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Notice:

The information in this document is current
as of January 1, 2024.

The formulary is subject to change and all
previous versions of the formulary are no
longer in effect. An electronic version of the
formulary can be found at
MolinaMarketplace.com.

Information about prescription drug cost
sharing amounts can be found on our
Benefits at a Glance brochure or by
entering your prescription and pharmacy
information into the Drug Look-Up tool.
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Aviso:

La informacion de este documento esta vigente
a partir del 1 de enero de 2024.

El formulario esta sujeto a cambio y todas las
versiones anteriores del mismo ya no se
encuentran en vigor. Puede encontrar una
version electronica del formulario en
MolinaMarketplace.com.

Puede encontrar informacion sobre los montos
de distribucién de costos para medicamentos
recetados en nuestro folleto Beneficios de un
vistazo o ingresando su informacién de receta y
farmacia en la herramienta Verificar Costo de
Medicamentos.
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Welcome!
Drug Formulary (List of Drugs)

Your plan has a list of drugs that are covered. The list is called the Drug Formulary. The formulary changes from plan
year to plan year. Smaller updates are also made every 3 months. The drugs on the list are chosen by a group of doctors
and pharmacists from your insurer and the medical community. The group meets every three months to talk about the
drugs that are in the formulary. They review new drugs and changes in health care. They try to find the most effective
drugs for different conditions. Changes are made to the Drug Formulary for different reasons. Reasons may include:

e Changes in medical practice

New drugs become available

New generics are available and take the place of previously covered branded drugs
e New state or federal drug coverage requirements

A drug is no longer available or has a new safety issue

Molina will provide at least 60 days’ notice ahead of these types of formulary updates:

e Moving the drug to a higher drug list tier, moving the drug from preferred to non-preferred status, or other
changes we make to the drug list that result in higher member cost-sharing for the formulary drug

e Removing the drug from the formulary

Adding a prior authorization requirement to the formulary drug

Adding or updating the drug’s quantity limit

Adding a step-therapy requirement to the drug that was not previously in place

Unless a generic version of the prescription drug is available, Molina will not make any of these changes within 120 days
of a previous update for that given drug:

e Moving a drug to a higher drug list tier, moving a drug from preferred to non-preferred status, or other changes
we make to the drug list that result in higher member cost-sharing for a formulary drug

e Removing the drug from the formulary

e Adding a prior authorization requirement to the formulary drug

e Adding or updating the drug’s quantity limit

e Adding a step-therapy requirement to the drug that was not previously in place

If the drug has been found to be unsafe by the US Federal Food and Drug Administration (FDA) or is taken off the market
for other reasons, we may remove it from the drug list quickly and without standard notice. Your plan’s most current
drug list is on our website MolinaMarketplace.com. A notice of all changes is included in the drug list document with
each update.

Does the drug list include injectable drugs that a Provider treats me with in a clinic or other location?

In general, drugs on the drug list are drugs your provider prescribes for you to get from a pharmacy and give to yourself.
Most injectable drugs you need help from a provider to use are covered under the medical benefit instead of the
prescription drug (“pharmacy”) benefit. Your provider has instructions from us on how to get you approved for drugs
they buy and help give to you. Some injectable drugs can be approved to get from a pharmacy using your prescription
drug benefit.


https://www.molinamarketplace.com/marketplace/nm/en-us/

| have questions about how my plan covers drugs.

This guide contains many details for common questions. You may also call us and ask specific coverage questions about
adrug:

e Can my prescription be filled at a retail pharmacy?

e What is the cost sharing dollar amount for my prescription?

e What is the process for requesting a drug that has a Prior Authorization requirement?

e How can | request an exception for a drug that is not on the formulary or has step therapy requirements?
e Is my drug covered under the prescription drug benefit or the medical benefit?

Call toll-free 1-888-295-7651, Monday through Friday, 8:00 AM — 5:00 PM MST. If you are deaf or hard of hearing, dial
711 for the Telecommunications Service. You can also ask us to mail you a copy of the drug list.

The member handbook and the plan agreement also contain important coverage information. Please see the plan
agreement for information on contraceptive coverage, benefit exclusions, hospice services, and more.

