plan

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA

Usos para una indicacion no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracién de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

STELARA - REVISION DE CMS PENDIENTE
STELARA, USTEKINUMAB

STIVARGA

STIVARGA

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Osteosarcoma, sarcoma de Ewing, angiosarcoma, sarcoma de tejidos blandos
retroperitoneal/intraabdominal, rabdomiosarcoma, sarcomas de tejidos blandos de las
extremidades, pared corporal, cabeza y cuello, neoplasias y canceres apendiculares,
sarcoma uterino

Para el cancer colorrectal: 1) La enfermedad esta avanzada o es metastasica, Y

2) el paciente ha recibido un tratamiento previo, Y 3) el paciente ha experimentado una
respuesta inadecuada al tratamiento, intolerancia o tiene una contraindicacion para
Lonsurf (trifluridine/tipiracil). Para neoplasias y canceres apendiculares: El paciente ha
recibido un tratamiento previo.

Afio del plan

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracién de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

SUNITINIB

SUNITINIB MALATE

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Carcinoma de tiroides (folicular, medular, papilar y oncocitico), sarcoma de tejido
blando (angiosarcoma, tumor fibroso solitario, sarcoma alveolar de partes blandas y
subtipos de condrosarcoma mixoide extraesquelético), cordoma recidivante, timomas y
carcinoma timico, neoplasias linfoide o mieloide con eosinofilia y reordenamiento de
FLT3 en fase cronica o blastica, feocromocitoma, paraganglioma, tumores
neuroendocrinos bien diferenciados de grado 3

Para el carcinoma de células renales (RCC): 1) La enfermedad es recidivante,
avanzada o en estadio IV O 2) el medicamento solicitado se utiliza como tratamiento
adyuvante para pacientes con alto riesgo de RCC recidivante después de una
nefrectomia.

Ao del plan

No

SYMPAZAN

SYMPAZAN

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Convulsiones asociadas al sindrome de Dravet, tratamiento adyuvante para la
epilepsia focal refractaria

Convulsiones asociadas con el sindrome de Lennox-Gastaut (LGS): 2 afios 0 mas

Afio del plan

No
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Grupo de autorizacion previa SYNAREL

Nombres de los medicamentos SYNAREL

Indicador de la indicacion de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Usos para una indicacién no -

autorizada

Criterios de exclusion -

Informacién médica requerida  Para la pubertad precoz central (CPP): Los pacientes que actualmente no reciben
tratamiento deben cumplir con todos los siguientes criterios: 1) El diagndstico de CPP
se confirm6 mediante una respuesta puberal a una prueba con un agonista de la
hormona liberadora de gonadotropina (GnRH) O un nivel puberal en un anélisis de
hormona luteinizante (LH) de tercera generacion Y 2) la evaluacion de la edad 6sea
frente a la edad cronolégica respalda el diagndstico de CPP Y 3) el inicio de
caracteristicas sexuales secundarias ocurri6 antes de los 8 afios de edad para las
pacientes femeninas O antes de los 9 afios de edad para pacientes masculinos.

Restricciones por edad CPP: El paciente debe tener menos de 12 afios de edad si es mujer y menos de
13 afios de edad si es hombre, endometriosis: 18 afios 0 mas

Restricciones de personas -

autorizadas a dar recetas

Duracién de la cobertura CPP: Afio del plan, endometriosis: Maximo 6 meses en total

Otros criterios -

Tratamiento previo requerido No

Grupo de autorizacion previa TABLOID

Nombres de los medicamentos TABLOID

Indicador de la indicacion de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Usos para una indicacién no Leucemia linfocitica aguda (ALL), glioma circunscrito

autorizada

Criterios de exclusion -

Informacién médica requerida

Restricciones por edad -

Restricciones de personas -

autorizadas a dar recetas

Duracion de la cobertura Afio del plan

Otros criterios -

Tratamiento previo requerido No
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracién de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

TABRECTA

TABRECTA

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Cancer de pulmén de células no pequefias (NSCLC) recurrente, NSCLC con
amplificacién de transicién mesenquimatoso-epitelial (MET) de alto nivel, metastasis
cerebrales del sistema nervioso central (CNS) del NSCLC con mutacion en el exén 14
del gen MET

Para el cancer de pulmon de células no pequefas recidivante, avanzado o metastasico
(NSCLC): El tumor es positivo para la mutacion de omision del exén 14 de la transicién
mesenquimatoso-epitelial (MET).

Ao del plan

No

TADALAFIL (BPH)
TADALAFIL
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Disfuncion eréctil

Para la hiperplasia prostatica benigna (BPH): El paciente ha experimentado una
respuesta inadecuada al tratamiento, intolerancia o tiene una contraindicacién para los
dos siguientes: 1) alfabloqueante, 2) inhibidor de la 5-alfa reductasa (5-ARI).

Afio del plan

Si
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Grupo de autorizacion previa TADALAFIL (PAH) - REVISION DE CMS PENDIENTE
Nombres de los medicamentos ALYQ, TADALAFIL

Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no -
autorizada

Criterios de exclusion -
Informacién médica requerida -
Restricciones por edad -
Restricciones de personas -
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura -
Otros criterios -
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

TAFINLAR

TAFINLAR

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Histiocitosis de células de Langerhans, enfermedad de Erdheim-Chester, leucemia de
células pilosas.

Para el melanoma: 1) El tumor es positivo para una mutacioén activadora BRAF V600 (por
ejemplo, V60OE o V600K) Y 2) el medicamento solicitado se usara como agente Unico o
en combinacidn con trametinib Y 3) el medicamento solicitado se utilizaré para cualquiera
de las siguientes: a) Enfermedad irresecable, resecable limitada o metastasica,

b) tratamiento sistémico adyuvante o neoadyuvante. Para el melanoma uveal: El
medicamento solicitado se utilizara como agente unico. Para el cancer de pulmén de
células no pequefias: 1) El tumor es positivo para una mutacién BRAF V600E Y 2) el
medicamento solicitado se utilizara como agente Unico o en combinacidn con trametinib.
Para el cancer de ovario, el cancer de trompas de Falopio y el cancer primario de
peritoneo: El medicamento solicitado se utilizara para tratar la enfermedad persistente o
recurrente. Para el carcinoma papilar, folicular y oncocitico de tiroides: 1) El tumor es
positivo para BRAF V600E Y 2) la enfermedad es resistente al tratamiento con yodo
radiactivo (RAI) Y 3) el medicamento solicitado se utilizara en combinacién con trametinib.
Para la histiocitosis de células de Langerhans y la enfermedad de Erdheim-Chester: La
enfermedad es positiva para una mutacién BRAF V600E. Para la leucemia de células
pilosas: 1) El medicamento solicitado se utilizara en combinacion con trametinib Y

2) el paciente no ha recibido tratamiento previo con terapia con inhibidores de BRAF.
Para tumores solidos: 1) El tumor es positivo para una mutacion BRAF V600OE Y

2) el medicamento solicitado se utilizara en combinacion con trametinib.

Afio del plan

Si
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Grupo de autorizacion previa TAGRISSO - REVISION DE CMS PENDIENTE
Nombres de los medicamentos TAGRISSO

Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no -
autorizada

Criterios de exclusion -
Informacién médica requerida -
Restricciones por edad -
Restricciones de personas -
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura -
Otros criterios -

Grupo de autorizacion previa TALZENNA

Nombres de los medicamentos TALZENNA

Indicador de la indicacion de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Usos para una indicacion no Cancer de mama recurrente

autorizada

Criterios de exclusion -

Informacién médica requerida  Para el cancer de mama: 1) La enfermedad es recurrente, localmente avanzada,
metastasica o no responde al tratamiento sistémico preoperatorio, Y 2) la enfermedad
presenta una mutacién germinal en BRCA.

Restricciones por edad -

Restricciones de personas -

autorizadas a dar recetas

Duracion de la cobertura Ao del plan

Otros criterios -

Tratamiento previo requerido No

Grupo de autorizacion previa TARPEYO - REVISION DE CMS PENDIENTE
Nombres de los medicamentos TARPEYO

Indicador de la indicacién de PA
Usos para una indicacién no -
autorizada

Criterios de exclusion -
Informacion médica requerida -
Restricciones por edad -
Restricciones de personas -
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura -
Otros criterios -
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracién de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

TASIGNA

NILOTINIB HYDROCHLORIDE

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Leucemia linfoblastica aguda positiva para el cromosoma Filadelfia (Ph+ ALL), tumor
del estroma gastrointestinal (GIST), neoplasias mieloides o linfoides con eosinofilia y
reordenamiento de ABL1 en la fase cronica o en la fase blastica, sinovitis villonodular
pigmentada/tumor de células gigantes tenosinoviales, melanoma cutaneo

Para la leucemia mieloide crénica (CML), incluidos los pacientes con diagnostico
reciente de CML y los pacientes que recibieron un trasplante de células madre
hematopoyéticas: 1) El diagndstico se confirmé mediante la deteccién del cromosoma
Filadelfia o del gen BCR-ABL Y 2) si el paciente presentd resistencia a un inhibidor
alternativo de la tirosina cinasa para la CML, el paciente es negativo para las
mutaciones T3151, Y253H, E255K/V y F359V/C/I. Para la leucemia linfoblastica aguda
(ALL), incluidos los pacientes que han recibido un trasplante de células madre
hematopoyéticas: 1) El diagndstico se confirmé mediante la deteccién del cromosoma
Filadelfia o del gen BCR-ABL Y 2) si el paciente ha presentado resistencia a un
inhibidor alternativo de la tirosina cinasa para la ALL, el paciente es negativo para las
mutaciones T315l, Y253H, E255K/V, F359V/C/l y G250E. Para el tumor del estroma
gastrointestinal (GIST): 1) La enfermedad es residual, irresecable,
recidivante/progresiva o metastasica/con ruptura tumoral Y 2) la enfermedad ha
progresado con al menos 2 tratamientos aprobados por la Administracién de Alimentos
y Medicamentos (FDA) (por ejemplo, imatinib, sunitinib, regorafenib, ripretinib). Para el
melanoma cutaneo: 1) La enfermedad es metastasica o irresecable Y 2) la enfermedad
es positiva para mutaciones activadoras de c-KIT Y 3) el medicamento solicitado se
utilizara como tratamiento posterior Y 4) el paciente ha tenido progresion de la
enfermedad, intolerancia o riesgo de progresion con el tratamiento dirigido a BRAF.

