2 PRESBYTERIAN

Health Plan, Inc. Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP)

NOTIFICACION DE CAMBIOS EN LA LISTA DE MEDICAMENTOS CUBIERTOS*
El siguiente resumen describe los cambios que se han llevado cabo en la lista de medicamentos cubiertos de Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP) en 2027.

La lista de medicamentos cubiertos [formulary] se puede modificar en cualquier momento. Se le avisard cuando sea necesario.

Para consultar la lista de medicamentos mas reciente, obtener informacion sobre codmo solicitar una determinacion sobre la cobertura o una excepcion, o para conseguir otros recursos, visite
www.phs.org/Medicare o pongase en contacto con nuestro Centro de Servicio al Cliente de Presbyterian en:

Aplicacion de myPRES o @ info@phs.org
phs.org/myPRES

(505) 923-7675 o G Del 1 de octubre al 31 de marzo:
1-855-465-7737 De 8 a.m. a 8 p.m., los siete dias de la
(TTY 711) semana (salvo los dias festivos)

Del 1 de abril al 30 de septiembre:
De 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes
(salvo los dias festivos)
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A PRESBYTERIAN
Health Plan, Inc.

Modificaciones positivas y neutras en lista de medicamentos cubiertos

Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP)

Fecha de Nombre del Descripcion del Nivel Informacion adicional Altemativa(s) de la lista de medicamentos y
vigencia del medicamento cambio nivel ( si procede en el caso de las
cambio ELIMINACIONES DE LA LISTA)
01/01/2027  |ABIGALE (1-0.5 MG) ORAL SE HAN 4
TABLET ELIMINADO
CRITERIOS
01/01/2027  |ABIGALE LO (0.5-0.1 MG) ORAL |SE HAN 4
TABLET ELIMINADO
CRITERIOS
01/01/2027 ADAPALENE (0.1 %) EXTERNAL |SE HAN 4
CREAM AGREGADO A LA
LISTA DE
MEDICAMENTOS
CUBIERTOS
01/01/2027 AJOVY (225 MG/1.5ML) SE HAN 4 IPA, QL (1.5 ML PER 28 DAYYS)
SUBCUTANEOUS SOLUTION AGREGADO A LA
AUTO-INJECTOR LISTA DE
MEDICAMENTOS
CUBIERTOS
01/01/2027  |AJOVY (225 MG/1.5ML) SE HA 4 PA, QL (1.5 ML PER 28 DAYS)
SUBCUTANEOUS SOLUTION AGREGADO A LA
PREFILLED SYRINGE LISTA DE
MEDICAMENTOS
CUBIERTOS
01/01/2027 ALYQ (20 MG) ORAL TABLET SE HA BAJADO EL 4 PA, QL (2 EA PER 1 DAY), NDS
NIVEL
01/01/2027 AMIEVITA-PED 10KG TO <15KG |SE HA BAJADO EL| 4 PA
(10 MG/0.2ML) SUBCUTANEOUS NIVEL
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A PRESBYTERIAN
Health Plan, Inc.

Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP)

Fecha de Nombre del Descripcion del Nivel Informacion adicional Altemativa(s) de la lista de medicamentos y
vigencia del medicamento cambio nivel ( si procede en el caso de las
cambio ELIMINACIONES DE LA LISTA)
SOLUTION PREFILLED SYRINGE
01/01/2027 AMIJEVITA-PED 15KG TO <30KG [SE HA BAJADO EL 4 IPA, NDS
(20 MG/0.2ML) SUBCUTANEOUS NIVEL
SOLUTION PREFILLED SYRINGE
01/01/2027 AMMONIUM LACTATE (12 %) SE HA 2
EXTERNAL CREAM AGREGADO A LA
LISTA DE
MEDICAMENTOS
CUBIERTOS
01/01/2027  |ARBLI (10 MG/ML) ORAL SE HA 4
SUSPENSION AGREGADO ALA
LISTA DE
MEDICAMENTOS
CUBIERTOS
01/01/2027  |ARIPIPRAZOLE (10 MG, 15 MG, 2 [SE HA BAJADO EL| 2 QL (1 EA PER 1 DAY)
MG, 20 MG, 30 MG, 5 MG) ORAL NIVEL
TABLET
01/01/2027  |ASTAGRAF XL (0.5 MG, | MG,5 |SE HA 2 PA B/D
MG) ORAL CAPSULE EXTENDED | AGREGADO A LA
RELEASE 24 HOUR LISTA DE
MEDICAMENTOS
CUBIERTOS
01/01/2027  |BESREMI PEN (500 MCG/0.5ML) SE HA 5 PA, QL (1 ML PER 28 DAYS), NDS
SUBCUTANEOUS SOLUTION PEN-AGREGADO A LA
INJECTOR LISTA DE
MEDICAMENTOS
CUBIERTOS
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A PRESBYTERIAN
Health Plan, Inc.

Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP)

Fecha de Nombre del Descripcion del Nivel Informacion adicional Altemativa(s) de la lista de medicamentos y
vigencia del medicamento cambio nivel ( si procede en el caso de las
cambio ELIMINACIONES DE LA LISTA)
01/01/2027 BREO ELLIPTA (100-25 MCG/ACT, |SE HA 3 QL (60 EA PER 30 DAYYS)
200-25 MCG/ACT, 50-25 MCG/INH) ]AGREGADO A LA
INHALATION AEROSOL POWDER [LISTA DE
BREATH ACTIVATED MEDICAMENTOS
CUBIERTOS
01/01/2027 BRIVIACT (10 MG, 100 MG, 25 MG, |SE HA 5 ST, QL (2 EA PER 1 DAY), NDS
50 MG, 75 MG) ORAL TABLET AGREGADO ALA
LISTA DE
MEDICAMENTOS
CUBIERTOS
01/01/2027 BRIVIACT (10 MG/ML) ORAL SE HA 5 ST, QL (20 ML PER 1 DAY), NDS
SOLUTION AGREGADO A LA
LISTA DE
MEDICAMENTOS
CUBIERTOS
01/01/2027 CALCIUM ACETATE (PHOS SE HA 2
BINDER) (667 MG) ORAL AGREGADO A LA
CAPSULE LISTA DE
MEDICAMENTOS
CUBIERTOS
01/01/2027 CALCIUM ACETATE (PHOS SE HA 2
BINDER) (667 MG) ORAL TABLET |AGREGADO A LA
LISTA DE
MEDICAMENTOS
CUBIERTOS
01/01/2027 CARBAMAZEPINE (200 MG) ORALSE HA 2
TABLET CHEWABLE AGREGADO A LA
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A PRESBYTERIAN
Health Plan, Inc.

Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP)

Fecha de Nombre del Descripcion del Nivel Informacion adicional Altemativa(s) de la lista de medicamentos y
vigencia del medicamento cambio nivel ( si procede en el caso de las
cambio ELIMINACIONES DE LA LISTA)
LISTA DE
MEDICAMENTOS
CUBIERTOS
01/01/2027  |CHLORPROMAZINE HCL (10 MG, |SE HAN 4
50 MG) ORAL TABLET ELIMINADO
CRITERIOS
01/01/2027 CHLORPROMAZINE HCL (100 MG,SE HAN 4
200 MG, 25 MG) ORAL TABLET ELIMINADO
CRITERIOS
01/01/2027  |CHLORPROMAZINE HCL (100 SE HA 4
MG/ML) ORAL CONCENTRATE |AGREGADO A LA
LISTA DE
MEDICAMENTOS
CUBIERTOS
01/01/2027 COLISTIMETHATE SODIUM (CBA)SE HA BAJADO EL 4 INDS
(150 MG) INJECTION SOLUTION NIVEL
RECONSTITUTED
01/01/2027 CYSTADANE ORAL POWDER SE HA 5
AGREGADO A LA
LISTA DE
MEDICAMENTOS
CUBIERTOS
01/01/2027 DAPTOMYCIN (500 MG) SE HA BAJADO EL 4 INDS
INTRAVENOUS SOLUTION NIVEL
RECONSTITUTED
01/01/2027 DASATINIB (20 MG) ORAL SE HA SUBIDO QL 5 PA, QL (3 EA PER 1 DAY), NDS

TABLET
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A PRESBYTERIAN
Health Plan, Inc.

Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP)

Fecha de Nombre del Descripcion del Nivel Informacion adicional Altemativa(s) de la lista de medicamentos y
vigencia del medicamento cambio nivel ( si procede en el caso de las
cambio ELIMINACIONES DE LA LISTA)
01/01/2027  |DESVENLAFAXINE ER (100 MG, [SE HA BAJADO EL| 2 QL (1 EA PER 1 DAY)
50 MG) ORAL TABLET NIVEL
EXTENDED RELEASE 24 HOUR
01/01/2027 DESVENLAFAXINE SUCCINATE |SE HA BAJADO EL 2 QL (1 EAPER 1 DAY)
ER (100 MG, 25 MG, 50 MG) ORAL NIVEL
TABLET EXTENDED RELEASE 24
HOUR
01/01/2027 DIHYDROERGOTAMINE SE HA BAJADO EL 4 ST, QL (8 ML PER 28 DAYS), NDS
MESYLATE (4 MG/ML) NASAL NIVEL
SOLUTION
01/01/2027  |DOTTI (0.025 MG/24HR, 0.0375 SE HAN 4
MG/24HR, 0.05 MG/24HR, 0.075 ELIMINADO
MG/24HR, 0.1 MG/24HR) CRITERIOS
TRANSDERMAL PATCH TWICE
WEEKLY
01/01/2027 |DULOXETINE HCL (120 MG) SE HAN 4 QL (1 EA PER 1 DAY)
ORAL CAPSULE DELAYED ELIMINADO
RELEASE PARTICLES CRITERIOS
01/01/2027 DULOXETINE HCL (20 MG, 30 MG,|SE HA BAJADO EL| 2 QL (2 EA PER 1 DAY)
60 MG) ORAL CAPSULE NIVEL
DELAYED RELEASE PARTICLES
01/01/2027 DULOXETINE HCL (40 MG) ORAL |SE HA BAJADO EL 2 QL (3 EAPER 1 DAY)
CAPSULE DELAYED RELEASE NIVEL
PARTICLES
01/01/2027 ELETRIPTAN HYDROBROMIDE |SE HA 4 ST, QL (18 EA PER 30 DAYS)
(20 MG, 40 MG) ORAL TABLET AGREGADO A LA
LISTA DE
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A PRESBYTERIAN
Health Plan, Inc.

Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP)

Fecha de
vigencia del
cambio

Nombre del
medicamento

Descripcion del
cambio

Nivel

Informacion adicional

Altemativa(s) de la lista de medicamentos y
nivel ( si procede en el caso de las
ELIMINACIONES DE LA LISTA)

MEDICAMENTOS
CUBIERTOS

01/01/2027

ELIQUIS (0.15 MG) ORAL
CAPSULE SPRINKLE

SE HA
AGREGADO A LA
LISTA DE
MEDICAMENTOS
CUBIERTOS

QL (28 EA PER 7 DAYS)

01/01/2027

ELIQUIS (0.5 MG) ORAL TABLET
SOLUBLE

SE HA
AGREGADO A LA
LISTA DE
MEDICAMENTOS
CUBIERTOS

QL (28 EA PER 7 DAYS)

01/01/2027

ELIQUIS (1.5 MG PACK) (3 X 0.5
MG) ORAL TABLET SOLUBLE

SE HA
AGREGADO A LA
LISTA DE
MEDICAMENTOS
CUBIERTOS

QL (84 EA PER 7 DAYS)

01/01/2027

ELIQUIS (2 MG PACK) (4 X 0.5
MG) ORAL TABLET SOLUBLE

SE HA
AGREGADO A LA
LISTA DE
MEDICAMENTOS
CUBIERTOS

QL (112 EAPER 7 DAYYS)

01/01/2027

ENTY VIO PEN (108 MG/0.68ML)
SUBCUTANEOUS SOLUTION
AUTO-INJECTOR

SE HA
AGREGADO A LA
LISTA DE
MEDICAMENTOS
CUBIERTOS

PA, NDS
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A PRESBYTERIAN
Health Plan, Inc.

Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP)

Fecha de Nombre del Descripcion del Nivel Informacion adicional Altemativa(s) de la lista de medicamentos y
vigencia del medicamento cambio nivel ( si procede en el caso de las
cambio ELIMINACIONES DE LA LISTA)
01/01/2027 ENVARSUS XR (0.75 MG, 1 MG,4 |SE HA 4 PA B/D
MG) ORAL TABLET EXTENDED |AGREGADO A LA
RELEASE 24 HOUR LISTA DE
MEDICAMENTOS
CUBIERTOS
01/01/2027  [ERAXIS (100 MG) INTRAVENOUS |SE HA BAJADO EL| 4 NDS
SOLUTION RECONSTITUTED NIVEL
01/01/2027 ERGOTAMINE-CAFFEINE (1-100 |SE HA SUBIDO QL 3 QL (40 EA PER 28 DAYYS)
MG) ORAL TABLET
01/01/2027  |[ERZOFRI (117 MG/0.75ML) SE HAN 5 PA B/D, QL (0.75 ML PER 28 DAYS),
INTRAMUSCULAR SUSPENSION |AZTUALIZADO INDS
PREFILLED SYRINGE CRITERIOS
01/01/2027  |ERZOFRI (156 MG/ML) SE HAN 5 PA B/D, QL (1 ML PER 28 DAYS), NDS
INTRAMUSCULAR SUSPENSION |AZTUALIZADO
PREFILLED SYRINGE CRITERIOS
01/01/2027 ERZOFRI (234 MG/1.5ML) SE HAN 5 PA B/D, QL (1.5 ML PER 28 DAYS),
INTRAMUSCULAR SUSPENSION (AZTUALIZADO INDS
PREFILLED SYRINGE CRITERIOS
01/01/2027 ERZOFRI (351 MG/2.25ML) SE HAN 5 IPA B/D, QL (2.25 ML PER 28 DAYY),
INTRAMUSCULAR SUSPENSION (AZTUALIZADO INDS
PREFILLED SYRINGE CRITERIOS
01/01/2027  |[ERZOFRI (39 MG/0.25ML) SE HA BAJADO EL 4 PA B/D, QL (0.25 ML PER 28 DAYYS),
INTRAMUSCULAR SUSPENSION NIVEL, SE HAN NDS
PREFILLED SYRINGE AZTUALIZADO
CRITERIOS
01/01/2027 ERZOFRI (78 MG/0.5ML) SE HAN 5 PA B/D, QL (0.5 ML PER 28 DAYYS),
INTRAMUSCULAR SUSPENSION |AZTUALIZADO
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A PRESBYTERIAN
Health Plan, Inc.

Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP)

Fecha de Nombre del Descripcion del Nivel Informacion adicional Altemativa(s) de la lista de medicamentos y
vigencia del medicamento cambio nivel ( si procede en el caso de las
cambio ELIMINACIONES DE LA LISTA)
PREFILLED SYRINGE CRITERIOS INDS
01/01/2027 ESLICARBAZEPINE ACETATE SE HA BAJADO EL 4 ST
(200 MG) ORAL TABLET NIVEL
01/01/2027 ESLICARBAZEPINE ACETATE SE HA BAJADO EL| 4 ST, NDS
(400 MG) ORAL TABLET NIVEL
01/01/2027  |[ESTRADIOL (2 MG) ORAL SE HAN 4
TABLET ELIMINADO
CRITERIOS
01/01/2027 ESTRADIOL-NORETHINDRONE |SE HA 4
ACET (0.5-0.1 MG, 1-0.5 MG) ORAL|ELIMINADO
TABLET CRITERIOS
01/01/2027  |[EVAMIST (1.53 MG/SPRAY) SE HAN 4
TRANSDERMAL SOLUTION ELIMINADO
CRITERIOS
01/01/2027 FEBUXOSTAT (40 MG, 80 MG) SE HAN 3 QL (1 EAPER 1 DAY)
ORAL TABLET ELIMINADO
CRITERIOS
01/01/2027  |[FILSPARI (200 MG, 400 MG) ORAL [SE HA 5 PA, QL (1 EA PER 1 DAY), NDS
TABLET AGREGADO ALA
LISTA DE
MEDICAMENTOS
CUBIERTOS
01/01/2027 [FLUTICASONE FUROATE- SE HA 3
VILANTEROL (100-25 MCG/ACT, |AGREGADO A LA
200-25 MCG/ACT) INHALATION [LISTA DE
AEROSOL POWDER BREATH MEDICAMENTOS
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A PRESBYTERIAN
Health Plan, Inc.

Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP)

Fecha de Nombre del Descripcion del Nivel Informacion adicional Altemativa(s) de la lista de medicamentos y
vigencia del medicamento cambio nivel ( si procede en el caso de las
cambio ELIMINACIONES DE LA LISTA)
ACTIVATED CUBIERTOS
01/01/2027  |[FYAVOLV (0.5-2.5 MG-MCG, 1-5 |SE HAN 4
MG-MCG) ORAL TABLET ELIMINADO
CRITERIOS
01/01/2027 |GABAPENTIN (200 MG) ORAL  |SE HA 3 QL (2 EA PER 1 DAY), NDS
CAPSULE AGREGADO A LA
LISTA DE
MEDICAMENTOS
CUBIERTOS
01/01/2027 IMATINIB MESYLATE (100 MG, |SE HA BAJADO EL 3 PA, QL (2 EA PER 1 DAY), NDS
400 MG) ORAL TABLET NIVEL
01/01/2027 IMIQUIMOD (5 %) EXTERNAL SE HA BAJADO EL| 2
CREAM NIVEL
01/01/2027 INSULIN DEGLUDEC SE HA 3 QL (45 ML PER 30 DAYS)
FLEXTOUCH (100 UNIT/ML, 200  |AGREGADO A LA
UNIT/ML) SUBCUTANEOUS LISTA DE
SOLUTION PEN-INJECTOR MEDICAMENTOS
CUBIERTOS
01/01/2027 ITRACONAZOLE (10 MG/ML) SE HA BAJADO EL| 4 INDS
ORAL SOLUTION NIVEL
01/01/2027  [JIDEYTRO (100 MG) ORAL SE HA 5 PA, QL (1 EA PER 1 DAY), NDS
TABLET AGREGADO A LA
LISTA DE
MEDICAMENTOS
CUBIERTOS
01/01/2027 JIDEYTRO (25 MG) ORAL TABLET SE HA 5 PA, QL (3 EA PER 1 DAY), NDS
AGREGADO A LA
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A PRESBYTERIAN
Health Plan, Inc.

Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP)

Fecha de Nombre del Descripcion del Nivel Informacion adicional Altemativa(s) de la lista de medicamentos y
vigencia del medicamento cambio nivel ( si procede en el caso de las
cambio ELIMINACIONES DE LA LISTA)
LISTA DE
MEDICAMENTOS
CUBIERTOS
01/01/2027  [JINTELI (1-5 MG-MCG) ORAL SE HAN 4
TABLET ELIMINADO
CRITERIOS
01/01/2027  |KETOPROFEN (75 MG) ORAL SE HA 2
CAPSULE AGREGADO A LA
LISTA DE
MEDICAMENTOS
CUBIERTOS
01/01/2027 LEQEMBI IQLIK (360 MG/1.8ML) |SE HA 3 IPA, QL (7.2 ML PER 28 DAYS), NDS
SUBCUTANEOUS SOLUTION AGREGADO A LA
AUTO-INJECTOR LISTA DE
MEDICAMENTOS
CUBIERTOS
01/01/2027  |LEQEMBIIQLIK (500 MG DOSE) (2|SE HA 3 PA, QL (10 ML PER 28 DAYS), NDS
X 250 MG/1.25ML) AGREGADO A LA
SUBCUTANEOUS SOLUTION LISTA DE
AUTO-INJECTOR MEDICAMENTOS
CUBIERTOS
01/01/2027 LINZESS (145 MCG, 290 MCG, 72 |SE HA BAJADO EL 3 QL (1 EAPER 1 DAY)
MCG) ORAL CAPSULE NIVEL
01/01/2027 LURASIDONE HCL (120 MG, 20 SE HA BAJADO EL 2 QL (1 EAPER 1 DAY)
MG, 40 MG, 60 MG) ORAL TABLET|NIVEL
01/01/2027 LURASIDONE HCL (80 MG) ORAL [SE HA BAJADO EL 2 QL (2 EAPER 1 DAY)

TABLET

NIVEL
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A PRESBYTERIAN
Health Plan, Inc.

Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP)

Fecha de Nombre del Descripcion del Nivel Informacion adicional Altemativa(s) de la lista de medicamentos y
vigencia del medicamento cambio nivel ( si procede en el caso de las
cambio ELIMINACIONES DE LA LISTA)
01/01/2027  |[LYLLANA (0.025 MG/24HR, 0.0375 |SE HAN 3
MG/24HR, 0.05 MG/24HR, 0.075 ELIMINADO
MG/24HR, 0.1 MG/24HR) CRITERIOS
TRANSDERMAL PATCH TWICE
WEEKLY
01/01/2027 IMESALAMINE ER (250 MG) ORAL [SE HA 4
CAPSULE EXTENDED RELEASE |AGREGADO A LA
LISTA DE
MEDICAMENTOS
CUBIERTOS
01/01/2027 MESNA (400 MG) ORAL TABLET |SE HA BAJADO EL 4 INDS
NIVEL
01/01/2027 METHENAMINE HIPPURATE (1 SE HA 2
GM) ORAL TABLET ELIMINADO QL
01/01/2027  MIMVEY (1-0.5 MG) ORAL SE HAN 4
TABLET ELIMINADO
CRITERIOS
01/01/2027  INORETHINDRONE-ETH SE HAN 4
ESTRADIOL (0.5-2.5 MG-MCGQG) ELIMINADO
ORAL TABLET CRITERIOS
01/01/2027  INORETHINDRONE-ETH SE HAN 4
ESTRADIOL (1-5 MG-MCG) ORAL ELIMINADO
TABLET CRITERIOS
01/01/2027  [NUCALA (100 MG/ML) SE HA 5 PA, NDS
SUBCUTANEOUS SOLUTION AGREGADO A LA
AUTO-INJECTOR LISTA DE
MEDICAMENTOS
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A PRESBYTERIAN
Health Plan, Inc.

Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP)

Fecha de Nombre del Descripcion del Nivel Informacion adicional Altemativa(s) de la lista de medicamentos y
vigencia del medicamento cambio nivel ( si procede en el caso de las
cambio ELIMINACIONES DE LA LISTA)
CUBIERTOS
01/01/2027  [NUCALA (100 MG/ML) SE HA 5 IPA, NDS
SUBCUTANEOUS SOLUTION AGREGADO A LA
PREFILLED SYRINGE LISTA DE
MEDICAMENTOS
CUBIERTOS
01/01/2027  |OFEV (100 MG, 150 MG) ORAL SE HA 5 PA, QL (2 EA PER 1 DAY), LA, NDS
CAPSULE AGREGADO A LA
LISTA DE
MEDICAMENTOS
CUBIERTOS
01/01/2027  |OZEMPIC (0.25 OR 0.5 MG/DOSE) SE HA 3 PA, QL (3 ML PER 28 DAYS)
(2 MG/3ML) SUBCUTANEOUS AGREGADO A LA
SOLUTION PEN-INJECTOR LISTA DE
MEDICAMENTOS
CUBIERTOS
01/01/2027  |OZEMPIC (1 MG/DOSE) (4 SE HA 3 PA, QL (3 ML PER 28 DAYYS)
MG/3ML) SUBCUTANEOUS AGREGADO A LA
SOLUTION PEN-INJECTOR LISTA DE
MEDICAMENTOS
CUBIERTOS
01/01/2027 |OZEMPIC (1.5 MG, 4 MG, 9 MG)  |SE HA 3 PA, QL (1 EA PER | DAY)
ORAL TABLET AGREGADO ALA
LISTA DE
MEDICAMENTOS
CUBIERTOS
01/01/2027 OZEMPIC (2 MG/DOSE) (8 SE HA 3 PA, QL (3 ML PER 28 DAYS)
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A PRESBYTERIAN
Health Plan, Inc.

Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP)

Fecha de Nombre del Descripcion del Nivel Informacion adicional Altemativa(s) de la lista de medicamentos y
vigencia del medicamento cambio nivel ( si procede en el caso de las
cambio ELIMINACIONES DE LA LISTA)
MG/3ML) SUBCUTANEOUS AGREGADO A LA
SOLUTION PEN-INJECTOR LISTA DE
MEDICAMENTOS
CUBIERTOS
01/01/2027 PERAMPANEL (10 MG, 12 MG, 4 |SE HA BAJADO EL| 4 ST, QL (1 EA PER 1 DAY), NDS
MG, 6 MG, 8 MG) ORAL TABLET |NIVEL
01/01/2027 [PHYRAGO (20 MG) ORAL TABLET|SE HA SUBIDO QL 5 PA, QL (3 EA PER 1 DAY)
01/01/2027 POMALYST (1 MG, 2 MG, 3 MG, 4 |SE HA 5 PA, QL (21 EA PER 28 DAYS), NDS
MG) ORAL CAPSULE AGREGADO ALA
LISTA DE
MEDICAMENTOS
CUBIERTOS
01/01/2027  |PREMARIN (0.3 MG, 0.45 MG, 0.625]SE HAN 3
MG, 0.9 MG, 1.25 MG) ORAL ELIMINADO
TABLET CRITERIOS
01/01/2027 |[PRETOMANID (200 MG) ORAL  |SE HA 4 QL (1 EA PER 1 DAY)
TABLET AGREGADO A LA
LISTA DE
MEDICAMENTOS
CUBIERTOS
01/01/2027 PREZISTA (600 MG) ORAL SE HA 4 QL (2 EA PER 1 DAY), NDS
TABLET AGREGADO A LA
LISTA DE
MEDICAMENTOS
CUBIERTOS
01/01/2027  |PYLERA (140-125-125 MG) ORAL [SE HA 3 QL (240 EA PER 365 DAYS), NDS
CAPSULE AGREGADO A LA
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A PRESBYTERIAN
Health Plan, Inc.

Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP)

Fecha de Nombre del Descripcion del Nivel Informacion adicional Altemativa(s) de la lista de medicamentos y
vigencia del medicamento cambio nivel ( si procede en el caso de las
cambio ELIMINACIONES DE LA LISTA)
LISTA DE
MEDICAMENTOS
CUBIERTOS
01/01/2027 REDEMPLO (25 MG/0.5ML) SE HA 5 IPA, QL (0.5 ML PER 84 DAYS), NDS
SUBCUTANEOUS SOLUTION AGREGADO A LA
PREFILLED SYRINGE LISTA DE
MEDICAMENTOS
CUBIERTOS
01/01/2027  |RINVOQ (15 MG, 30 MG, 45MG) [SE HA 5 PA, QL (1 EA PER 1 DAY), NDS
ORAL TABLET EXTENDED AGREGADO A LA
RELEASE 24 HOUR LISTA DE
MEDICAMENTOS
CUBIERTOS
01/01/2027  |RIVASTIGMINE (13.3 MG/24HR, |SE HA BAJADO EL 3 ST, QL (1 EA PER 1 DAY)
4.6 MG/24HR, 9.5 MG/24HR) NIVEL
TRANSDERMAL PATCH 24 HOUR
01/01/2027  |RYBELSUS (14 MG, 3 MG, 7 MG) SE HA 3 PA, QL (1 EA PER 1 DAY)
ORAL TABLET AGREGADO A LA
LISTA DE
MEDICAMENTOS
CUBIERTOS
01/01/2027  |[SACUBITRIL-VALSARTAN (24-26 |SE HA SUBIDO QL 3 QL (6 EA PER 1 DAY)
MG) ORAL TABLET
01/01/2027  |SEVELAMER CARBONATE (0.8 [SE HA 4
GM, 2.4 GM) ORAL PACKET AGREGADO A LA
LISTA DE
MEDICAMENTOS
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A PRESBYTERIAN
Health Plan, Inc.

Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP)

Fecha de Nombre del Descripcion del Nivel Informacion adicional Altemativa(s) de la lista de medicamentos y
vigencia del medicamento cambio nivel ( si procede en el caso de las
cambio ELIMINACIONES DE LA LISTA)
CUBIERTOS
01/01/2027  |SEVELAMER CARBONATE (800 [SE HA 4
MG) ORAL TABLET AGREGADO A LA
LISTA DE
MEDICAMENTOS
CUBIERTOS
01/01/2027  |SEVELAMER HCL (400 MG, 800  [SE HA 4
MG) ORAL TABLET AGREGADO A LA
LISTA DE
MEDICAMENTOS
CUBIERTOS
01/01/2027  |SIVEXTRO (200 MG) SE HA 5 PA, NDS
INTRAVENOUS SOLUTION AGREGADO A LA
RECONSTITUTED LISTA DE
MEDICAMENTOS
CUBIERTOS
01/01/2027  |[SIVEXTRO (200 MG) ORAL SE HA 5 PA, QL (1 EA PER 1 DAY), NDS
TABLET AGREGADO A LA
LISTA DE
MEDICAMENTOS
CUBIERTOS
01/01/2027  |SPRITAM (250 MG, 500 MG) ORAL [SE HA 4
TABLET DISINTEGRATING ELIMINADO QL
SOLUBLE
01/01/2027 [SYMPAZAN (5 MG) ORAL FILM  |SE HA BAJADO EL 4 ST, QL (2 EA PER 1 DAY), NDS
NIVEL
01/01/2027 TARPEYO (4 MG) ORAL CAPSULE |SE HA 5 IPA, QL (4 EA PER 1 DAY), NDS
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A PRESBYTERIAN
Health Plan, Inc.

Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP)

Fecha de Nombre del Descripcion del Nivel Informacion adicional Altemativa(s) de la lista de medicamentos y
vigencia del medicamento cambio nivel ( si procede en el caso de las
cambio ELIMINACIONES DE LA LISTA)
DELAYED RELEASE AGREGADO A LA
LISTA DE
MEDICAMENTOS
CUBIERTOS
01/01/2027  [TOBI PODHALER (28 MG) SE HA 5 QL (8 EA PER 1 DAY), NDS
INHALATION CAPSULE AGREGADO A LA
LISTA DE
MEDICAMENTOS
CUBIERTOS
01/01/2027 TOPIRAMATE (50 MG) ORAL SE HA 2
CAPSULE SPRINKLE AGREGADO A LA
LISTA DE
MEDICAMENTOS
CUBIERTOS
01/01/2027  |[TOREMIFENE CITRATE (60 MG) |SE HA BAJADO EL 4 QL (1 EA PER 1 DAY), NDS
ORAL TABLET NIVEL
01/01/2027  [TRADJENTA (5 MG) ORAL SE HA BAJADO EL 3 QL (1 EA PER 1 DAY)
TABLET NIVEL
01/01/2027 TREMFYA (100 MG/ML, 200 SE HA 5 PA, NDS
MG/2ML) SUBCUTANEOUS AGREGADO ALA
SOLUTION PREFILLED SYRINGE [LISTA DE
MEDICAMENTOS
CUBIERTOS
01/01/2027  [TREMFYA ONE-PRESS (100 SE HA 5 PA, NDS
MG/ML) SUBCUTANEOUS AGREGADO A LA
SOLUTION PEN-INJECTOR LISTA DE
MEDICAMENTOS
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A PRESBYTERIAN
Health Plan, Inc.

Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP)

Fecha de Nombre del Descripcion del Nivel Informacion adicional Altemativa(s) de la lista de medicamentos y
vigencia del medicamento cambio nivel ( si procede en el caso de las
cambio ELIMINACIONES DE LA LISTA)
CUBIERTOS
01/01/2027 TREMFYA PEN (200 MG/2ML) SE HA 5 IPA, NDS
SUBCUTANEOUS SOLUTION AGREGADO A LA
AUTO-INJECTOR LISTA DE
MEDICAMENTOS
CUBIERTOS
01/01/2027  [TREMFYA-CD/UC INDUCTION  [SE HA 5 PA, NDS
(200 MG/2ML) SUBCUTANEOUS |AGREGADO A LA
SOLUTION AUTO-INJECTOR LISTA DE
MEDICAMENTOS
CUBIERTOS
01/01/2027 TROSPIUM CHLORIDE ER (60 MG)SE HA BAJADO EL 2 QL (1 EAPER 1 DAY)
ORAL CAPSULE EXTENDED NIVEL
RELEASE 24 HOUR
01/01/2027  [VELSIPITY (2 MG) ORAL TABLET [SE HA 5 PA, QL (1 EA PER 1 DAY), NDS
AGREGADO A LA
LISTA DE
MEDICAMENTOS
CUBIERTOS
01/01/2027  [VELTASSA (1 GM) ORAL PACKET [SE HA 4 QL (1 EA PER 1 DAY)
AGREGADO ALA
LISTA DE
MEDICAMENTOS
CUBIERTOS
01/01/2027  |[VELTASSA (25.2 GM, 8.4 GM) SE HAN 4 QL (1 EA PER 1 DAY)
ORAL PACKET ELIMINADO
CRITERIOS
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A PRESBYTERIAN
Health Plan, Inc.

Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP)

Fecha de Nombre del Descripcion del Nivel Informacion adicional Altemativa(s) de la lista de medicamentos y
vigencia del medicamento cambio nivel ( si procede en el caso de las
cambio ELIMINACIONES DE LA LISTA)
01/01/2027  |[VENLAFAXINE HCL ER (150 MG, [SE HA BAJADO EL| 2 QL (2 EA PER 1 DAY)
37.5 MG) ORAL TABLET NIVEL
EXTENDED RELEASE 24 HOUR
01/01/2027 VENLAFAXINE HCL ER (225 MG) |SE HA BAJADO EL 2 QL (1 EAPER 1 DAY)
ORAL TABLET EXTENDED NIVEL
RELEASE 24 HOUR
01/01/2027 VENLAFAXINE HCL ER (75 MG) |SE HA BAJADO EL| 2 QL (3 EA PER 1 DAY)
ORAL TABLET EXTENDED NIVEL
RELEASE 24 HOUR
01/01/2027  |[VOQUEZNA DUAL PAK (500-20 [SE HA 4 PA, NDS
MG) ORAL THERAPY PACK AGREGADO ALA
LISTA DE
MEDICAMENTOS
CUBIERTOS
01/01/2027 VOQUEZNA TRIPLE PAK (500-500-SE HA 4 PA, NDS
20 MG) ORAL THERAPY PACK AGREGADO A LA
LISTA DE
MEDICAMENTOS
CUBIERTOS
01/01/2027  [VORICONAZOLE (200 MG) SE HA BAJADO EL 4 PA, NDS
INTRAVENOUS SOLUTION NIVEL
RECONSTITUTED
01/01/2027  |[VOSEVI (400-100-100 MG) ORAL SE HA 5 QL (1 EA PER 1 DAY), NDS
TABLET AGREGADO A LA
LISTA DE
MEDICAMENTOS
CUBIERTOS
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A PRESBYTERIAN
Health Plan, Inc.

Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP)

Fecha de Nombre del Descripcion del Nivel Informacion adicional Altemativa(s) de la lista de medicamentos y
vigencia del medicamento cambio nivel ( si procede en el caso de las
cambio ELIMINACIONES DE LA LISTA)
01/01/2027  [VRAYLAR (0.5 MG, 0.75 MG, 1.5 |SE HA BAJADO EL 3 QL (1 EA PER 1 DAY), NDS
MG, 3 MG, 4.5 MG, 6 MG) ORAL  NIVEL, SE HAN
CAPSULE ELIMINADO
CRITERIOS
01/01/2027  |[WEGOVY (0.25 MG/0.5ML, 0.5 SE HA 3 PA, QL (2 ML PER 28 DAYY)
MG/0.5ML, 1 MG/0.5ML) AGREGADO ALA
SUBCUTANEOUS SOLUTION LISTA DE
AUTO-INJECTOR MEDICAMENTOS
CUBIERTOS
01/01/2027  |[WEGOVY (1.5 MG, 25 MG, 4 MG, 9 SE HA 3 PA, QL (1 EA PER 1 DAY)
MG) ORAL TABLET AGREGADO A LA
LISTA DE
MEDICAMENTOS
CUBIERTOS
01/01/2027  |WEGOVY (1.7 MG/0.75ML, 2.4 SE HA 3 PA, QL (3 ML PER 28 DAYY)
MG/0.75ML) SUBCUTANEOUS AGREGADO A LA
SOLUTION AUTO-INJECTOR LISTA DE
MEDICAMENTOS
CUBIERTOS
01/01/2027 XDEMVY (0.25 %) OPHTHALMIC |SE HA SUBIDO QL 5 QL (30 ML PER 180 DAYS), NDS
SOLUTION
01/01/2027 XIFAXAN (200 MG, 550 MG) ORAL|SE HA BAJADO EL 3 PA, QL (3 EA PER 1 DAY), NDS
TABLET NIVEL
01/01/2027 [ XIGDUO XR (10-1000 MG, 10-500 |SE HA 3 QL (1 EA PER 1 DAY)
MG, 5-500 MG) ORAL TABLET AGREGADO A LA
EXTENDED RELEASE 24 HOUR  |[LISTA DE
MEDICAMENTOS
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2 PRESBYTERIAN

Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP)
Health Plan, Inc.

Fecha de Nombre del Descripcion del Nivel Informacion adicional Altemativa(s) de la lista de medicamentos y
vigencia del medicamento cambio nivel ( si procede en el caso de las
cambio ELIMINACIONES DE LA LISTA)
CUBIERTOS
01/01/2027  [XIGDUO XR (5-1000 MG) ORAL  |SE HA 3 QL (2 EA PER 1 DAY)
TABLET EXTENDED RELEASE 24 ] AGREGADO A LA
HOUR LISTA DE
MEDICAMENTOS
CUBIERTOS
01/01/2027  |ZENBEXUS (0.75 MG, 1 MG) ORAL [SE HA 5 PA, QL (1 EA PER 1 DAY), NDS
CAPSULE AGREGADO A LA
LISTA DE
MEDICAMENTOS
CUBIERTOS
01/01/2027 ZOLPIDEM TARTRATE ER (12.5 |SE HA SUBIDO QL 2 QL (30 EA PER 30 DAYS), NDS
MG, 6.25 MG) ORAL TABLET
EXTENDED RELEASE
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A PRESBYTERIAN
Health Plan, Inc.

Modificaciones negativas en la lista de medicamentos cubiertos

Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP)

Fecha de Nombre del medicamento Descripcion Nive Informacion adicional Alternativa(s) de la lista de Notificacion a los
vigencia del del cambio 1 medicamentos y nivel ( si procede en asegurados
cambio el caso de las ELIMINACIONES
DE LA LISTA)

01/01/2027 - A los asegurados se les envio
un aviso general con antelacion
de los cambios en la lista de

IABILIFY MAINTENA (300 MG) [SE HAN medicamentos del nuevo afo del
INTRAMUSCULAR PREFILLED |AGREGADO plan en su Evidencia de
SYRINGE CRITERIOS 5 IPA B/D, NDS [Evidence of Coverage, EOC].

01/01/2027 - A los asegurados se les envid

un aviso general con antelacion
IABILIFY MAINTENA (300 MG, de los cambios en la lista de
400 MG) INTRAMUSCULAR SE HAN medicamentos del nuevo afio del
SUSPENSION RECONSTITUTED | AGREGADO plan en su Evidencia de
ER CRITERIOS 5 PA B/D, NDS [Evidence of Coverage, EOC].

01/01/2027 - A los asegurados se les envio
un aviso general con antelacion
de los cambios en la lista de

IABILIFY MAINTENA (400 MG)  |SE HAN medicamentos del nuevo afio del
INTRAMUSCULAR PREFILLED |AGREGADO plan en su Evidencia de
SYRINGE CRITERIOS 4 PA B/D [Evidence of Coverage, EOC].

01/01/2027 - A los asegurados se les envio

un aviso general con antelacion
IARISTADA (1064 MG/3.9ML, 441 de los cambios en la lista de
MG/1.6ML, 662 MG/2.4ML, 882 SE HAN medicamentos del nuevo afio del
MG/3.2ML) INTRAMUSCULAR | AGREGADO plan en su Evidencia de
IPREFILLED SYRINGE CRITERIOS 5 IPA B/D, NDS

[Evidence of Coverage, EOC].
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A PRESBYTERIAN
Health Plan, Inc.

Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP)

01/01/2027 - A los asegurados se les envid
un aviso general con antelacion
de los cambios en la lista de

IARISTADA INITIO (675 SE HAN medicamentos del nuevo afo del
MG/2.4ML) INTRAMUSCULAR | AGREGADO plan en su Evidencia de
IPREFILLED SYRINGE CRITERIOS IPA B/D, NDS [Evidence of Coverage, EOC].

01/01/2027 - A los asegurados se les envio
un aviso general con antelacion
de los cambios en la lista de
medicamentos del nuevo afo del

BUCAPSOL (7.5 MG) ORAL SE HA plan en su Evidencia de
CAPSULE IAGREGADO QL QL (2 EAPER 1 DAY) [Evidence of Coverage, EOC].
01/01/2027 XIGDUO XR (10-1000 MG, 10-500
MG, 5-500 MG) ORAL TABLET
EXTENDED RELEASE 24 HOUR: (T3,
QL 1 PER 1 DAY),
XIGDUO XR 5-1000 MG ORAL
TABLET EXTENDED RELEASE 24
HOUR: (T3, QL 2 PER 1 day), - A los asegurados se les envio
un aviso general con antelacion
de los cambios en la lista de
INVOKAMET (50-500 MG, 50-1000 medicamentos del nuevo afio del
MG, 150-500 MCf, 150-1000 MG) blan en su Evidencia de
8}:@1’ TABLET: (T4, QL2 PER 1 [Evidence of Coverage, EOC].
),
DAPAGLIFLOZ BASE- SE HA INVOKAMET XR (50-500 MG, 50-
METFORMIN ER (10-1000 MG, 10- ELIMINADO DE 1000 MG, 150-500 MG, 150-1000 MG)
500 MG, 5-1000 MG, 5-500 MG) LA LISTA DE ORAL TABLET EXTENDED
ORAL TABLET EXTENDED MEDICAMENTOS RELEASE 24 HOUR (T4, QL 2 PER 1
RELEASE 24 HOUR CUBIERTOS DAY)
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2 PRESBYTERIAN

Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP)
Health Plan, Inc.

01/01/2027 FIDAXOMICIN (200 MG) ORAL
TABLET: (T5, QL 56 PER 180 DAYS,
NDS), - A los asegurados se les envio
un aviso general con antelacion

VANCOMYCIN (25 MG-ML, 50 MG-ML, |de los cambios en la lista de

SE HA 250 MG-5ML) ORAL SOLUTION medicamentos del nuevo afio del

ELIMINADO DE RECONSTITUTED: (T3), plaq en su Evidencia de

LA LISTA DE [Evidence of Coverage, EOC].