If a drug is listed on the formulary, will | be prescribed that drug?

A drug being listed on the formulary does not guarantee that your doctor will prescribe it for you. This guide lets you and
your prescriber know which prescription drugs are covered by your plan. Drugs that are not on this list may not be
covered by your plan and may cost you more. You may ask for nonformulary drugs to be covered. Requests for
nonformulary drugs will be considered for a medically accepted use when formulary options cannot be used and/or
other coverage requirements are met. Details are included in this guide.

Using the Drug Formulary as your prescription
drug coverage guide

How do | locate a drug that is on the drug list?

The list of drugs is organized alphabetically by therapeutic category and class using the American Hospital Formulary
Service (AHFS) classification. Within category and class, drug names are also organized in alphabetical order. If you do
not know the category or class for the drug you are looking for, there are two ways to search for the drug by name.

e |f you are using an electronic version of the drug list, you can use the PDF Search Function by pressing Ctrl + F on
your computer keyboard. Type the name of the drug you are looking for in the search box.

e If you are using a print version of the drug list, you can search for the name of the drug in the Index at the end of
this guide.

Drug entries on the list contain the Drug Name, Drug Tier, and other coverage details for all the drugs and items covered
under your plan’s prescription drug benefit.

Here are examples of how a drug may be displayed on the drug list (actual coverage may differ from this example).

Drug Name Drug Tier Requirements/Limits

COUMADIN TAB 1MG (warfarin sodium) Tier 2 QL (300 tabs / 30 days);
MAIL

warfarin sodium tab 1 mg Tier 1 QL (300 tabs / 30 days);
MAIL

warfarin sodium tab 1 mg (Jantoven) Tier 1 QL (300 ea / 30 days); MAIL




What drug names are used on the list?

The drug list uses trademarked brand names and non-proprietary or “generic” names to show what form of the drug is
covered. There are also trademarked names used by certain generic drugs. The way a drug name is shown on the drug
list will tell you if the branded form, the generic form, or the trademarked generic form is what is covered. The example
above shows the branded, generic, and trademarked generic forms of the drug “warfarin sodium”.

When the branded form of a drug is covered, the drug name will be listed in all CAPITAL letters as its BRAND NAME. The
non-proprietary or “generic name” for the branded drug will follow in parentheses and in all bold and italicized
lowercase letters. When the generic form of the drug is covered, it is listed separately by its generic name(s) in all bold
and italicized lowercase letters. A generic drug that is covered as the trademarked generic form will be listed separately
by its generic name followed by the trademarked name in parentheses. The trademarked generic name will be shown
with the first letter of each word capitalized.

If both the brand form and the generic form for a drug are covered on the formulary, they will each be listed as separate
drug entries. For example, COUMADIN and warfarin sodium are listed separately to show both the brand form and the
generic form are covered on the formulary. In this example, a trademarked generic form (Jantoven) is also displayed.
Different Drug Tier and Requirements/Limits may apply for a trademarked form versus a generic form of a drug if
multiple drug forms are listed as covered on the actual drug list.

What are Drug Tiers and how do they affect my share of the drug’s cost?

We put drugs on different levels called tiers based on how well they improve health, how much support may be needed
to use them, and how much they cost compared to similar treatments. Non-preferred drugs will cost you more than
preferred drugs.

Here are more details about which drugs are on which tiers.

Drug Tier Description

Preventive PREV — Preventative and family planning drugs and devices (ie, contraception) with
S0 cost sharing

Preferred Generic Tier 1 — Preferred generic drugs

Preferred Brand and Tier 2 — Preferred brand name drugs and some generic drugs that are non-preferred

Non-Preferred Generic

Preferred Specialty Tier 3 — All preferred specialty drugs (brand name and generic); Drugs that require
special handling, complex counseling or monitoring, limited distribution, or other
special pharmacy requirements; Depending on state rules, Molina may require
Members to use a network specialty pharmacy; Some Specialty Drugs are only sold
by certain pharmacies the drug company has chosen (“Limited Distribution”)

Non-Preferred Brand Tier 4 — Non-preferred brand name drugs

Non-Preferred Tier 5 — All non-preferred specialty drugs (brand name and generic); Drugs that