Afio del plan

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

TASIMELTEON
TASIMELTEON
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para el trastorno de suefio-vigilia no ajustado a las 24 horas: 1) Para el tratamiento
inicial y la continuacion del tratamiento, el paciente debe cumplir con los siguientes
criterios: a) Diagndstico de ceguera total en los dos 0jos (p. €j., retinas no funcionales)
y b) incapacidad para percibir la luz en los dos ojos, Y 2) si recibe actualmente
tratamiento con el medicamento solicitado, el paciente debe cumplir con al menos uno
de los siguientes criterios: a) Aumento de las horas totales de suefio durante la noche
0 b) disminucion de la duracién de siestas diurnas. Para los trastornos del suefio
nocturno en el sindrome de Smith-Magenis (SMS): 1) Para el tratamiento inicial y el
tratamiento de continuacién, el paciente tiene un diagndstico confirmado de SMS, Y
2) si actualmente esta en tratamiento con el medicamento solicitado, el paciente
presentd una mejoria en la calidad del suefio desde que comenzd el tratamiento.

No ajustado a las 24 horas: 18 afios 0 mas, SMS: 16 afios 0 mas

Recetado por un especialista en trastornos del suefio, neurdlogo o psiquiatra, 0 en
consulta con ellos

Inicial: 6 meses; continuacion: Afio del plan

No
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Actualizacion 10/15/2026

TAVNEOS
TAVNEOS
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para la vasculitis asociada a autoanticuerpos anticitoplasma de neutréfilos

(ANCA) activa grave (granulomatosis con poliangitis [GPA] y poliangitis microscopica
[MPA]): 1) El diagnéstico de vasculitis asociada a ANCA se confirmd mediante pruebas
serologicas que demostraron la presencia de anticuerpos antimieloperoxidasa (MPO) o
anticuerpos antiproteinasa 3 (PR3), Y 2) el medicamento solicitado se utilizara como
tratamiento adyuvante en combinacion con el tratamiento estandar. Para la vasculitis
grave asociada a ANCA, continuacién del tratamiento: El paciente ha experimentado
mejoria con el tratamiento.

Afio del plan

Si

TAZAROTENE - REVISION DE CMS PENDIENTE
TAZAROTENE
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

TECENTRIQ

TECENTRIQ

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Mantenimiento con un solo agente para el cancer de pulmén de células pequefias en
estadio extendido después del tratamiento combinado con etoposide y carboplatin,
tratamiento posterior para el mesotelioma peritoneal, mesotelioma pericardico y
mesotelioma de la tunica vaginal del testiculo, carcinoma primario de la uretra, cancer
de pulmén de células no pequefias (NSCLC) en estadio IIIB, cancer de cuello de Utero
(carcinoma neuroendocrino de células pequefas del cuello uterino [NECC] persistente,
recurrente 0 metastasico, carcinoma de células escamosas, adenocarcinoma,
carcinoma adenoescamoso del cuello uterino), carcinoma timico, cancer de colon,
leucemia linfocitica crénica (CLL) con transformacion de Richter, adenocarcinoma de
intestino delgado.

Para el cancer de pulmén de células no pequefias (NSCLC): 1) El paciente tiene
enfermedad recidivante, avanzada o metastasica O 2) el paciente tiene enfermedad en
estadio IB a llIB'Y el medicamento solicitado se usara como tratamiento adyuvante
después de la reseccion y la quimioterapia adyuvante. Para el carcinoma
hepatocelular, el medicamento solicitado se utilizara como tratamiento inicial en
combinacién con bevacizumab. Para el melanoma: 1) el paciente tiene enfermedad
BRAF 600 positiva, Y 2) el medicamento solicitado se utilizara para cualquiera de los
siguientes: a) enfermedad irresecable o metastasica, b) como tratamiento de
reinduccion. En el caso del cancer de colon y el adenocarcinoma de intestino delgado:
El paciente presenta una deficiencia en la reparacion de errores de
emparejamiento/alta inestabilidad de microsatélites (IMMR/MSI-H) o una enfermedad
por mutacion en la polimerasa épsilon/delta (POLE/POLD1).

Ao del plan

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

TECENTRIQ HYBREZA

TECENTRIQ HYBREZA

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Cancer de cuello de utero (carcinoma neuroendocrino de células pequefias de cuello
de utero [NECC] persistente, recurrente o metastasico, carcinoma de células
escamosas, adenocarcinoma, carcinoma adenoescamoso de cuello de Utero), cancer
de pulmon de células no pequefias (NSCLC) en estadio I1IB, tratamiento posterior para
el mesotelioma peritoneal, el mesotelioma pericardico y el mesotelioma de la tunica
vaginal del testiculo, tratamiento de mantenimiento con un solo medicamento para el
cancer de pulmon de células pequefias en estadio extendido después del tratamiento
combinado con etoposide y carboplatin, carcinoma primario de uretra, carcinoma
timico, leucemia linfocitica cronica con transformacion de Richter, cancer de colon,
adenocarcinoma de intestino delgado.

Para el cancer de pulmén de células no pequefias (NSCLC): 1) El paciente tiene
enfermedad recidivante, avanzada o metastasica O 2) el paciente tiene enfermedad en
estadio IB a llIB'Y el medicamento solicitado se usara como tratamiento adyuvante
después de la reseccion y la quimioterapia adyuvante. Para el carcinoma
hepatocelular, el medicamento solicitado se utilizara como tratamiento inicial en
combinacién con bevacizumab. En el caso del cancer de colon y el adenocarcinoma de
intestino delgado: El paciente presenta una deficiencia en la reparacién de errores de
emparejamiento/alta inestabilidad de microsatélites (IMMR/MSI-H) o una enfermedad
por mutacion en la polimerasa épsilon/delta (POLE/POLD1). Para el melanoma:

1) el paciente tiene enfermedad BRAF 600 positiva, Y 2) el medicamento solicitado se
utilizara para cualquiera de los siguientes: a) enfermedad irresecable o metastasica,

b) como tratamiento de reinduccién.

Ao del plan

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

TEMAZEPAM
TEMAZEPAM
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para el tratamiento a corto plazo del insomnio: 1) La persona autorizada a dar recetas
debe reconocer que el beneficio del tratamiento con este medicamento recetado
supera los posibles riesgos para el paciente. (Nota: El uso de este medicamento es
potencialmente inapropiado en adultos mayores, lo que significa que es mejor evitarlo,
recetarlo en dosis reducidas o utilizarlo con precaucion o controlarlo cuidadosamente).
Y 2) el paciente ha presentado una respuesta inadecuada al tratamiento, intolerancia o
tiene una contraindicacién para doxepin (3 mg o 6 mg) o ramelteon, Y 3) si el paciente
esta usando dos 0 mas medicamentos activos adicionales para el sistema nervioso
central (CNS) (p. €j., lorazepam, quetiapine, sertraline, clonazepam, escitalopram,
alprazolam) junto con el medicamento solicitado, la persona autorizada a dar recetas
ha determinado que tomar multiples medicamentos activos para el sistema nervioso
central (CNS) es médicamente necesario para el paciente [Nota: El uso de multiples
medicamentos activos que actian sobre el sistema nervioso central (CNS) en adultos
mayores se asocia con un mayor riesgo de caidas].

Afio del plan
Esta autorizacion previa solo se aplica a pacientes de 65 afios 0 mas.
Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracién de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

TEPMETKO

TEPMETKO

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Cancer de pulmén de células no pequefias (NSCLC) recurrente, NSCLC con
amplificacion de transicién mesenquimatoso-epitelial (MET) de alto nivel, cancer del
sistema nervioso central (CNS) que incluye metéstasis cerebrales y metastasis
leptomeningeas procedentes del NSCLC con mutacion en el exon 14 del gen MET
Para el cancer de pulmon de células no pequefas recidivante, avanzado o metastasico
(NSCLC): El tumor es positivo para la mutacion de omision del exén 14 de la transicién
mesenquimatoso-epitelial (MET).

Ao del plan

No

COMP. DE TERBINAFINE
TERBINAFINE HCL
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para el tratamiento de la onicomicosis debida a dermatofitos (tifia ungueal), el paciente
cumple con TODO lo siguiente: 1) El paciente usara el medicamento solicitado por via
oral Y 2) el medicamento solicitado se receta para uso no continuo.