IDIFICID (40 MG/ML) ORAL MEDICAMENTOS VANCOMYCIN (125 MG, 250 MG) ORAL

SUSPENSION RECONSTITUTED (CUBIERTOS CAPSULE: (T4)

01/01/2027 - A los asegurados se les envio
un aviso general con antelacion
de los cambios en la lista de
medicamentos del nuevo afo del

ENDOCET (2.5-325 MG) ORAL SE HA SUBIDO EL plan en su Evidencia de

TABLET INIVEL 3 QL (6 EA PER 1 DAY) [Evidence of Coverage, EOC].
01/01/2027 INSULIN ASPART (100 UNIT/ML) )
INJECTION SOLUTION: (T3, QL 50 A los asegurados se les envi6
ML PER 30 DAYS), un aviso general con antelacion
SE HA de los cambios en la lista de
ELIMINADO DE medicamentos del nuevo afio del
LA LISTA DE NOVOLOG (100 UNIT/ML) plan en su Evidencia de
FIASP (100 UNIT/ML) INJECTION MEDICAMENTOS INJECTION SOLUTION: (T3, QL 50 I'pyidence of Coverage, EOC].
SOLUTION CUBIERTOS ML PER 30 DAYS)
01/01/2027 INSULIN ASPART (100 UNIT/ML) )
INJECTION SOLUTION: (T3, QL 50 | A los asegurados se les envio
ML PER 30 DAYS), un aviso general con antelacion
SE HA de los cambios en la lista de
ELIMINADO DE medicamentos del nuevo afio del
LA LISTA DE NOVOLOG (100 UNIT/ML) plan en su Evidencia de
FIASP (100 UNIT/ML) MEDICAMENTOS INJECTION SOLUTION: (T3, QL 50 I'gyidence of Coverage, EOC].
SUBCUTANEOUS SOLUTION CUBIERTOS ML PER 30 DAYYS)
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A PRESBYTERIAN
Health Plan, Inc.

Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP)

01/01/2027 INSULIN ASPART FLEXPEN (100
UNIT/ML) SUBCUTANEOUS
SOLUTION PEN-INJECTOR: (T3, QL 45
ML PER 30 DAYS),
- A los asegurados se les envid
INOVOLOG FLEXPEN (100 UNIT/ML) [un aviso general con antelacion
SUBCUTANEOUS SOLUTION PEN- de los cambios en la lista de
INJECTOR: (T3, QL 45 ML PER 30 medicamentos del nuevo afio del
DAYS), plan en su Evidencia de
SE HA [Evidence of Coverage, EOC].
ELIMINADO DE NOVOLOG FLEXPEN RELION (100
FIASP FLEXTOUCH (100 LA LISTA DE UNIT/ML) SUBCUTANEOUS
UNIT/ML) SUBCUTANEOUS MEDICAMENTOS SOLUTION PEN-INJECTOR: (T3, QL 45
SOLUTION PEN-INJECTOR CUBIERTOS ML PER 30 DAYS)
01/01/2027 INSULIN ASPART PENFILL (100 Al d 1 .,
UNIT/ML) SUBCUTANEOUS SOLUTION| #* '08 45eguracos se ies envio
CARTRIDGE: (T3, 45 ML PER 30 DAYS), [\l aviso general con antelacion
SE HA de los cambios en la lista de
ELIMINADO DE medicamentos del nuevo afio del
FIASP PENFILL (100 UNIT/ML) LA LISTA DE NOVOLOG PENFILL (100 UNITML)  |jan en su Evidencia de
SUBCUTANEOUS SOLUTION  MEDICAMENTOS SUBCUTANEOUS SOLUTION :
CARTRIDGE CUBIERTOS CARTRIDGE: (T3, 45 ML PER 30 DAYS) |=Yidence of Coverage, EOC].
01/01/2027 INSULIN ASPART PENFILL (100 Al d I .,
UNIT/ML) SUBCUTANEOUS SOLUTION| #* '08 45eguracos se ies envio
CARTRIDGE: (T3, 45 ML PER 30 DAYS), [\l aviso general con antelacién
SE HA de los cambios en la lista de
ELIMINADO DE medicamentos del nuevo afio del
FIASP PUMPCART (100 UNIT/ML) LA LISTA DE NOVOLOG PENFILL (100 UNITML)  |jan en su Evidencia de
SUBCUTANEOUS SOLUTION  MEDICAMENTOS SUBCUTANEOUS SOLUTION :
CARTRIDGE CUBIERTOS CARTRIDGE: (T3, 45 ML PER 30 DAYS) | vidence of Coverage, EOC].
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A PRESBYTERIAN
Health Plan, Inc.

Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP)

01/01/2027 - A los asegurados se les envid
un aviso general con antelacion
de los cambios en la lista de

SE HA medicamentos del nuevo afo del
FIDAXOMICIN (200 MG) ORAL |ACTUALIZADO plan en su Evidencia de
TABLET QL QL (56 EA PER 180 DAYS), NDS [Evidence of Coverage, EOC].

01/01/2027 - A los asegurados se les envio
un aviso general con antelacion
de los cambios en la lista de

FLUPHENAZINE DECANOATE SE HAN medicamentos del nuevo afo del
(25 MG/ML) INJECTION IAGREGADO plan en su Evidencia de
SOLUTION CRITERIOS IPA B/D [Evidence of Coverage, EOC].

01/01/2027 - A los asegurados se les envio
un aviso general con antelacion
de los cambios en la lista de

SE HAN medicamentos del nuevo afio del
FLUPHENAZINE HCL (2.5 IAGREGADO plan en su Evidencia de
IMG/ML) INJECTION SOLUTION |CRITERIOS IPA B/D [Evidence of Coverage, EOC].
01/01/2027 TERIPARATIDE (560 MCG/2.24 ML) | A los asegurados se les envid
SE HA SUBCUTANEOUS SOLUTION PEN- un aviso general con antelacion
ELIMINADO DE INJECTOR: (TS5, QL 2.48 ML PER 28 de los cambios en la lista de
DAYS, PA, NDS) ; =
FORTEO (560 MCG/2.24ML, 600 LA LISTA DE medicamentos del nuevo afio del
MCG/2.4ML) SUBCUTANEOUS  MEDICAMENTOS plan en su Evidencia de
SOLUTION PEN-INJECTOR CUBIERTOS [Evidence of Coverage, EOC].

01/01/2027 - A los asegurados se les envio

un aviso general con antelacion
HALOPERIDOL DECANOATE de los cambios en la lista de
(100 MG/ML, 50 MG/ML, 50 SE HAN medicamentos del nuevo afio del
MG/ML(1IML)) INTRAMUSCULAR|AGREGADO plan en su Evidencia de
SOLUTION CRITERIOS IPA B/D [Evidence of Coverage, EOC].
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A PRESBYTERIAN
Health Plan, Inc.

Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP)

01/01/2027 - A los asegurados se les envid
un aviso general con antelacion
HALOPERIDOL LACTATE (5 de los cambios en la lista de
MG/ML, 5 MG/ML(1 ML SE HAN medicamentos del nuevo afio del
IPREFILLED SYRINGE)) IAGREGADO plan en su Evidencia de
INJECTION SOLUTION CRITERIOS PA B/D [Evidence of Coverage, EOC].
01/01/2027 SCOPOLAMINE (1 MG/3 DAYS)
PATCH 72 HOUR (T4, PA, QL 10 PER
30 DAYS), - A los asegurados se les envio
un aviso general con antelacion
ONDANSETRON (4 MG, §MG) (e loscamblosenla listade
SE HA ORAL TABLET: (T2, PA), me 1cament0§ el nuevo ano de
ELIMINADO DE plan en su Evidencia de
LA LISTA DE [Evidence of Coverage, EOC].
IMECLIZINE HCL (25 MG) ORAL MEDICAMENTOS PROMETHAZINE (12.5 MG, 25 MG)
TABLET CUBIERTOS RECTAL SUPPOSITORY: (T4)

01/01/2027

MEDPURA HYDROCORTISONE
(1 %) EXTERNAL CREAM

SE HA SUBIDO EL
INIVEL

- A los asegurados se les envid
un aviso general con antelacion
de los cambios en la lista de
medicamentos del nuevo afio del
plan en su Evidencia de
[Evidence of Coverage, EOC].

01/01/2027

ININTEDANIB ESYLATE (100 MG,

150 MG) ORAL CAPSULE

SE HA
ELIMINADO DE
LA LISTA DE
MEDICAMENTOS

CUBIERTOS

OFEV (100 MG, 150 MG) ORAL

NDS)

CAPSULE: (TS, PA, QL 2 PER 1 DAY,

- A los asegurados se les envio
un aviso general con antelacion
de los cambios en la lista de
medicamentos del nuevo afio del
plan en su Evidencia de
[Evidence of Coverage, EOC].
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o
A PRESBYTERIAN Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP)
Health Plan, Inc.