Specialty require special handling, complex counseling or monitoring, limited distribution, or
other special pharmacy requirements; Higher cost sharing than preferred specialty
drugs used to treat the same conditions, if available; Depending on state rules,
Molina may require Members to use a network specialty pharmacy; Some specialty
drugs are only sold by certain pharmacies the drug company has chosen (“Limited
Distribution”)



Durable Medical DME — Non-drug items such as monitoring equipment and supplies covered under
Equipment the pharmacy benefit; Cost sharing follows the medical benefit cost sharing for
Durable Medical Equipment for non-drug items on the drug list

When coverage of non-formulary drugs is approved on formulary exception, enrollees pay the Non-Preferred Brand tier
cost sharing for non-specialty drugs or the Non-Preferred Specialty tier cost sharing for Specialty drugs. Please see your
plan Agreement for more details on cost sharing for formulary exceptions.

In accordance with the Affordable Care Act, your plan covers nationally recognized preventative service drugs and
dosage forms (PREV) with SO cost sharing when prescribed for you to use in line with those recommendations.

Certain types of drugs covered by your plan have cost sharing limits each time you fill them. If your state has specific
limits, cost sharing will be the lower of your plan design cost sharing or any limit that is required.

e There are limits on your cost sharing for anticancer drugs taken by mouth. You will pay the lower of two rates:
the applicable formulary tier cost sharing OR the chemotherapy and provider-administered drug cost sharing
specified under your plan’s medical benefit.

e There are limits on your cost sharing for insulin. The limit ($25) applies per insulin drug, per 30-day supply. The
limit does not apply to products that contain other drugs besides insulin.

e You have no cost sharing for drugs prescribed to treat mental health or substance use disorders.

e You have no cost sharing for prescription and over-the-counter birth control.

e You have no cost sharing for mifepristone and misoprostol when prescribed to stop an early pregnancy.

e You have no cost sharing for anti-infection drugs when prescribed to treat a sexually transmitted infection.

How can | find more information about how much my drug will cost?

Information about prescription drug cost sharing amounts can be found in our Benefits-at-a-Glance brochure or by
entering prescription information into the “Search Drugs” tool at MolinaMarketplace.com. This tool will provide an
estimate of your cost for formulary drugs. If you create an account with Caremark.com before using the tool, your plan
design information will also be used to more closely estimate actual prices you pay at the pharmacy.

How do I find if there are lower cost drug options that are right for me?

Rx Savings Solutions® can help you find the lowest price and in-network pharmacy for medications you take. To register
for savings alerts, log into the My Molina portal or call Rx Savings Solutions® at 1 (800) 492-1051.

Birth Control Benefits Summary

Your plan covers a range of birth control services, prescription drugs, and over-the-counter (OTC) products with SO
member cost sharing. Plan pharmacy network and formulary rules apply.

The drug list shows which birth control products are covered with a doctor’s prescription or over-the-counter when
billed by a network pharmacy. We will cover up to a 6-month supply of prescribed birth control at one time. For non-
prescribed OTC products, you do not need a prescription and we cover a 1-month supply at a time. Here are some
examples of covered products:

Barrier products (condoms, caps, and diaphragms), birth control pills, patches, vaginal rings, intrauterine devices,
injections and injected devices, and emergency birth control or “morning after” pills (prescription and OTC).


https://www.molinamarketplace.com/marketplace/nm/en-us
https://www.caremark.com

There are no requirements to try other drugs first or to get prior authorization from Molina for birth control products
that are on the formulary. If you have a medical reason for why you must use a non-formulary product, your prescriber
can send us a formulary exception request using the prior authorization process. Instructions are in this drug list guide.

Under state rules, qualified pharmacists may be able to dispense certain prescription or over-the-counter birth control
products to you using your pharmacy benefit without a doctor’s prescription. You can also buy OTC birth control listed
on the formulary and mail a refund request with your receipt using a “Prescription Reimbursement Claim Form”. This
form is on MolinaMarketplace.com under Members “Forms and Documents”. Please note, if purchasing OTC birth
control products or using an out-of-network pharmacy, Molina will reimburse you up to the allowed amount we pay
network pharmacies for the same product, if on the formulary.