12 semanas
La autorizacion previa se aplica a mas de 90 dias acumulados de tratamiento por afio.
No
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Grupo de autorizacion previa INYECCION DE TESTOSTERONE CYPIONATE

Nombres de los medicamentos DEPO-TESTOSTERONE, TESTOSTERONE CYPIONATE

Indicador de la indicacion de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Usos para una indicacién no Disforia de género

autorizada

Criterios de exclusion -

Informacion médica requerida  Para el hipogonadismo primario o el hipogonadismo hipogonadotropico, tratamiento
inicial: El paciente tiene al menos dos concentraciones séricas de testosterona total
matinal bajas confirmadas segun el rango de referencia del laboratorio o las pautas de
practica actuales [Nota: No se ha establecido la seguridad y eficacia de los productos
de testosterona en pacientes con “hipogonadismo relacionado con la edad” (también
conocido como “hipogonadismo de inicio tardio”)]. Para el hipogonadismo primario o el
hipogonadismo hipogonadotrépico, continuacidn del tratamiento: El paciente presentd
una concentracion sérica de testosterona total matinal baja confirmada segun el rango
de referencia del laboratorio o las pautas de practica actuales antes de comenzar el
tratamiento con testosterona [Nota: No se ha establecido la seguridad y eficacia de los
productos de testosterona en pacientes con “hipogonadismo relacionado con la edad”
(también conocido como “hipogonadismo de inicio tardio”)]. Para la disforia de género:
El paciente es capaz de tomar una decision informada de participar en el tratamiento

hormonal.
Restricciones por edad -
Restricciones de personas -
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura Ao del plan

Otros criterios -
Tratamiento previo requerido No
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Actualizacion 10/15/2026

INYECCION DE TESTOSTERONE ENANTHATE

TESTOSTERONE ENANTHATE

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Disforia de género

Para el hipogonadismo primario o el hipogonadismo hipogonadotrépico, tratamiento
inicial: El paciente tiene al menos dos concentraciones séricas de testosterona total
matinal bajas confirmadas segun el rango de referencia del laboratorio o las pautas de
practica actuales [Nota: No se ha establecido la seguridad y eficacia de los productos
de testosterona en pacientes con “hipogonadismo relacionado con la edad” (también
conocido como “hipogonadismo de inicio tardio”)]. Para el hipogonadismo primario o el
hipogonadismo hipogonadotrépico, continuacidn del tratamiento: El paciente presentd
una concentracion sérica de testosterona total matinal baja confirmada segun el rango
de referencia del laboratorio o las pautas de practica actuales antes de comenzar el
tratamiento con testosterona [Nota: No se ha establecido la seguridad y eficacia de los
productos de testosterona en pacientes con “hipogonadismo relacionado con la edad”
(también conocido como “hipogonadismo de inicio tardio”)]. Para la disforia de género:
El paciente es capaz de tomar una decision informada de participar en el tratamiento
hormonal.

Ao del plan

No

TETRABENAZINE - REVISION DE CMS PENDIENTE
TETRABENAZINE
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Grupo de autorizacion previa THALOMID
Nombres de los medicamentos THALOMID
Indicador de la indicacion de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente

aceptadas
Usos para una indicacién no Ulceras aftosas relacionadas con el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH),
autorizada estomatitis aftosa recurrente, sarcoma de Kaposi, enfermedad de Castleman

multicéntrica, enfermedad de Rosai-Dorfman, histiocitosis de células de Langerhans,
meduloblastoma pediatrico, tratamiento de la enfermedad cronica de injerto contra
huésped

Criterios de exclusion -

Informacion médica requerida  Para la CGVHD: 1) El medicamento solicitado se receta para tratar la enfermedad Y
2) el paciente no responde a otros tratamientos (p. €j., corticosteroides, azathioprine,
tacrolimus, cyclosporine).

Restricciones por edad -

Restricciones de personas -

autorizadas a dar recetas

Duracion de la cobertura Afio del plan

Otros criterios -

Tratamiento previo requerido Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracién de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

TIBSOVO

TIBSOVO

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Condrosarcoma convencional (grados 1-3) o desdiferenciado, canceres del sistema
nervioso central (CNS) (astrocitoma, oligodendroglioma, glioma de grado alto)

Para todas las indicaciones: El paciente tiene una enfermedad con una mutacion
susceptible en el gen de la isocitrato deshidrogenasa-1 (IDH1). Para la leucemia
mieloide aguda (AML): 1) El paciente tiene AML recién diagnosticada y cumple con
uno de los siguientes criterios: a) 75 afios de edad o mas b) el paciente rechaza o
tiene comorbilidades que impiden el uso de quimioterapia de induccion intensiva, O
2) el medicamento solicitado se usara como tratamiento posterior a la induccion
después de la respuesta al tratamiento de induccién con el medicamento solicitado O
3) el paciente tiene AML recidivante o refractaria, O 4) el tratamiento se usara para el
tratamiento de consolidacién. Para el colangiocarcinoma localmente avanzado,
irresecable, con enfermedad residual macroscépica tras la reseccion (R2) o
metastasico: El medicamento solicitado se utilizara como tratamiento posterior para la
progresion de la enfermedad durante o después de un tratamiento sistémico. Para los
canceres del CNS: El medicamento solicitado se utilizara para uno de los siguientes
fines: 1) Glioma de alto grado recurrente o progresivo, O 2) oligodendroglioma o
astrocitoma recurrente o progresivo, O uso como tratamiento adyuvante.

Afio del plan

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

TOBI INHALER

TOBI PODHALER

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Bronquiectasias sin fibrosis quistica

Para las bronquiectasias con fibrosis quistica y sin fibrosis quistica: 1) Se observa
Pseudomonas aeruginosa en los cultivos de las vias respiratorias del paciente, O
2) el paciente tiene antecedentes de infeccidn o colonizacion por Pseudomonas
aeruginosa en las vias respiratorias.

Afio del plan

No

TOBRAMYCIN

TOBRAMYCIN

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Bronquiectasias sin fibrosis quistica

Para las bronquiectasias con fibrosis quistica y sin fibrosis quistica: 1) Se observa
Pseudomonas aeruginosa en los cultivos de las vias respiratorias del paciente, O
2) el paciente tiene antecedentes de infeccidn o colonizacion por Pseudomonas
aeruginosa en las vias respiratorias.

Ao del plan

Se denegara la cobertura en virtud de la Parte D si la cobertura esta disponible en la

Parte A o la Parte B, segun el medicamento se receta y se dispensa o administra al
individuo.
No
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

TOFACITINIB
TOFACITINIB CITRATE, TOFACITINIB CITRATE ER
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para artritis reumatoide de actividad moderada a grave, espondilitis anquilosante
activa, artritis idiopatica juvenil poliarticular activa y artritis psoriasica activa (solo para
nuevos inicios): El paciente ha presentado una respuesta inadecuada al tratamiento,
intolerancia o tiene una contraindicacién para al menos un inhibidor del factor de
necrosis tumoral (TNF) (por ejemplo, adalimumab, etanercept). Para la colitis ulcerosa
activa de moderada a grave (solo nuevos inicios): El paciente ha presentado una
respuesta inadecuada al tratamiento, intolerancia o tiene una contraindicacién para al
menos un inhibidor del factor de necrosis tumoral (TNF) (por ejemplo, adalimumab).
Para todas las indicaciones (continuacion del tratamiento): El paciente ha
experimentado una respuesta beneficiosa al tratamiento.

Afio del plan

Si
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Grupo de autorizacion previa TOPICAL TESTOSTERONES

Nombres de los medicamentos TESTOSTERONE, TESTOSTERONE PUMP

Indicador de la indicacion de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Usos para una indicacién no Disforia de género

autorizada

Criterios de exclusion -

Informacion médica requerida  Para el hipogonadismo primario o el hipogonadismo hipogonadotropico, tratamiento
inicial: El paciente tiene al menos dos concentraciones séricas de testosterona total
matinal bajas confirmadas segun el rango de referencia del laboratorio o las pautas de
practica actuales [Nota: No se ha establecido la seguridad y eficacia de los productos
de testosterona en pacientes con “hipogonadismo relacionado con la edad” (también
conocido como “hipogonadismo de inicio tardio”)]. Para el hipogonadismo primario o el
hipogonadismo hipogonadotrépico, continuacidn del tratamiento: El paciente presentd
una concentracion sérica de testosterona total matinal baja confirmada segun el rango
de referencia del laboratorio o las pautas de practica actuales antes de comenzar el
tratamiento con testosterona [Nota: No se ha establecido la seguridad y eficacia de los
productos de testosterona en pacientes con “hipogonadismo relacionado con la edad”
(también conocido como “hipogonadismo de inicio tardio”)]. Para la disforia de género:
El paciente es capaz de tomar una decision informada de participar en el tratamiento

hormonal.
Restricciones por edad -
Restricciones de personas -
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura Ao del plan

Otros criterios -
Tratamiento previo requerido No

Grupo de autorizacion previa TOPICAL TRETINOIN

Nombres de los medicamentos TRETINOIN

Indicador de la indicacién de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA
Usos para una indicacién no -

autorizada

Criterios de exclusion -

Informacién médica requerida
Restricciones por edad -
Restricciones de personas -
autorizadas a dar recetas

Duracion de la cobertura Ao del plan
Otros criterios -
Tratamiento previo requerido No
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Grupo de autorizacion previa TOREMIFENE

Nombres de los medicamentos TOREMIFENE CITRATE

Indicador de la indicacion de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Usos para una indicacién no -

autorizada

Criterios de exclusion Prolongacion del intervalo QT congénita o adquirida (sindrome de QT largo),
hipopotasemia no corregida o hipomagnesemia no corregida.

Informacién médica requerida -

Restricciones por edad -

Restricciones de personas -

autorizadas a dar recetas

Duracion de la cobertura Afio del plan

Otros criterios -

Tratamiento previo requerido No
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

TRAZIMERA

TRAZIMERA

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Tratamiento neoadyuvante del cancer de mama positivo para el receptor 2 del factor
de crecimiento epidérmico humano (HER2), cancer de mama positivo para HER2
recurrente o avanzado no resecable, metastasis leptomeningeas del cancer de mama
positivo para HER2, metastasis cerebrales del cancer de mama positivo para HER2,
adenocarcinoma de es6fago y de la union esofagogastrica positivo para HER2,
carcinoma seroso de Utero o carcinosarcoma uterino positivo para HER2 avanzado,
recurrente 0 metastasico, cancer colorrectal con amplificacion de HER2 y genes RAS y
BRAF de tipo natural, tumor de glandulas salivales recurrente positivo para HER2,
carcinoma hepatobiliar positivo para HER2 (cancer de vesicula biliar,
colangiocarcinoma intrahepatico, colangiocarcinoma extrahepatico), adenocarcinoma
gastrico positivo para HER2 localmente avanzado, no resecable o recurrente, cancer
de endometrio positivo para HER2, neoplasias y canceres de apéndice positivos para
HER2 y con RAS y BRAF de tipo natural

Para el cancer colorrectal: 1) La enfermedad presenta amplificacion de HER2 y genes
RAS y BRAF de tipo natural 2) el medicamento solicitado se usa en combinacién con
pertuzumab, tucatinib o lapatinib, Y 3) el paciente no ha recibido tratamiento previo con
un inhibidor de HER2 O 4) el paciente tiene metastasis metacronicas. Para el
carcinoma hepatobiliar: 1) La enfermedad es positiva para HER2, Y 2) la enfermedad
es irresecable, presenta enfermedad residual macroscdpica o es metastasica, Y 3) el
medicamento solicitado se usa en combinacion con pertuzumab o tucatinib. Para el
cancer de endometrio: 1) La enfermedad es positiva para HER2 Y 2) el medicamento
solicitado se utiliza en combinacion con carboplatino y paclitaxel y se continia como
agente Unico para el tratamiento de mantenimiento. Para neoplasias y canceres
apendiculares: 1) La enfermedad es positiva para HER2 y presenta genes RAS y
BRAF de tipo natural y 2) el medicamento solicitado se usa en combinacién con
pertuzumab o tucatinib.