01/01/2027 - A los asegurados se les envid
un aviso general con antelacion
de los cambios en la lista de

SE HAN medicamentos del nuevo afio del
NUEDEXTA (20-10 MG) ORAL | AGREGADO plan en su Evidencia de
CAPSULE CRITERIOS 5 PA, QL (2 EA PER 1 DAY), NDS [Evidence of Coverage, EOC].
01/01/2027 GLATOPA 20 MG/ML

SUBCUTANEOUS SOLUTION
PREFILLED SYRINGE: (T3, QL | ML
PER | DAY, NDS),

GLATOPA 40 MG/ML - A los asegurados se les envio
SUBCUTANEOUS SOLUTION un aviso general con antelacion
PREFILLED SYRINGE: (T3, QL 12 e Jos cambios en la lista de
ML PER 28 DAYS, NDS), medicamentos del nuevo afo del

plan en su Evidencia de
TERIFLUNOMIDE (7 MG, 14 MQG) [Evidence of Coverage, EOC].
TABLET: (T2, QL 1 PER 1 DAY,

SE HA INDS),

ELIMINADO DE

LA LISTA DE
OCREVUS (300 MG/10ML) MEDICAMENTOS FINGOLIMOD 0.5 MG ORAL
INTRAVENOUS SOLUTION CUBIERTOS CAPSULE: (T4)

01/01/2027 - A los asegurados se les envio
un aviso general con antelacion
de los cambios en la lista de

OLANZAPINE (10 MG) SE HAN medicamentos del nuevo afio del
INTRAMUSCULAR SOLUTION |AGREGADO p]an en su Fvidencia de
RECONSTITUTED CRITERIOS 2 PA B/D [Evidence of Coverage, EOC].
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A PRESBYTERIAN
Health Plan, Inc.

Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP)

01/01/2027 - A los asegurados se les envid
un aviso general con antelacion
de los cambios en la lista de

SE HAN medicamentos del nuevo afo del
OXYBUTYNIN CHLORIDE (5 IAGREGADO plan en su Evidencia de
MG/5ML) ORAL SYRUP CRITERIOS PA [Evidence of Coverage, EOC].

01/01/2027 - A los asegurados se les envio
un aviso general con antelacion
de los cambios en la lista de

PAXLOVID (150/100) (10 X 150 medicamentos del nuevo afo del
MG & 10 X 100MG) ORAL SE HA SUBIDO EL plan en su Evidencia de
TABLET THERAPY PACK INIVEL QL (60 EA PER 365 DAYS) [Evidence of Coverage, EOC].

01/01/2027 - A los asegurados se les envio
un aviso general con antelacion
de los cambios en la lista de

PAXLOVID (300/100) (20 X 150 medicamentos del nuevo afio del
MG & 10 X 100MG) ORAL SE HA SUBIDO EL plan en su Evidencia de
TABLET THERAPY PACK INIVEL QL (90 EA PER 365 DAYS) [Evidence of Coverage, EOC].
01/01/2027 MESALAMINE ER (250 MG) ORAL - A los asegurados se les envio
SE HA CAPSULE EXTENDED RELEASE: (T4)  |un aviso general con antelacion
ELIMINADO DE de los cambios en la lista de
LA LISTA DE medicamentos del nuevo afio del
PENTASA (250 MG) ORAL MEDICAMENTOS plan en su Evidencia de
CAPSULE EXTENDED RELEASE [CUBIERTOS [Evidence of Coverage, EOC].
01/01/2027 POMALYST (1 MG, 2 MG, 3 MG, 4 |- A los asegurados se les envid
SE HA MG) ORAL CAPSULE: (T5, PA, QL 21jun aviso geqeral con e}ntelacién
ELIMINADO DE PER 28 DAYS, NDS) de los cambios en la lista de
LA LISTA DE medicamentos del nuevo afio del
POMALIDOMIDE (I MG, 2 MG, 3 [MEDICAMENTOS plan en su Evidencia de
MG, 4 MG) ORAL CAPSULE CUBIERTOS [Evidence of Coverage, EOC].
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A PRESBYTERIAN
Health Plan, Inc.

Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP)

01/01/2027

PREGABALIN (100 MG, 150 MG,
200 MG, 25 MG, 50 MG, 75 MG)
ORAL CAPSULE

SE HA SUBIDO EL
INIVEL

QL (3 EAPER 1 DAY), NDS

- A los asegurados se les envid
un aviso general con antelacion
de los cambios en la lista de
medicamentos del nuevo afo del
plan en su Evidencia de
[Evidence of Coverage, EOC].

01/01/2027

PREGABALIN (20 MG/ML) ORAL
SOLUTION

SE HA SUBIDO EL
INIVEL

INDS

- A los asegurados se les envio
un aviso general con antelacion
de los cambios en la lista de
medicamentos del nuevo afio del
plan en su Evidencia de
[Evidence of Coverage, EOC].

01/01/2027

PREGABALIN (225 MG, 300 MG)
ORAL CAPSULE

SE HA SUBIDO EL
INIVEL

QL (2 EA PER 1 DAY), NDS

- A los asegurados se les envio
un aviso general con antelacion
de los cambios en la lista de
medicamentos del nuevo afio del
plan en su Evidencia de
[Evidence of Coverage, EOC].

01/01/2027

PREVYMIS (240 MG) ORAL
TABLET

SE HAN
IAGREGADO
CRITERIOS, ST
REMOVED

PA, QL (1 EA PER 1 DAY), NDS

- A los asegurados se les envio
un aviso general con antelacion
de los cambios en la lista de
medicamentos del nuevo afio del
plan en su Evidencia de
[Evidence of Coverage, EOC].

01/01/2027

PREVYMIS (480 MG) ORAL
TABLET

SE HAN
IAGREGADO
CRITERIOS

PA, ST, QL (1 EA PER 1 DAY),
NDS

- A los asegurados se les envio
un aviso general con antelacion
de los cambios en la lista de
medicamentos del nuevo afio del
plan en su Evidencia de
[Evidence of Coverage, EOC].
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A PRESBYTERIAN
Health Plan, Inc.

Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP)

01/01/2027 ALENDRONATE (35 MG, 70 MG) - A los asegurados se les envid
SE HA ORAL TABLET: (T1) un aviso general con antelacion
ELIMINADO DE de los cambios en la lista de
PROLIA (60 MG/ML) LA LISTA DE medicamentos del nuevo afio del
SUBCUTANEOUS SOLUTION MEDICAMENTOS plan en su Evidencia de
PREFILLED SYRINGE CUBIERTOS [Evidence of Coverage, EOC].
01/01/2027 - A los asegurados se les envio
un aviso general con antelacion
RISPERIDONE MICROSPHERES de los cambios en la lista de
ER (12.5 MG) INTRAMUSCULAR SE HAN medicamentos del nuevo afio del
SUSPENSION RECONSTITUTED |AGREGADO plan en su Evidencia de
ER CRITERIOS PA B/D [Evidence of Coverage, EOC].
01/01/2027 - A los asegurados se les envio
un aviso general con antelacion
RISPERIDONE MICROSPHERES de los cambios en la lista de
ER (25 MG) INTRAMUSCULAR  |[SE HAN medicamentos del nuevo afo del
SUSPENSION RECONSTITUTED |AGREGADO plan en su Evidencia de
ER CRITERIOS PA B/D, NDS [Evidence of Coverage, EOC].
01/01/2027 - A los asegurados se les envio
un aviso general con antelacion
RISPERIDONE MICROSPHERES de los cambios en la lista de
ER (37.5 MG, 50 MG) SE HAN medicamentos del nuevo afio del
INTRAMUSCULAR SUSPENSION |AGREGADO plan en su Evidencia de
RECONSTITUTED ER CRITERIOS IPA B/D, NDS [Evidence of Coverage, EOC].
01/01/2027 USTEKINUMAB 45 MG/0.5ML .,
SUBCUTANEOUS SOLUTION (T5, [ A lo‘s asegurados se les envio
PA, NDS) un aviso general con antelacion
SE HA de los cambios en la lista de
ELIMINADO DE medicamentos del nuevo afio del
LA LISTA DE YESINTEK 45 MG/0.5SML plan en su Evidencia de
STELARA (45 MG/0.5ML) MEDICAMENTOS SUBCUTANEOUS SOLUTION (TS, g yigence of Coverage, EOC]
SUBCUTANEOUS SOLUTION CUBIERTOS PA, NDS) ’ ’
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A PRESBYTERIAN
Health Plan, Inc.

Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP)

01/01/2027

STELARA (45 MG/0.5ML, 90
MG/ML) SUBCUTANEOUS
SOLUTION PREFILLED SYRINGE

SE HA
ELIMINADO DE
LA LISTA DE
MEDICAMENTOS
CUBIERTOS

USTEKINUMAB (45 MG/0.5ML, 90
MG/ML) SUBCUTANEOUS

(TS, PA, NDS)

IMULDOSA (45 MG/0.5 ML, 90
MG/ML) SUBCUTANEOUS

(TS, PA, NDS)

STEQEYMA 45 MG/0.5ML
SUBCUTANEOUS SOLUTION
PREFILLED SYRINGE: (T5, PA,
NDS)

STEQEYMA 90 MG/ML
SUBCUTANEOUS SOLUTION
PREFILLED SYRINGE: (T5, PA)

YESINTEK (45 MG/0.5 ML, 90
MG/ML) SUBCUTANEOUS
SOLUTION PREFILLED SYRINGE
(TS5, PA, NDS)

SOLUTION PREFILLED SYRINGE:

SOLUTION PREFILLED SYRINGE:

- A los asegurados se les envio
un aviso general con antelacion
de los cambios en la lista de
medicamentos del nuevo afo del
plan en su Evidencia de
[Evidence of Coverage, EOC].