Finding a pharmacy to fill a prescription

Pharmacy Network

Your plan has networks of retail, mail order, and specialty pharmacies that can process and dispense medications using
your coverage. To locate an in-network pharmacy, please use the "Find a Pharmacy" tool at MolinaMarketplace.com.
The tool allows you to search pharmacies by zip code, city, country, and state. You can limit search results based on
distance, or other specific criteria like store name, language spoken, or services offered.

Specialty Pharmacy

Your plan has a network of specialty pharmacies that can process and dispense specialty medications. Specialty
medications are placed on either the Preferred Specialty or Non-Preferred Specialty tiers. Some medications have
limited distribution. Limited distribution means the medication is only sold by certain pharmacies.

Your plan’s Pharmacy Benefit Manager, CVS Caremark®, has a specialty pharmacy that provides clinical support to help
enrollees manage their medications and conditions. Most specialty medications require Prior Authorization before they
are covered. A prescriber can submit Prior Authorization requests directly to us or send a prescription to CVS to begin
the process. If mail delivery of the specialty medication is not an option for the enrollee, CVS offers the option to ship
the medication to a local CVS pharmacy for pickup.

e CVS Pharmacy Help Desk can be contacted by calling 1 (888) 407-6425 or visiting CVSSpecialty.com
Your plan’s network also has a specialty pharmacy that is not connected to the Pharmacy Benefit Manager:

e You can contact BioPlus® Specialty Pharmacy at 1 (888) 292-0744 or visit BioPlusRx.com
e You can contact Noble Health Services at 1 (866) 420-4041 or visit NobleHealthServices.com

Mail Order Pharmacy

Your plan has a network of Mail Order pharmacies that can process and dispense up to 90 days' supply of eligible
medications. Eligible medications are marked "MAIL" on the formulary.

Your plan's Pharmacy Benefit Manager has a Mail Order pharmacy. To have prescriptions filled through their service the
provider or enrollee can call the FastStart® toll-free number at 1 (800) 875-0867 Monday through Friday 7:00 a.m. to
7:00 p.m. or go to Caremark.com.

Your plan’s network also has a mail order pharmacy that is not connected to the Pharmacy Benefit Manager
(Kroger®/PPS® Mail Order Pharmacy). You can contact PPS at 1 (800) 552-6694 or visit ppsrx.com.

Enroliment forms for all network mail order pharmacies can be found at MolinaMarketplace.com in the Member “Forms
and Documents” section.

Vi
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Out-of-Network Pharmacy

If the in-network pharmacies do not meet your needs an exception can be requested to obtain authorization to use a
pharmacy outside of network. Exceptions will be reviewed for medical necessity on a case-by-case basis.

Prescription Claims Processor

We have selected CVS Caremark® as the Pharmacy Benefit Manager (“PBM”) to manage the prescription benefit for
your plan. Questions on processing claims, formulary status or rejected claims may be directed to the CVS Caremark
Help Desk at 1 (888) 407-6425.

Membership, cost sharing, prescription drug benefit information, and eligibility concerns may be addressed by calling
our Customer Support Center at 1 (888) 295-7651. Member Services is available Monday through Friday 8:00 AM - 5:00
PM MST.

Prescribers and pharmacies may contact our Provider Services Help Desk at 1 (855) 322-4078.

Urgent and After-Hours Medication Policy

To prevent an enrollee’s condition from worsening in an urgent situation, it may be necessary to dispense a 72-hour
supply of an acute medication before Prior Authorization has been reviewed (e.g., an enrollee is discharged from a
hospital after regular business hours with a special antibiotic prescription).

Pharmacies are instructed to use their professional judgment. We will reimburse pharmacies for a 72-hour supply of an
acute medication at contracted rates for these prescriptions.

Pharmacies may call us at 1-855-322-4078 on the following business day to obtain authorization to allow the urgent or
after-hours prescription to process on-line. It is advised and expected that the pharmacy will provide reasonable
documentation of cases where medications were dispensed under these urgent circumstances.