Afio del plan

Se denegara la cobertura en virtud de la Parte D si la cobertura esta disponible en la
Parte A o la Parte B, segun el medicamento se receta y se dispensa o administra al
individuo.

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

TREMFYA - REVISION DE CMS PENDIENTE
TREMFYA, TREMFYA INDUCTION PACK FO, TREMFYA PEN

INYECCION DE TREPROSTINIL
TREPROSTINIL
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para la hipertension arterial pulmonar (Grupo 1 de la Organizacién Mundial de la Salud
[OMS]): La hipertension arterial pulmonar (PAH) se confirmd mediante cateterismo
cardiaco derecho. Solo para nuevos inicios: 1) La presion arterial pulmonar media
antes del tratamiento es superior a 20 mmHg Y 2) la presion de enclavamiento capilar
pulmonar antes del tratamiento es inferior o igual a 15 mmHg Y 3) la resistencia
vascular pulmonar previa al tratamiento es superior a 2 unidades de Wood.

Afio del plan

Se denegaré la cobertura en virtud de la Parte D si la cobertura esta disponible en la
Parte A o la Parte B, segun el medicamento se receta y se dispensa o administra al
individuo.

No
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacion no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

TRIENTINE
TRIENTINE HYDROCHLORIDE
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Afio del plan

No

TRIKAFTA
TRIKAFTA
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para la fibrosis quistica: EI medicamento solicitado no se utilizara en combinacion con
otros agentes potenciadores del regulador de la conductancia transmembrana de la
fibrosis quistica (CFTR) (p. €j., ivacaftor, deutivacaftor).

2 afos 0 mas

Recetado por un neumélogo o un médico especializado en el tratamiento de la fibrosis
quistica, 0 en consulta con ellos

Ao del plan

No
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Grupo de autorizacion previa TRINTELLIX

Nombres de los medicamentos  TRINTELLIX

Indicador de la indicacion de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Usos para una indicacién no -

autorizada

Criterios de exclusion -

Informacién médica requerida  Para el trastorno depresivo mayor (MDD): El paciente ha experimentado una respuesta
inadecuada al tratamiento, intolerancia o tiene una contraindicacion para UNO de los
siguientes productos genéricos: Inhibidores de la recaptacion de serotonina y
norepinefrina (SNRI), inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (SSRI),
mirtazapine, bupropion.

Restricciones por edad -

Restricciones de personas -

autorizadas a dar recetas

Duracion de la cobertura Afio del plan

Otros criterios -

Tratamiento previo requerido Si

Grupo de autorizacion previa TRULICITY

Nombres de los medicamentos TRULICITY

Indicador de la indicacion de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA
Usos para una indicacién no -

autorizada

Criterios de exclusion -

Informacion médica requerida -

Restricciones por edad Para el control glucémico en la diabetes mellitus tipo 2: 10 afios 0 mas
Restricciones de personas -

autorizadas a dar recetas

Duracion de la cobertura Afio del plan

Otros criterios -

Tratamiento previo requerido No
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracién de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

TRUQAP
TRUQAP
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para el cancer de mama: 1) La enfermedad es recurrente, localmente avanzada o
metastasica, 2) la enfermedad es positiva para el receptor hormonal (HR) y negativa
para el receptor 2 del factor de crecimiento epidérmico humano (HER2), 3) el
medicamento solicitado se utilizara en combinacién con fulvestrant, 4) la enfermedad
posee una o mas alteraciones en PIK3CA/AKT/PTEN Y el paciente cumple con
cualquiera de los siguientes criterios: a) La enfermedad del paciente ha progresado o
recurrido con al menos un régimen basado en tratamiento endocrino, b) el paciente
experimento recurrencia en o dentro de los 12 meses posteriores a la finalizacion del
tratamiento adyuvante.

Ao del plan

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios
Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

TRUXIMA

TRUXIMA

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Subtipos de linfoma no Hodgkin [Linfoma linfocitico pequefio (SLL), linfoma de células
del manto, linfomas de la zona marginal (linfoma ganglionar, esplénico, extraganglionar
de la zona marginal [EMZL] del estomago, EMZL de sitios no gastricos [no cutaneos]),
linfoma de Burkitt, linfoma de células B de alto grado, transformacién histolégica de
linfomas indolentes en linfoma difuso de células B grandes, transformacion histoldgica
de linfomas indolentes en linfoma de células B de alto grado con MYC y BCL6 sin
reordenamientos de BCL2, transformacion histologica de la leucemia linfocitica crénica
(CLL)/SLL en linfoma difuso de células B grandes, linfoma cutaneo primario de células
B, enfermedad de Castleman, linfoma de células B relacionado con el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), leucemia de células pilosas, trastorno
linfoproliferativo postrasplante (PTLD), linfoma linfoblastico de células B], purpura
trombocitopénica inmunitaria o idiopatica refractaria (ITP), anemia hemolitica
autoinmune, macroglobulinemia de Waldenstrém/linfoma linfoplasmocitico,
enfermedad crénica de injerto contra huésped (GVHD), sindrome de Sjégren, purpura
trombocitopénica trombética, miastenia gravis refractaria, linfoma de Hodgkin con
predominio linfocitico nodular, linfoma primario del sistema nervioso central (CNS),
metastasis leptomeningeas de linfomas, leucemia linfoblastica aguda, prevencién del
PTLD relacionado con el virus de Epstein-Barr (EBV), esclerosis multiple remitente
recurrente, efectos toxicos relacionados con inhibidores de puntos de control
inmunitario, enfermedad de Rosai-Dorfman, linfomas pediatricos agresivos de células
B maduras (incluido el linfoma similar a Burkitt, linfoma mediastinico primario de
células B grandes) y leucemia aguda de células B maduras en pacientes pediatricos,
trastorno del espectro de la neuromielitis dptica

Para la artritis reumatoide activa de moderada a grave (solo nuevos inicios): 1) El paciente
cumple con CUALQUIERA de los siguientes criterios: a) El medicamento solicitado se
usara en combinacidn con methotrexate (MTX) O b) el paciente tiene intolerancia o
contraindicacion para MTX, Y 2) el paciente cumple con CUALQUIERA de los siguientes
criterios: a) Respuesta inadecuada al tratamiento, intolerancia o contraindicacién para MTX
O b) respuesta inadecuada al tratamiento o intolerancia a un medicamento antirreumatico
modificador de la enfermedad (DMARD) biolégico previo 0 a un DMARD sintético dirigido.
Las neoplasias hematoldgicas malignas deben ser CD20 positivas.

Toxicidades relacionadas con los inhibidores de puntos de control inmunitarios:
3 meses, todos los demas: Afio del plan

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

TUKYSA

TUKYSA

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Cancer de mama recurrente, cancer de vias biliares positivo para el receptor 2 del
factor de crecimiento epidérmico humano (HER2) (cancer de vesicula biliar,
colangiocarcinoma intrahepatico, colangiocarcinoma extrahepatico), neoplasias y
canceres apendiculares positivos para HER2, y genes RAS y BRAF de tipo natural.
Para el cancer de mama: 1) la enfermedad es recurrente, avanzada, irresecable,
metastasica o no responde al tratamiento sistémico preoperatorio, Y 2) la enfermedad
es positiva para el receptor 2 del factor de crecimiento epidérmico humano (HER2).
Para el cancer colorrectal: 1) la enfermedad es avanzada, irresecable o metastasica, Y
2) la enfermedad es positiva para el receptor 2 del factor de crecimiento epidérmico
humano (HER2), Y 3) la enfermedad es de tipo natural para RAS, Y 4) el farmaco
solicitado se utilizara en combinacién con trastuzumab, Y 5) el paciente no ha sido
tratado previamente con un inhibidor de HER2. Para neoplasias y canceres
apendiculares: 1) La enfermedad es positiva para el receptor 2 del factor de
crecimiento epidérmico humano (HER2), Y 2) la enfermedad es de tipo natural para
RAS, Y 3) el farmaco solicitado se utilizara en combinacién con trastuzumab. Para el
cancer de vias biliares: 1) La enfermedad es irresecable, presenta enfermedad residual
macroscopica (R2) o es metastasica, Y 2) la enfermedad es positiva para el receptor 2
del factor de crecimiento epidérmico humano (HER2), Y 3) el medicamento solicitado
se usara en combinacion con trastuzumab.

Ao del plan

Si
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Grupo de autorizacion previa TURALIO

Nombres de los medicamentos TURALIO

Indicador de la indicacion de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Usos para una indicacién no Histiocitosis de células de Langerhans, enfermedad de Erdheim-Chester, enfermedad

autorizada de Rosai-Dorfman

Criterios de exclusion -

Informacion médica requerida  Para la histiocitosis de células de Langerhans: 1) La enfermedad tiene una mutacién
en el receptor del factor estimulante de colonias 1 (CSF1R). Para la enfermedad de
Erdheim-Chester y la enfermedad de Rosai-Dorfman: 1) La enfermedad tiene una
mutacion en CSF1R'Y 2) el paciente tiene cualquiera de las siguientes: a) Enfermedad
sintomatica O b) enfermedad recidivante/refractaria.