01/01/2027

TICAGRELOR (90 MG) ORAL
TABLET

SE HA SUBIDO EL
INIVEL

- A los asegurados se les envio
un aviso general con antelacion
de los cambios en la lista de
medicamentos del nuevo afio del
plan en su Evidencia de
[Evidence of Coverage, EOC].
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A PRESBYTERIAN
Health Plan, Inc.

Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP)

01/01/2027

TOLVAPTAN (HYPONATREMIA)
(30 MG) ORAL TABLET

SE HAN
IAGREGADO
CRITERIOS

PA, QL (2 EA PER 1 DAY), NDS

- A los asegurados se les envid
un aviso general con antelacion
de los cambios en la lista de
medicamentos del nuevo afo del
plan en su Evidencia de
[Evidence of Coverage, EOC].

01/01/2027

TRAMADOL HCL (100 MG) ORAL
TABLET

SE HA SUBIDO EL
INIVEL

QL (4 EAPER 1 DAY), NDS

- A los asegurados se les envio
un aviso general con antelacion
de los cambios en la lista de
medicamentos del nuevo afio del
plan en su Evidencia de
[Evidence of Coverage, EOC].

01/01/2027

TRAMADOL HCL (50 MG) ORAL
TABLET

SE HA SUBIDO EL
INIVEL

QL (8 EA PER 1 DAY), NDS

- A los asegurados se les envio
un aviso general con antelacion
de los cambios en la lista de
medicamentos del nuevo afio del
plan en su Evidencia de
[Evidence of Coverage, EOC].

01/01/2027

TRAMADOL HCL ER (100 MG)
ORAL TABLET EXTENDED
RELEASE 24 HOUR

SE HA SUBIDO EL
INIVEL

QL (3 EAPER 1 DAY), NDS

- A los asegurados se les envio
un aviso general con antelacion
de los cambios en la lista de
medicamentos del nuevo afio del
plan en su Evidencia de
[Evidence of Coverage, EOC].

01/01/2027

TRAMADOL HCL ER (200 MG)
ORAL TABLET EXTENDED
RELEASE 24 HOUR

SE HA SUBIDO EL
INIVEL

QL (1 EAPER 1 DAY), NDS

- A los asegurados se les envio
un aviso general con antelacion
de los cambios en la lista de
medicamentos del nuevo afio del
plan en su Evidencia de
[Evidence of Coverage, EOC].
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A PRESBYTERIAN
Health Plan, Inc.

Pre

sbyterian Dual Plus (HMO D-SNP)

01/01/2027 LATANOPROST 0.005% - A los asegurados se les envio
SE HA OPHTHALMIC SOLUTION: (T2) un aviso general con antelacion
ELIMINADO DE de los cambios en la lista de
LA LISTA DE LUMIGAN 0.004% BAK FREE rr;edlcamentosddel puzvo afio del
TRAVOPROST (BAK FREE) (0.004 MEDICAMENTOS _ plan en su Evidencia de
%) OPHTHALMIC SOLUTION CUBIERTOS OPHTHALMIC SOLUTION: (13) [Evidence of Coverage, EOC].
01/01/2027 INSULIN DEGLUDEC FLEXTOUCH (100 - A los asegurados se les envid
SE HA UNIT/ML, 200 UNIT/ML) un aviso general con antelacion
ELIMINADO DE SUBCUTANEOUS SOLUTION PEN- de los cambios en la lista de
LA LISTA DE INJECTOR: (T3, QL 45 ML PER 30 DAYS)in dicamentos del nuevo afio del
TRESIBA (100 UNIT/ML) MEDICAMENTOS plan en su Evidencia de
SUBCUTANEOUS SOLUTION CUBIERTOS [Evidence of Coverage, EOC].
01/01/2027 INSULIN DEGLUDEC FLEXTOUCH (100 - A los asegurados se les envid
SE HA UNIT/ML, 200 UNIT/ML) un aviso general con antelacion
TRESIBA FLEXTOUCH (100 ELIMINADO DE %’;ﬁ‘%@fﬁ“&f %ﬁ{?ﬁgﬁ% AYS)de los cambios en la lista de
UNIT/ML, 200 UNIT/ML) LA LISTA DE A medicamentos del nuevo afio del
SUBCUTANEOUS SOLUTION  MEDICAMENTOS plan en su Evidencia de
PEN-INJECTOR CUBIERTOS [Evidence of Coverage, EOC].
01/01/2027 TERIPARATIDE (560 MCG/2.24 ML) |- A los asegurados se les envid
SE HA SUBCUTANEOUS SOLUTION PEN- un aviso general con antelacion
ELIMINADO DE INJECTOR: (TS5, QL 2.48 ML PER 28 de los cambios en la lista de
TYMLOS (3120 MCG/1.56ML) LA LISTA DE DAYS, PA, NDS) medicamentos del nuevo afio del
SUBCUTANEOUS SOLUTION MEDICAMENTOS plan en su Evidencia de
PEN-INJECTOR CUBIERTOS [Evidence of Coverage, EOC].
01/01/2027 7ZARXIO (300 MCG/0.5 ML, 480 - A los asegurados se les envio
SE HA MCG/0.8 ML) SOLUTION un aviso general con antelacion
ELIMINADO DE PREFILLED SYRINGE (T5, PA, NDS) de los cambios en la lista de
UDENYCA (6 MG/0.6ML) LA LISTA DE medicamento§ del nuevo aflo del
SUBCUTANEOUS SOLUTION MEDICAMENTOS plan en su Evidencia de
PREFILLED SYRINGE CUBIERTOS [Evidence of Coverage, EOC].
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2 PRESBYTERIAN

Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP)
Health Plan, Inc.

01/01/2027 VELTASSA (1 GM, 8.4 GM, 25.2 GM) |- A los asegurados se les envid
SE HA ORAL PACKET: (T4, QL 1 PER 1 un aviso general con antelacion
ELIMINADO DE DAY) de los cambios en la lista de
LA LISTA DE medicamentos del nuevo afio del
VELTASSA (16.8 GM) ORAL MEDICAMENTOS plan en su Evidencia de
PACKET CUBIERTOS [Evidence of Coverage, EOC].
01/01/2027 - A los asegurados se les envio
SE HA un aviso general con antelacion
ELIMINADO DE de los cambios en la lista de
LA LISTA DE medicamentos del nuevo afo del
XGEVA (120 MG/1.7ML) MEDICAMENTOS plan en su Evidencia de
SUBCUTANEOUS SOLUTION CUBIERTOS [Evidence of Coverage, EOC].
01/01/2027 YF-VAX SUBCUTANEOUS - A los asegurados se les envid
SE HA INJECTABLE: (T3) un aviso general con antelacion
ELIMINADO DE de los cambios en la lista de
YF-VAX (2.5 ML IN 1 VIAL, LA LISTA DE YF-VAX SUBCUTANEOUS medicamentos del nuevo afio del
MULTI-DOSE) SUBCUTANEOUS MEDICAMENTOS SUSPENSION: (T3) plaq en su Evidencia de
INJECTABLE CUBIERTOS [Evidence of Coverage, EOC].
01/01/2027 - A los asegurados se les envio
un aviso general con antelacion
de los cambios en la lista de
ZIPRASIDONE MESYLATE (20  |SE HAN medicamentos del nuevo afio del
MG) INTRAMUSCULAR IAGREGADO plan en su Evidencia de
SOLUTION RECONSTITUTED ~ (CRITERIOS 3 PA B/D [Evidence of Coverage, EOC].

B/D = Este medicamento puede estar cubierto por la Parte B o la Parte D de Medicare, dependiendo de las circunstancias. Es posible que sea necesario presentar informacion en la que se describa
el uso y el entorno de administracion del medicamento para tomar la decision; NDS = El suministro del medicamento se limita a un mes; PA = Se requiere autorizacion previa; QL = Limite de
cantidad; SP = Se requiere una farmacia especializada; ST = Terapia escalonada. La informacion sobre los beneficios que se proporciona es un breve resumen, no una descripcion completa de los
mismos. Para obtener mas informacion, pongase en contacto con el plan.
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2 PRESBYTERIAN

Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP)
Health Plan, Inc.

Pueden aplicarse limitaciones, copagos y restricciones.

Los beneficios, la lista de medicamentos cubiertos, la red de farmacias, la prima y/o los copagos/coseguros se pueden modificar el 1 de enero de cada afio.

Obtenga informacion sobre el aviso de no discriminacion de Presbyterian y los servicios de intérpretes en www.phs.org/nondiscrimination.

Basado en la revision del modelo de atencion médica, el Comité Nacional de Control de Calidad [ National Committee for Quality Assurance, NCQA] ha aprobado a Presbyterian Dual Plus (HMO
D-SNP) para operar un plan de necesidades especiales hasta 2028.
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