Refill Timing, Synchronization, and Proration

In general, 30-day supplies of medications can be refilled when 85% of the predicted days of use have passed from the
date of the prior fill. Please see the “Proration and Synchronization” section of your plan agreement for any drugs that
have special refill timing. Your pharmacy or provider can ask to override refill timing limits in order to synchronize the fill
dates of your medications by contacting the CVS Caremark® Help Desk at 1 (888) 407-6425. If shorter or longer day
supplies are dispensed to synchronize your medications, your cost sharing on those supplies will be prorated.

Prior authorization and exception request
procedure

Prior authorization

Drugs that require advanced approval for coverage are reviewed against standard rules to determine medical necessity.
Providers must show you have a medically accepted use for the drug and that other treatments have not worked for you
or are not clinically appropriate. Other requirements may apply depending on the drug. We may require certain test
results to show a drug is right for you. An enrollee’s response to drug samples from a provider or a drug maker will not
be considered as a reason to bypass standard rules for coverage.

Your provider may fax a completed drug Prior Authorization form to us at 1-866-472-4578. The clinical policies and
forms may be obtained at our website MolinaMarketplace.com. Your provider may also use CoverMyMeds® or
Surescripts® to submit your request electronically.

Vi
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If your prescription requires a Prior Authorization or Formulary Exception, your provider can ask for the request to be
reviewed as an Urgent Circumstance.

e Avrequestis considered urgent if it is for treating a health condition that may seriously jeopardize your life,
health, or ability to regain maximum function. Situations where you are in severe uncontrolled pain, or the
urgency of your care requires a rapid coverage decision can also be indicated as urgent on requests. Supporting
information is required to justify the urgency of the request.

e Any request that is not for an Urgent Circumstance is considered a Standard Exception request.

We will reach a decision no later than:

e 24 hours following receipt of request with Urgent Circumstances.
e 72 hours following receipt of request with Standard Circumstances.

If the request is approved, we will send a letter to your prescriber. We will include how long the request is approved for
before renewal of the authorization is required. If the request is not approved, we will send a letter with the reasons
why and give instructions on your rights for follow up.

Requesting an Exception

Can | have a drug covered if it is not on the formulary or does not follow plan requirements such as step
therapy?

We have a process to allow you to request clinically appropriate drugs that are not on the formulary or that have
requirements or limits under your plan. A formulary exception would be needed in the following scenarios:

e Your prescriber may order a drug that is not on the formulary but that he or she believes is best for you

e You may be taking a drug that is no longer on the new plan year’s drug list and you cannot switch

e The formulary drug requires step therapy, and you tried the step drugs in the past, or have clinical factors that
make those step drugs not right for you

e You may have a medical need for a compounded version of a drug such as a liquid that is not commercially
available

Your prescriber can send us a formulary exception request using the Prior Authorization process and form described in
the previous section.

Exceptions may be considered when formulary options cannot be used and/or other requirements are met. The drug
must be safe and effective for your medical condition. Your doctor must write your prescription for the usual amount of
the drug for you. We may consider an exception under the following conditions:

e There is documentation of a specific need in your medical record

e Your doctor has certified that you tried drugs on the formulary, and they did not help you in the past

e Your doctor has certified the options have caused you harm or are reasonably expected by the prescriber to
cause you harm, or to be ineffective because of the clinical features of your condition

If the request is approved, we will send a letter to your prescriber. If the request is not approved, we will send a letter
with the reasons why and give instructions on your rights for follow up. If you disagree with the denial reasons, you can
appeal the decision. Your doctor can request an external exception review.

Review timeframes and conditions are found in the “Prior Authorization” section of this guide.

viii



Are there any drugs or other products that are not covered at all?

Non-covered drugs or other products such as benefit exclusions are not covered at all. They cannot be approved for
coverage by formulary exception. Your plan does not cover certain types of drugs that are listed as benefit exclusions in
the plan policy. For more information refer to the sections in your Agreement (policy) titled “Non-Covered Drugs” and
“Exclusions”.