Restricciones por edad -

Restricciones de personas -

autorizadas a dar recetas

Duracién de la cobertura Ao del plan

Otros criterios -

Tratamiento previo requerido No

Grupo de autorizacion previa TYENNE

Nombres de los medicamentos TYENNE

Indicador de la indicacion de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Usos para una indicacién no Enfermedad de Castleman, enfermedad pulmonar intersticial asociada a la esclerosis

autorizada sistémica

Criterios de exclusion -

Informacién médica requerida  Para la artritis reumatoide (RA) activa de moderada a grave (solo nuevos inicios):
1) El paciente ha presentado una respuesta inadecuada al tratamiento, intolerancia o
tiene una contraindicacién al methotrexate (MTX), O 2) el paciente ha presentado una
respuesta inadecuada o intolerancia a un medicamento bioldgico antirreumatico
modificador de la enfermedad (DMARD) previo o0 a un DMARD sintético dirigido.
Para el tratamiento de la enfermedad pulmonar intersticial asociada a la esclerosis:
El diagnostico se confirmd mediante un estudio de tomografia computarizada de
alta resolucién (HRCT) del torax. Para todas las indicaciones (continuacion del
tratamiento): El paciente ha presentado una respuesta beneficiosa al tratamiento.

Restricciones por edad -

Restricciones de personas -

autorizadas a dar recetas

Duracion de la cobertura Ao del plan

Otros criterios -

Tratamiento previo requerido Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

TYMLOS - REVISION DE CMS PENDIENTE
TYMLOS

UBRELVY
UBRELVY
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para el tratamiento agudo de la migrafia con o sin aura: El paciente ha experimentado
una respuesta inadecuada al tratamiento, intolerancia o tiene una contraindicacion
para al menos un agonista del receptor triptano 5-HT1.

Afio del plan

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Actualizacion 10/15/2026

UCERIS
BUDESONIDE ER
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para la induccion de la remision de la colitis ulcerosa activa, de leve a moderada: El
paciente ha experimentado una respuesta inadecuada al tratamiento, intolerancia o
tiene una contraindicacion para al menos una terapia con acido 5-aminosalicilico
(5-ASA).

2 meses

Si

UPTRAVI - REVISION DE CMS PENDIENTE
UPTRAVI, UPTRAVI TITRATION PACK
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

VALCHLOR

VALCHLOR

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Micosis fungoide (MF)/sindrome de Sézary (SS) en estadio 2 o superior, linfoma
primario cutaneo de la zona marginal, linfoma primario cutaneo del centro folicular,
papulosis linfomatoide (LyP) CD30 positiva, histiocitosis de células de Langerhans
unifocal (LCH) con enfermedad cutanea aislada

Afio del plan

No

VANFLYTA

VANFLYTA

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Tratamiento de reinduccion para AML, neoplasias mieloides, linfoides o de linaje mixto
con eosinafilia y reordenamiento de la tirosina cinasa 3 similar a FMS (FLT3).

Para la leucemia mieloide aguda (AML): 1) La AML es positiva para la duplicacion
interna en tandem (ITD) de la tirosina cinasa 3 (FLT3) similar a FMS, y 2) el
medicamento se utilizara para el tratamiento de induccion, reinduccidn, consolidacion o
mantenimiento. Para neoplasias mieloides, linfoides o de linaje mixto con eosinofilia y
reordenamiento de FLT3: La enfermedad se encuentra en fase cronica o blastica.

Ao del plan

No
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Grupo de autorizacion previa VELSIPITY

Nombres de los medicamentos VELSIPITY

Indicador de la indicacion de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Usos para una indicacién no -

autorizada

Criterios de exclusion -

Informacién médica requerida  Para la colitis ulcerosa de actividad moderada a grave (continuacién del tratamiento):
El paciente ha presentado una respuesta beneficiosa al tratamiento.

Restricciones por edad -

Restricciones de personas -

autorizadas a dar recetas

Duracion de la cobertura Afio del plan

Otros criterios -

Tratamiento previo requerido No
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

VENCLEXTA

VENCLEXTA, VENCLEXTA STARTING PACK

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Linfoma de células del manto, neoplasia blastica de células dendriticas plasmocitoides
(BPDCN), mieloma multiple, leucemia mieloide aguda (AML) recidivante o refractaria,
AML de riesgo precario, AML relacionada con el tratamiento, tratamiento posterior a la
induccidn de la AML después de la respuesta a un tratamiento previo de menor
intensidad con el mismo régimen, macroglobulinemia de Waldenstrom/linfoma
linfoplasmocitico, amiloidosis sistémica por cadenas ligeras en recaida o refractaria
con translocacion t(11:14), neoplasias mieloproliferativas en fase acelerada o en fase
blastica, leucemia linfoblastica aguda de células B/leucemia linfoblastica aguda de
células T (B-ALL/T-ALL), leucemia de células pilosas, sindromes mielodisplasicos de
mayor riesgo, leucemia mielomonocitica cronica (CMML)-2.

Para la leucemia mieloide aguda (AML): 1) El paciente tiene AML recién diagnosticada
y cumple con uno de los siguientes criterios: a) Tiene 75 afios de edad o mas, b) el
paciente tiene comorbilidades que impiden el uso de quimioterapia de induccion
intensiva O 2) se usara para tratamiento de induccién o consolidacidn en pacientes con
AML de riesgo precario o relacionada con el tratamiento, O 3) el paciente tiene AML
recidivante o refractaria, O 4) se usara para el tratamiento posterior a la induccién de la
AML después de la respuesta a un tratamiento previo de menor intensidad con el
mismo régimen. Para la neoplasia de células dendriticas plasmocitoides blasticas
(BPDCN): 1) se utilizara para tratamiento de induccion, O 2) enfermedad recidivante o
refractaria. Para el mieloma multiple: 1) el paciente tiene translocacion t(11:14), Y

2) cualquiera de los siguientes: a) enfermedad del sistema nervioso central (CNS), O
b) enfermedad recidivante o progresiva, Y el medicamento solicitado se utilizara en
combinacién con uno de los siguientes: i) dexamethasone, ii) dexamethasone y
daratumumab, iii) dexamethasone con bortezomib, carfilzomib o ixazomib. Para
macroglobulinemia de Waldenstrém/linfoma linfoplasmocitico: 1) El paciente ha tratado
previamente una enfermedad que no respondio al tratamiento primario, O

2) el paciente tiene enfermedad progresiva o recidivante.

Afio del plan

Si

209



Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Actualizacion 10/15/2026

VEPPANU

VEPPANU

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Cancer de mama irresecable recurrente

Para el cancer de mama: 1) La enfermedad es positiva para el receptor hormonal (HR),
Y 2) es negativa para el receptor 2 del factor de crecimiento epidérmico humano
(HER2), Y 3) tiene mutacion del receptor de estrégeno-1 (ESR1), Y 4) esta avanzada,
es metastasica, recurrente, irresecable o no responde al tratamiento sistémico
preoperatorio, Y 5) el paciente ha recibido al menos una linea de tratamiento
endocrino.

Afio del plan

Si

VERQUVO - REVISION DE CMS PENDIENTE
VERQUVO
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracién de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

VERSACLOZ
VERSACLOZ
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para el tratamiento de un paciente gravemente enfermo con esquizofrenia que no
respondié adecuadamente al tratamiento antipsicético estandar (es decir, esquizofrenia
resistente al tratamiento): 1) El paciente ha experimentado una respuesta inadecuada
al tratamiento, intolerancia o tiene una contraindicacién a uno de los siguientes
productos genéricos: Aripiprazole, asenapine, lurasidone, olanzapine, quetiapine,
risperidone, ziprasidone Y 2) el paciente ha experimentado una respuesta inadecuada
al tratamiento, intolerancia o tiene una contraindicacién a uno de los siguientes
productos de marca: Caplyta, Cobenfy, Lybalvi, Rexulti, Secuado, Vraylar.

Afio del plan

Si

VERZENIO

VERZENIO

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Cancer de mama recurrente, cancer de endometrio en combinacion con letrozole o
fulvestrant para tumores con receptores de estrégeno positivos, liposarcoma
desdiferenciado

Para el cancer de mama: 1) La enfermedad cumple una de las siguientes condiciones:
a) Es avanzada, recurrente o metastasica, O b) es cancer de mama en estadio
temprano, O c) el medicamento solicitado se usara como tratamiento adyuvante para
una enfermedad de alto riesgo, Y 2) la enfermedad es positiva para receptores
hormonales (HR) y negativa para el receptor 2 del factor de crecimiento epidérmico
humano (HER2), Y 3) el medicamento solicitado se usara en combinacién con un
tratamiento endocrino 0 como agente Unico.

Afio del plan

Si
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Grupo de autorizacion previa VIGABATRIN

Nombres de los medicamentos VIGABATRIN, VIGADRONE

Indicador de la indicacion de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Usos para una indicacién no -

autorizada

Criterios de exclusion -

Informacién médica requerida  En el caso de las convulsiones parciales complejas (es decir, crisis focales con
alteracién de la conciencia): El paciente ha experimentado una respuesta inadecuada
al tratamiento con al menos dos medicamentos antiepilépticos indicados para
convulsiones parciales complejas (es decir, crisis focales con alteracién de la
conciencia).

Restricciones por edad Espasmos infantiles: De 1 mes a 2 afios de edad. Convulsiones parciales complejas
(es decir, convulsiones focales con alteracion de la conciencia): 2 afios 0 mas

Restricciones de personas -

autorizadas a dar recetas

Duracién de la cobertura Ao del plan

Otros criterios -

Tratamiento previo requerido Si

Grupo de autorizacion previa VIGAFYDE

Nombres de los medicamentos VIGAFYDE

Indicador de la indicacién de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA
Usos para una indicacién no -

autorizada

Criterios de exclusion -

Informacién médica requerida -

Restricciones por edad Espasmos infantiles: De 1 mes a 2 afios de edad
Restricciones de personas -

autorizadas a dar recetas

Duracion de la cobertura Ao del plan

Otros criterios -

Tratamiento previo requerido No
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Grupo de autorizacion previa VITRAKVI
Nombres de los medicamentos VITRAKVI
Indicador de la indicacion de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente

aceptadas
Usos para una indicacién no Tumores solidos no metastasicos positivos para la fusion del gen del receptor de
autorizada tirosina-cinasa neurotréfico (NTRK): Tratamiento de primera linea para tumores sélidos

con fusién del gen NTRK positiva

Criterios de exclusion -

Informacién médica requerida  Para todos los tumores sélidos positivos para la fusion del gen del receptor de
tirosina-cinasa neurotréfica (NTRK), la enfermedad no tiene una mutacién de
resistencia adquirida conocida.

Restricciones por edad -

Restricciones de personas -

autorizadas a dar recetas

Duracion de la cobertura Afio del plan

Otros criterios -

Tratamiento previo requerido No

Grupo de autorizacion previa VONJO
Nombres de los medicamentos VONJO
Indicador de la indicacion de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente

aceptadas
Usos para una indicacién no Neoplasias mieloproliferativas en fase acelerada o blastica, mielofibrosis de bajo
autorizada riesgo, neoplasias de linaje mieloide, linfoide o mixto con eosinofilia y reordenamiento
de JAK2

Criterios de exclusion -

Informacién médica requerida  Para la mielofibrosis (MF): 1) El paciente tiene un diagnéstico de MF primaria o
secundaria (pospolicitemia vera o postrombocitemia esencial) de riesgo bajo,
intermedio o alto, Y 2) uno de los siguientes: a) Recuento de plaquetas inferior a
50,000 por microlitro (mcL) o b) MF de alto riesgo con esplenomegalia y/o sintomas
constitucionales.

Restricciones por edad -

Restricciones de personas -

autorizadas a dar recetas

Duracion de la cobertura Afio del plan

Otros criterios -

Tratamiento previo requerido No
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Grupo de autorizacion previa VOQUEZNA DUAL PAK - REVISION DE CMS PENDIENTE
Nombres de los medicamentos VOQUEZNA DUAL PAK

Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no -
autorizada

Criterios de exclusion -
Informacién médica requerida -
Restricciones por edad -
Restricciones de personas -
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura -
Otros criterios -

Grupo de autorizacion previa VOQUEZNA TRIPLE PAK - REVISION DE CMS PENDIENTE
Nombres de los medicamentos VOQUEZNA TRIPLE PAK

Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no -
autorizada

Criterios de exclusion -
Informacién médica requerida -
Restricciones por edad -
Restricciones de personas -
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura -
Otros criterios -
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

VORANIGO

VORANIGO

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Glioma de grado alto recurrente o progresivo

Para oligodendroglioma, astrocitoma o glioma de alto grado: 1) La enfermedad
presenta una mutacion susceptible en el gen de la isocitrato deshidrogenasa-1

(IDH1) o isocitrato deshidrogenasa-2 (IDH2), Y 2) el paciente cumple uno de los
siguientes criterios: a) El tratamiento se administra después de una cirugia (incluidas la
biopsia, la reseccion subtotal o la reseccion macroscopica total), O b) la enfermedad es
residual, recurrente o progresiva.

Afio del plan

No

VORICONAZOLE
VORICONAZOLE
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

El paciente utilizara el medicamento solicitado por via oral o intravenosa.

6 meses

No
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion

Informacion médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

VOSEVI
VOSEVI
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Cirrosis descompensada/insuficiencia hepatica moderada o grave (Child Turcotte Pugh
clase Bo C)

Para el virus de la hepatitis C (HCV): Infeccion confirmada por la presencia de ARN del
HCV en el suero antes de iniciar el tratamiento. Régimen de tratamiento planificado,
genotipo, antecedentes de tratamiento previo, presencia o ausencia de cirrosis
(compensada o descompensada [CTP clase B o C]), presencia o0 ausencia de
coinfeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), presencia o ausencia
de sustituciones asociadas a la resistencia, cuando corresponda, estado de trasplante,
si corresponde. Las condiciones de cobertura y la duracién especifica de la aprobacion
se basaran en las pautas de tratamiento actuales de la Asociacion Americana para el
Estudio de las Enfermedades Hepaticas y la Sociedad Americana de Enfermedades
Infecciosas (AASLD-IDSA).

Los criterios se aplicaran de acuerdo con la guia actual de AASLD-IDSA.

No

VOWST
VOWST
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para la prevencion de la recurrencia de la infeccion por Clostridioides difficile (CDI):

1) El diagnéstico de CDI ha sido confirmado mediante una prueba de heces positiva
para la toxina de C. difficile Y 2) el medicamento solicitado se administrara al menos
48 horas después de la ultima dosis de antibidticos utilizados para el tratamiento de la
CDl recurrente.

18 afios 0 mas

1 mes

No
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Grupo de autorizacion previa VYNDAMAX

Nombres de los medicamentos VVYNDAMAX

Indicador de la indicacion de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Usos para una indicacién no -

autorizada

Criterios de exclusion -

Informacién médica requerida  Para |la miocardiopatia por amiloidosis variante o de tipo natural mediada por
transtirretina (ATTR-CM), tratamiento inicial: 1) El paciente presenta manifestaciones
clinicas de la enfermedad (p. €j., disnea, fatiga, hipotension ortostatica, sincope,
edema periférico) Y 2) la afectacion cardiaca se confirmé mediante uno de los
siguientes métodos: a) obtencion de imagenes mediante ecocardiografia o resonancia
magnética cardiaca (p. €j., espesor de la pared septal interventricular al final de la
diastole superior a 12 milimetros), o b) gammagrafia miocardica con tecnecio marcado,
Y 3) el diagnéstico se confirméd mediante uno de los siguientes métodos: a) Biopsia
que confirma depositos de amiloide de transtirretina y presencia de proteinas
precursoras de transtirretina, b) gammagrafia ésea con tecnecio marcado positiva Y se
ha descartado amiloidosis por cadenas ligeras sistémicas mediante pruebas que
demuestran ausencia de proteinas monoclonales (p. ej., relacién kappa/lambda de
cadenas ligeras libres en suero, inmunofijacién de proteinas séricas, inmunofijacion de
proteinas en orina), ¢) si la solicitud corresponde a ATTR-CM variante, el paciente es
positivo para una mutacion del gen de la transtirretina (TTR). Para la ATTR-CM,
continuacion: El paciente demuestra una respuesta favorable al tratamiento (p. ej.,
ralentizacion del deterioro clinico).

Restricciones por edad -

Restricciones de personas -

autorizadas a dar recetas

Duracion de la cobertura Afio del plan

Otros criterios -

Tratamiento previo requerido No
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracién de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Actualizacion 10/15/2026

VYVGART
VYVGART
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para |la miastenia gravis generalizada (gMG), continuacion: 1) No hay evidencia de
toxicidad inaceptable mientras esta en el régimen actual Y 2) el paciente ha
demostrado una respuesta positiva al tratamiento.

18 afios 0 mas

Inicial: 6 meses; continuacion: Afio del plan

No

WEGOVY - REVISION DE CMS PENDIENTE
WEGOVY

COMP. DE WEGOVY - REVISION DE CMS PENDIENTE
WEGOVY
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

WELIREG - REVISION DE CMS PENDIENTE
WELIREG

WINREVAIR - REVISION DE CMS PENDIENTE
WINREVAIR

WYOST
WYOST
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para la hipercalcemia maligna: La afeccion es resistente al tratamiento con
bisphosphonates intravenosos (IV) o existe una razdn clinica para evitar el tratamiento
con bisphosphonates V.

Afio del plan

Se denegara la cobertura en virtud de la Parte D si la cobertura esta disponible en la
Parte A o la Parte B, segun el medicamento se receta y se dispensa o administra al
individuo.

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

XALKORI - REVISION DE CMS PENDIENTE
XALKORI

XDEMVY - REVISION DE CMS PENDIENTE
XDEMVY

XERMELO
XERMELO
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Afio del plan

No
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios
Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

XHANCE
XHANCE
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

18 afios 0 mas

Afio del plan

No

XIFAXAN

XIFAXAN

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Sindrome de sobrecrecimiento bacteriano del intestino delgado (SIBO)

Para el sindrome del intestino irritable con diarrea (IBS-D): 1) El paciente no ha
recibido tratamiento previamente con el medicamento solicitado O 2) el paciente ha
recibido tratamiento previamente con el medicamento solicitado Y a) el paciente
presenta una recurrencia de los sintomas Y b) el paciente atn no ha recibido un ciclo
inicial de tratamiento de 14 dias y dos ciclos adicionales de tratamiento de 14 dias con
el medicamento solicitado. Para el sobrecrecimiento bacteriano del intestino delgado
(SIBO): 1) El paciente presenta una recurrencia después de completar un curso
exitoso de tratamiento con el medicamento solicitado O 2) el diagnostico se ha
confirmado a través de uno de los siguientes: a) Cultivo cuantitativo de aspirado del
intestino superior, b) prueba de aliento (p. ej., prueba de hidrégeno de lactulosa o
prueba de hidrogeno de glucosa en el aliento).