Complaints and Appeals

You may file a grievance or complaint by contacting the Customer Support Center at 1-888-295-7651. If we do not
approve your drug request, a notice of rights to appeal the decision will be included in the notice of action. For more
information refer to the section in your Agreement (policy) that covers “Complaints and Appeals”. A copy of the
Agreement, also called the Evidence of Coverage, can be found on MolinaMarketplace.com.

Notice

The information contained in this document is proprietary. The information may not be copied in whole or in part
without written permission. All rights are reserved. This document contains references to brand name drugs that are
trademarks or registered trademarks of pharmaceutical manufacturers. Partner names and services such as CVS
Caremark®, CVS Specialty®, and Caremark.com are proprietary to and operated by CVS Health® Corporation. BioPlus®,
Noble Health Services, Rx Savings Solutions®, CoverMyMeds®, Kroger®, PPS® and Surescripts® are registered trademarks
of third parties belonging to their respective companies.
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Legend

What are the Requirements and Limits on the drug list?

Requirements and limits may be set up for certain drugs. Drugs may have the following requirements and limitations:

Requirements/Limits Description

AGE Age limits apply. We only pay for this drug or dosage form for certain age groups
based on information about the drug’s safety, efficacy, and cost.

BH When a drug is marked “BH” on the formulary, and it is prescribed to treat a
Behavioral Health condition you have, it is eligible for SO cost sharing under New
Mexico rules. There are certain drugs marked “BH” that are mainly used to treat
Medical Health conditions such as high blood pressure. Tell your prescriber to specify
in your prescription directions if you are taking one of these Medical Health drugs to
treat a Behavioral Health condition.

INF When a drug is marked “INF” on the formulary, and it is prescribed to treat a Sexually
Transmitted Infection (STI), it is eligible for SO cost sharing under New Mexico rules.
For drugs that treat human immunodeficiency virus (HIV), $0 cost sharing is
automatic. Other drugs marked “INF” may treat many types of infections. The
prescription claim must indicate it is for an STI for systems to recognize $0 cost
sharing rules apply. Pharmacies will receive a message during claims submission and
must send a code to privately indicate a drug is being used to treat an STI versus
another type of infection for which $0 cost sharing rules do not apply.

MED Morphine Equivalent Dose limits apply. Quantities of this drug are limited to the
equivalent (“EQ”) of 90 milligrams of morphine per day of supply filled.

OoTC Over-the-Counter dosage forms are covered on the drug list with a valid prescription
from a provider.

PA Prior Authorization is required. We require advanced approval of coverage on some
drugs before they will be paid for. If Prior Authorization is required for a drug or
dosage form, providers must show you have a medically accepted use for the drug
and other treatments have not worked or are not appropriate. Other requirements
may apply depending on the drug.

QL Quantity Limits apply. We will pay for a maximum daily amount based on information
about the drug’s medically accepted use and cost.

ST Step Therapy is required. If we have paid for you to have the required Step Therapy
drug(s) in the past, this drug will be paid for at the pharmacy without need for a Prior
Authorization or Step Therapy exception request. The drug list will show you which
drugs are required first and for how long.

Some Non-Preferred Specialty drugs may have a comment in the “Requirements/Limits” column that reads “Medical
Necessity PA”. If there is a Preferred Specialty drug in the same drug category, the Preferred Specialty drug will be
marked “Preferred Brand” in the “Requirements/Limits” column. We require that the Preferred Brand in the category be
used first or instead of the Non-Preferred Specialty drug.

The drug list will also indicate if a drug is eligible for Mail Order (MAIL) programs in the Requirements/Limits column. It
is your choice if you want to use Mail Order programs. You may have lower cost sharing using Mail Order on some drugs.

X
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iBienvenido!