Reduccion del riesgo de recurrencia de encefalopatia hepatica (EH) manifiesta: 6
meses, IBS-D y SIBO: 14 dias

No
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA

Usos para una indicacion no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracién de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

XOLAIR - REVISION DE CMS PENDIENTE
XOLAIR

XOSPATA

XOSPATA

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Neoplasias mieloides, linfoides o de linaje mixto con eosinofilia y reordenamiento de
FLT3, leucemia mieloide aguda (AML) después del trasplante alogénico de células
hematopoyéticas (HCT), en remision

En el caso de las neoplasias mieloides, linfoides o de linaje mixto con eosinafilia y
reordenamiento de la tirosina cinasa 3 similar a FMS (FLT3): La enfermedad se
encuentra en fase crénica o blastica. Para la AML con mutacion FLT3: El medicamento
solicitado se utilizara para uno de los siguientes: a) Enfermedad recidivante o
refractaria, b) tratamiento de induccién de baja intensidad, c) tratamiento posterior a la
induccion después de la respuesta al tratamiento de induccién con el medicamento
solicitado, d) tratamiento de consolidacién, e) tratamiento de mantenimiento en
pacientes que estan en remision después de un trasplante alogénico de células
hematopoyéticas.

Afio del plan

No
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracién de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

XPOVIO

XPOVIO, XPOVIO 60 MG TWICE WEEKLY, XPOVIO 80 MG TWICE WEEKLY
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Linfoma difuso de células B grandes (DLBCL), transformacion histolégica de linfomas
indolentes a linfoma difuso de células B grandes, linfoma de células B relacionado con
el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), linfoma de células B de alto grado,
trastornos linfoproliferativos postrasplante

Para el mieloma multiple: El paciente debe haber recibido al menos un tratamiento
previo. Para los linfomas de células B: El paciente debe haber sido tratado con al
menos dos lineas de tratamiento sistémico.

Ao del plan

Si

XTANDI
XTANDI
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para el tratamiento del cancer de prostata resistente a la castracion o el cancer de
prostata metastasico sensible a la castracién: EI medicamento solicitado se usara en
combinacién con un analogo de la hormona liberadora de gonadotropina (GnRH) o
después de una orquiectomia bilateral.

Ao del plan

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracién de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracién de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

XTRENBO
XTRENBO
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para la hipercalcemia maligna: La afeccion es resistente al tratamiento con
bisphosphonates intravenosos (IV) o existe una razén clinica para evitar el tratamiento
con bisphosphonates IV.

Ao del plan

Se denegara la cobertura en virtud de la Parte D si la cobertura esta disponible en la
Parte A o la Parte B, segun el medicamento se receta y se dispensa o administra al
individuo.

Si

XYREM
SODIUM OXYBATE
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para el tratamiento de la somnolencia diurna excesiva en un paciente con narcolepsia,
solicitud inicial: 1) El diagnéstico ha sido confirmado por una evaluacion de laboratorio
del suefio Y 2) si el paciente tiene 18 afios 0 mas, el paciente ha experimentado una
respuesta inadecuada al tratamiento o intolerancia a al menos un medicamento
promotor de la vigilia del sistema nervioso central (CNS) (p. €j., armodafinil, modafinil),
O tiene una contraindicacion que prohibiria un ensayo de medicamentos promotores
de la vigilia del sistema nervioso central (CNS) (p. €j., armodafinil, modafinil). Para el
tratamiento de la cataplejia en un paciente con narcolepsia, solicitud inicial: El
diagnéstico se ha confirmado mediante una evaluacion de laboratorio del suefio. Sila
solicitud es para una continuacion del tratamiento, entonces el paciente experimentd
una disminucion de la somnolencia diurna con narcolepsia o0 una disminucion de los
episodios de cataplejia con narcolepsia.

7 afios 0 mas

Recetado por un especialista en trastornos del suefio o neur6logo, o en consulta con
ellos

Afio del plan

Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracién de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Actualizacion 10/15/2026

YESINTEK - REVISION DE CMS PENDIENTE
YESINTEK

YONSA
YONSA
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

El medicamento solicitado se usara en combinacion con un analogo de la hormona
liberadora de gonadotropina (GnRH) o después de una orquiectomia bilateral.

Afio del plan

Si

YUTREPIA - REVISION DE CMS PENDIENTE
YUTREPIA
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

ZARXIO

ZARXIO

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Neutropenia en sindromes mielodisplasicos (MDS), agranulocitosis, neutropenia en
anemia aplasica, neutropenia relacionada con el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH)

Si se recibe quimioterapia, el medicamento solicitado se administrara al menos

24 horas después de la quimioterapia. Para la profilaxis o el tratamiento de la
neutropenia febril (FN) inducida por quimioterapia mielosupresora, el paciente debe
cumplir con todo lo siguiente: 1) El paciente tiene un tumor sélido o cancer no mieloide
Y 2) el paciente ha recibido, esta recibiendo actualmente o recibiré tratamiento con
terapia mielosupresora contra el cancer.

6 meses

Si
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Grupo de autorizacion previa ZEJULA

Nombres de los medicamentos ZEJULA

Indicador de la indicacion de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Usos para una indicacién no Leiomiosarcoma uterino, cancer de prostata

autorizada

Criterios de exclusion -

Informacion médica requerida  Para el leiomiosarcoma uterino: 1) El paciente ha recibido al menos un tratamiento
previamente Y 2) el paciente tiene una enfermedad con alteracion de BRCA. Para el
cancer de prostata: 1) el paciente tiene una mutacion BRCA y el medicamento
solicitado se utilizara en combinacion con abiraterone y un corticosteroide oral, Y
2) el medicamento solicitado se utilizara en combinacidn con un analogo de la
hormona liberadora de gonadotropina (GnRH) o después de una orquiectomia
bilateral. Para el cancer de ovario, de las trompas de Falopio o peritoneal primario:
El medicamento solicitado se utiliza como tratamiento de mantenimiento para la
enfermedad en estadio II-1V o recurrente en pacientes que han respondido de forma
completa o parcial a la quimioterapia.

Restricciones por edad -

Restricciones de personas -

autorizadas a dar recetas

Duracion de la cobertura Afio del plan

Otros criterios -

Tratamiento previo requerido  Si
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracién de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Actualizacion 10/15/2026

ZELBORAF

ZELBORAF

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Cancer de pulmén de células no pequefias, leucemia de células pilosas, cancer del
sistema nervioso central (es decir, glioma, glioblastoma, glioma difuso pediatrico de
alto grado), tratamiento sistémico adyuvante o neoadyuvante para el melanoma
cutaneo, histiocitosis de células de Langerhans.

Para el cancer del sistema nervioso central (CNS) (es decir, glioma, glioblastoma,
glioma difuso pediatrico de alto grado): 1) El tumor es positivo para la mutaciéon BRAF
V600E Y 2) el medicamento solicitado se usara en combinacion con cobimetinib O el
medicamento solicitado se esta usando para el tratamiento del glioma difuso pediatrico
de alto grado. Para el melanoma: 1) El tumor es positivo para la mutacién activadora
BRAF V600 (por ejemplo, V600E o V600K) Y 2) el medicamento solicitado se usara
como agente Unico o en combinacion con cobimetinib Y 3) el medicamento solicitado
se usara para cualquiera de los siguientes: a) Enfermedad irresecable, resecable
limitada o0 metastasica, o b) tratamiento sistémico adyuvante o neoadyuvante. Para la
enfermedad de Erdheim-Chester y la histiocitosis de células de Langerhans: El tumor
es positivo para la mutacién BRAF V600. Para el cancer de pulmon de células no
pequefas: 1) El tumor es positivo para la mutacion BRAF V600E Y 2) el paciente tiene
enfermedad recurrente, avanzada o metastasica.

Afio del plan

Si

ZENBEXUS - REVISION DE CMS PENDIENTE
ZENBEXUS
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos

Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos

Indicador de la indicacién de PA

Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacion médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido
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ZIRABEV

ZIRABEV

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Adenocarcinoma ampular, neoplasias y tipos de cancer apendiculares, tipos de cancer
del sistema nervioso central (CNS) (incluidos los gliomas difusos de alto grado en
pacientes pediatricos y meduloblastoma pediatrico), mesotelioma pleural, mesotelioma
peritoneal, mesotelioma pericardico, mesotelioma de la tunica vaginal del testiculo,
sarcomas de tejidos blandos, neoplasias uterinas, carcinoma endometrial, tipos de
cancer vulvar, cancer de vagina, adenocarcinoma de intestino delgado y trastornos
oftalmicos: Edema macular diabético, degeneracion macular neovascular

(humeda) relacionada con la edad, incluidos subtipos de coroidopatia polipoidea y
proliferacion angiomatosa retiniana, edema macular tras oclusion de la vena retiniana,
retinopatia diabética proliferativa, neovascularizacion coroidea, glaucoma neovascular
y retinopatia del prematuro

Afio del plan

Se denegaré la cobertura en virtud de la Parte D si la cobertura esta disponible en la
Parte A o la Parte B, segun el medicamento se receta y se dispensa o administra al
individuo.

No

ZOLINZA

ZOLINZA

Todas las indicaciones aprobadas por la FDA, algunas indicaciones médicamente
aceptadas

Micosis fungoide (MF)/sindrome de Sézary (SS), linfoma de Hodgkin clésico

Afio del plan
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Grupo de autorizacion previa ZONISADE

Nombres de los medicamentos ZONISADE

Indicador de la indicacion de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Usos para una indicacién no -

autorizada

Criterios de exclusion -

Informacién médica requerida  Para el tratamiento adyuvante de las convulsiones de inicio parcial (es decir,
convulsiones de inicio focal): 1) El paciente ha presentado una respuesta inadecuada
al tratamiento, intolerancia o tiene una contraindicacion para un anticonvulsivo
genérico Y el paciente ha presentado una respuesta inadecuada al tratamiento,
intolerancia o tiene una contraindicacion para Xcopri (si tiene 18 afios 0 mas), O
2) el paciente tiene dificultad para tragar formas farmacéuticas orales sélidas (p. €j.,
comprimidos, capsulas).

Restricciones por edad 16 afios 0 mas

Restricciones de personas -

autorizadas a dar recetas

Duracion de la cobertura Afio del plan

Otros criterios -

Tratamiento previo requerido Si

Grupo de autorizacion previa ZTALMY
Nombres de los medicamentos ZTALMY
Indicador de la indicacién de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA
Usos para una indicacién no -

autorizada

Criterios de exclusion -
Informacién médica requerida -
Restricciones por edad 2 afios 0 mas
Restricciones de personas -
autorizadas a dar recetas

Duracion de la cobertura Afio del plan
Otros criterios -
Tratamiento previo requerido No
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Grupo de autorizacion previa ZURZUVAE

Nombres de los medicamentos ZURZUVAE

Indicador de la indicacion de PA Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Usos para una indicacién no -

autorizada

Criterios de exclusion -

Informacién médica requerida  Para el tratamiento de la depresion posparto (PPD): El diagnéstico se confirmé
mediante escalas de valoracién estandarizadas que miden de forma fiable los
sintomas depresivos (p. €j., la Escala de Valoracion de la Depresién de Hamilton
[HDRS], la Escala de Depresidn Postnatal de Edimburgo [EPDS], el Cuestionario de
Salud del Paciente 9 [PHQ9], la Escala de Valoracion de la Depresion de
Montgomery-Asberg [MADRS], el Inventario de Depresién de Beck [BDI], etc.).

Restricciones por edad -

Restricciones de personas -

autorizadas a dar recetas

Duracion de la cobertura 1 mes

Otros criterios -

Tratamiento previo requerido No

Grupo de autorizacion previa ZYKADIA - REVISION DE CMS PENDIENTE
Nombres de los medicamentos ZYKADIA

Indicador de la indicacion de PA -

Usos para una indicacién no -

autorizada

Criterios de exclusion -

Informacién médica requerida
Restricciones por edad -
Restricciones de personas -
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura -
Otros criterios -
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Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida

Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracién de la cobertura
Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Grupo de autorizacion previa
Nombres de los medicamentos
Indicador de la indicacion de PA
Usos para una indicacién no
autorizada

Criterios de exclusion
Informacién médica requerida
Restricciones por edad
Restricciones de personas
autorizadas a dar recetas
Duracion de la cobertura

Otros criterios

Tratamiento previo requerido

Actualizacion 10/15/2026

ZYMFENTRA
ZYMFENTRA 2-PEN, ZYMFENTRA 2-SYRINGE
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Para la colitis ulcerosa de actividad moderada a grave y la enfermedad de Crohn de
actividad moderada a grave (continuacion): El paciente ha logrado o mantenido una

respuesta clinica positiva.

Ao del plan

No

ZYPREXA RELPREVV
ZYPREXA RELPREWV
Todas las indicaciones aprobadas por la FDA

Se ha establecido la tolerabilidad con olanzapine oral.

Ao del plan

Si
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Notice of Availability
Interpreter Services

English: If you speak English, free language assistance services are available. Auxiliary aids
and services to provide information in accessible formats are also available free of charge.
Call 1-866-610-2273 (TTY: 711).

Spanish: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios de asistencia linguistica gratuitos.
También estan disponibles sin costo recursos auxiliares y servicios para proporcionar
informacion en formatos accesibles. Llame al 1-866-610-2273 (TTY: 711).

Chinese Mandarin' ﬁD% SRR I ?‘Zﬂ‘]TL‘X%@E%ﬁE’ﬁE{%‘WHJJHE&% ° JLAN > A m et
LLIERERS e A5 SRV RBI T MRS - 1520H 1-866-610-2273 (TTY: 711),

Chinese Cantonese: #[I5E A EEE - AT IR ENEES IR - AN - BB
RS PR AL E R AV EIE) T B A - 55808 1-866-610-2273 (TTY: 711) -

Tagalog: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit ang mga libreng serbisyo sa tulong sa
wika. Ang mga pantulong na tulong at serbisyo para magbigay ng impormasyon sa mga naa-
access na format ay makukuha rin nang walang bayad. Tumawag sa 1-866-610-2273 (TTY: 711).

French: Si vous parlez francais, des services d’assistance linguistique gratuits sont disponibles.
Des aides et services auxiliaires permettant de fournir des informations dans des formats
accessibles sont également disponibles gratuitement. Appelez le 1-866-610-2273 (TTY : 711).

Vietnamese: Néu quy vi néi tiéng Viét, chung téi cung cép dich vu h6~tro”ngc“)n nglr mién phi.
Cac dich vy va phuong tién phu trg cung cap théng tin & dinh dang dé tiép can cling dugc
mién phi. Goi 1-866-610-2273 (TTY: 711).

German: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlose Sprachunterstitzungsdienste
zur Verfugung. Hilfsmittel und Dienstleistungen zur Bereitstellung von Informationen in
barrierefreien Formaten sind ebenfalls kostenlos verfugbar. Rufen Sie die Nummer
+1-866-610-2273 (TTY: 711) an.

Korean: 3t=10| & A6k 39, 75 Qo] A AH| 25 o] &8 5= ds5Uth T 7He 3t
A2 o7 AR E A Fes B B9 A A Fa R A FFUT). 1-866-610-2273 (TTY: 711)
o= HalsiAla

Russian: Ecnv Bbl roBopuTE Ha pycCKOM si3blke, BAM MOryT nNpeaocTaButb becnnaTHble
ycnyru nepeBoguvka. Takke 6ecnnaTHO NpefoCTaBnsOTCS BCNOMOraTefibHble cpeacTsa U
ycryru, No3BonstoLLmMeE NoNyYaTb MHpOpMaLMIO B AOCTYNHbIX hopMaTax. 3BOHUTE MO HOMeEpY
1-866-610-2273 (TTY: 711).

b il Al ciland g e lie Wiagl 55555 Ailacall Ay sadl) sac Lsall ciladds i 635 iy yall Aadl) ¢aans <€ 13) : Arabic
(TTY: 711) 1-866-610-2273 &8 e Juail Ulaw Ll J g s Jony ity e slaal)

Hindi: 3¢ Mg fe=<t Sierd g, 1 F:3ewh U GeTadT Tamd Iuas § | gau Ured & Yo Suas
gﬁ%ﬁ%ﬁwww 3R Jarg 1 F:[eh Iua § 1 1-866-610-2273 (TTY: 711) W Hid
|
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Italian: Se parla italiano, pud usufruire di servizi di assistenza linguistica gratuiti. Sono
disponibili gratuitamente anche dei servizi e supporti ausiliari che forniscono informazioni in
formati accessibili. Chiami il numero 1-866-610-2273 (TTY: 711).

Portuguese: se vocé fala portugués, servigos de assisténcia linguistica gratuitos estéo
disponiveis. Recursos e servigos auxiliares para fornecer informacdes em formatos acessiveis
também estdo disponiveis gratuitamente. Ligue para 1-866-610-2273 (TTY: 711).

Cape Verdean Creole: Si bu ta papia Kriolu di Kabu Verdi, sirvisus di apoiu lingustikui ta sta
dispunivel. També ta sta dispunivel apoiu y sirvisus ausiliaris pa da informason na formatus
asesivel. Txoma pa 1-866-610-2273 (TTY: 711).

Haitian Creole: Si ou pale kreyol Ayisyen, gen sévis asistans lang gratis ki disponib. Gen éd ak
sevis oksilyé pou bay enfomasyon nan foma aksesib ki disponib gratis tou. Rele 1-866-610-2273
(TTY: 711).

Polish: Jesli méwisz po polsku, mozesz skorzysta¢ z bezptatnych ustug pomocy jezykowe;j.
Dodatkowe pomoce i ustugi zapewniajgce informacje w dostepnych formatach sg rowniez
dostepne bezptatnie. Zadzwon pod numer 1-866-610-2273 (TTY: 711).

Japanese: BAREZHEE AL, BHOERBZIEY—EXZZHAWNETET, Z2ITAN
ARELRAETHEBREAFTA-ODOHNFEREPT—ERLER TRV ETET,
1-866-610-2273 (TTY: 711) [THBEE < =LY,

Gujarati: %\ di Jos2Udl elldetlR 9], dl Hsd HINL ASld Adl Gudey 8. Hilsdl Yae
stHeHi Uelel 5L HI2 UsIUS AU WA Adl YL HsdHi Guded 8. 1-866-610-2273
(TTY: 711) UR 19 SR\,

Lao/Laotian: 17u190c09w9992090, SU3INIVROBCH2OIMWIFIWS. NIVROBCHD L

o o & & & & o o ' o ) '
NIVO3NICBOITBVO92RL IWSVLCCLLHTIVIOCSICHNGCBVOITIVIO GG oeLIO. L 1-866-
610-2273 (TTY: 711).

Greek: Edv piIAaTe eAANVIKE, diaTtiBevTal dwpedv utTnpEeoiceg YAWOOIKNAG BonBeiag. AiatiBevtal
etTiong dwpedv BondNTIKA JECA KAl UTTNPETIES YIa TNV TTAPOXT TTANPOPOPIWYV GE TTPOCRACIUN
Mopony. KaAéoTte oTo 1-866-610-2273 (TTY: 711).

Khmer: [UASIOHASUNWManNis8! iS1iSHENS
MIZUNSINESWINAMUNNWSSASINY ISW SHINFIMIZUASEISTS[BH
BUMGGUITSASHUISEUNSINWHNSASIYRNIRY Siunisi 1-866-610-2273
(TTY: 711)4



CCA Senior Care Options (HMO D-SNP) es un plan de necesidades especiales de doble elegibilidad
(D-SNP) que tiene contrato con Medicare y con el programa MassHealth de la Mancomunidad de
Massachusetts (Medicaid). La inscripcion en el plan depende de la renovacion del contrato del plan
con Medicare.

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia lingistica.
Llame al 1-866-610-2273 (TTY: 711).

Puede obtener este documento de forma gratuita en otros
formatos, como tamarno de letra grande, braille o audio. Llame al
1-866-610-2273 (TTY: 711) de lunes a viernes de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. hora del Este (ET) y desde el 1.° de octubre hasta el 31
de marzo en el mismo horario, los siete dias de la semana. La
llamada es gratuita.
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