Formulario de medicamentos (Lista de medicamentos)

Su plan tiene una lista de medicamentos que estdn cubiertos. La lista se conoce como Formulario de medicamentos. El
formulario cambia de un afo del plan a otro. También se realizan actualizaciones menores cada 3 meses. Los
medicamentos de la lista son elegidos por un grupo de médicos y farmacéuticos de su aseguradora y de la comunidad
médica. El grupo se reline cada tres meses para hablar sobre los medicamentos que estan en el formulario. Revisan los
nuevos medicamentos y los cambios en la atencidn de salud. Tratan de encontrar los medicamentos mas eficaces para
diferentes condiciones. Se hacen cambios en el Formulario de medicamentos por diferentes razones. Las razones
pueden incluir:

e Cambios en la practica médica.

e Disponibilidad de nuevos medicamentos.

e Disponibilidad de nuevos medicamentos genéricos y reemplazo de medicamentos de marca cubiertos
anteriormente.

e Nuevos requisitos estatales o federales de cobertura de medicamentos.

e Un medicamento ya no esta disponible o tiene un nuevo problema de seguridad.

Molina proporcionara un aviso con al menos 60 dias de anticipacion sobre estos tipos de actualizaciones del formulario:

e Pasar el medicamento a un nivel mas alto de la lista de medicamentos, pasar el medicamento del estado
preferido al no preferido, u otros cambios que hagamos en la lista de medicamentos que resulten en un costo
compartido mas alto para el miembro para el medicamento del formulario.

e Eliminacion del medicamento del formulario.

e Incorporacién de un requisito de autorizacion previa al medicamento del formulario.

e Incorporacién o actualizacién del limite de cantidad del medicamento.

e Incorporacidn de un requisito de terapia progresiva al medicamento que antes no existia.

A menos que esté disponible una versién genérica del medicamento recetado, Molina no realizard ninguno de estos
cambios dentro de los 120 dias de una actualizacién anterior para ese medicamento en particular:

e Pasar un medicamento a un nivel mas alto de la lista de medicamentos, pasar un medicamento del estado
preferido al no preferido, u otros cambios que hagamos en la lista de medicamentos que resulten en un costo
compartido mas alto para el miembro para el medicamento del formulario.

e Eliminacién del medicamento del formulario.

e Incorporacién de un requisito de autorizacién previa al medicamento del formulario.

e Incorporacién o actualizacién del limite de cantidad del medicamento.

e Incorporacidn de un requisito de terapia progresiva al medicamento que antes no existia.

Si la Administracion Federal de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) de EE. UU. determina
gue el medicamento no es seguro o si se retira del mercado por otras razones, podemos eliminarlo de la lista de
medicamentos rapidamente y sin previo aviso. La lista de medicamentos mas actualizada de su plan se encuentra en
nuestro sitio web MolinaMarketplace.com. Se incluye un aviso de todos los cambios en el documento de la lista de
medicamentos con cada actualizacidn.

éIncluye la lista de medicamentos inyectables con los que un proveedor me brinda tratamiento en una
clinica u otro lugar?

En general, los medicamentos de la lista de medicamentos son farmacos que su proveedor le receta para que usted los
obtenga en una farmacia y se los administre usted mismo. La mayoria de los medicamentos inyectables donde usted



necesite la ayuda de un proveedor para su administracién se cubren bajo el beneficio médico en lugar del beneficio de
medicamentos recetados (“farmacia”). Su proveedor tiene instrucciones nuestras sobre la manera de obtener una
aprobacién para los medicamentos que compran y ayudan a entregarle. Es posible obtener aprobacién para adquirir
algunos medicamentos inyectables en una farmacia mediante el beneficio de medicamentos recetados.

Tengo preguntas sobre de qué manera mi plan cubre los medicamentos.

Esta guia contiene muchos detalles para preguntas frecuentes. También puede llamarnos y hacer preguntas especificas
de cobertura sobre un medicamento:

e (Puedo adquirir mi medicamento en una farmacia minorista?

e (Cual es el monto en ddlares del costo compartido para mi receta?

e (Cudles el proceso para solicitar un medicamento que tiene un requisito de Autorizacion Previa?

e iCoémo puedo solicitar una excepcion para un medicamento que no esta en el formulario o tiene requisitos de
terapia progresiva?

e (Esta cubierto mi medicamento por el beneficio de medicamentos recetados o por el beneficio médico?

LIdmenos gratis al 1-888-295-7651, de lunes a viernes, de 8 a.m a 5 p. m., hora estandar de la montafa. Si usted es
sordo o tiene problemas de audicién, marque el 711 para el Servicio de Telecomunicaciones. También puede pedirnos
que le enviemos por correo postal una copia de la lista de medicamentos.

El manual del miembro y el acuerdo del plan también contienen informacién importante sobre la cobertura. Consulte el
acuerdo del plan para obtener informacidn sobre cobertura de anticonceptivos, exclusiones de beneficios, servicios de
cuidados paliativos y mas.

Si un medicamento esta incluido en el formulario, ése me recetara ese medicamento?

Un medicamento incluido en el formulario no garantiza que su médico se lo vaya a recetar a usted. Esta guia les permite
a usted y a su médico saber qué medicamentos recetados estan cubiertos por su plan. Es posible que su plan no cubra
los medicamentos que no estan en esta lista y que el costo sea mayor. Puede pedir que se cubran medicamentos que
estan fuera del formulario. Las solicitudes de medicamentos que estan fuera del formulario se consideraran para un uso
médicamente aceptado cuando no se puedan usar las opciones incluidas en el formulario o se cumplan otros requisitos
de cobertura. Los detalles estan incluidos en esta guia.

Uso del Formulario de medicamentos como su
guia de cobertura de medicamentos recetados

¢Como ubico un medicamento que esta incluido en la lista de medicamentos?

La lista de medicamentos esta organizada alfabéticamente por categoria y clase terapéutica utilizando la clasificacién del
American Hospital Formulary Service (AHFS). Dentro de la categoria y la clase, los nombres de los medicamentos
también se organizan por orden alfabético. Si no conoce la categoria o clase del medicamento que esta buscando, hay
dos formas de buscar el medicamento por nombre.

e Sjestd usando una versidn electrdnica de la lista de medicamentos, puede usar la funcidn de bisqueda de PDF al
presionar Ctrl + F en el teclado de su computadora. Escriba el nombre del medicamento que esta buscando en el
cuadro de busqueda.

e Sjestd utilizando una version impresa de la lista de medicamentos, puede buscar el nombre del medicamento
en el indice al final de esta guia.



Las entradas de medicamentos en la lista contienen el Nombre del medicamento, Categoria del medicamento y otros
detalles de cobertura para todos los medicamentos y articulos cubiertos por el beneficio de medicamentos recetados de
su plan.

Estos son ejemplos de cdmo puede aparecer un medicamento en la lista de medicamentos (la cobertura real puede
diferir de este ejemplo).

Nombre del medicamento Categoria de Requisitos/Limites
medicamento
COUMADIN TAB 1MG (warfarin sodium) Tier 2 QL (300 tabs / 30 days);
MAIL
warfarin sodium tab 1 mg Tier 1 QL (300 tabs / 30 days);
MAIL
warfarin sodium tab 1 mg (Jantoven) Tier 1 QL (300 ea / 30 days); MAIL

éQué nombres de medicamentos se utilizan en la lista?

La lista de medicamentos utiliza marcas registradas y nombres comunes o “genéricos” para mostrar la forma del
medicamento que estd cubierta. También hay marcas registradas utilizadas por ciertos medicamentos genéricos. La
forma en que se muestra el nombre de un medicamento en la lista de medicamentos le indicara si estd cubierta la forma
de marca, la forma genérica o la forma genérica de marca registrada. El ejemplo anterior muestra la forma de marca,
genérica y genérica de marca registrada del medicamento “warfarin sodium”.

Cuando la forma de marca de un medicamento esta cubierta, el nombre del medicamento aparecera en letras
MAYUSCULAS como su NOMBRE DE MARCA. El nombre no de propiedad exclusiva o “nombre genérico ” para el
medicamento de marca seguird entre paréntesis y en letras totalmente en negrita y mintsculas cursivas. Cuando la
forma genérica del medicamento esta cubierta, aparece por separado por sus nombres genéricos en letras totalmente
en negrita y minusculas cursivas. Un medicamento genérico que esta cubierto como la forma genérica de marca
registrada aparecerd por separado por su nombre genérico seguido del nombre de la marca registrada entre paréntesis.
El nombre genérico de marca registrada se mostrara con la primera letra de cada palabra en mayuscula.

Si tanto la forma de marca como la forma genérica de un medicamento estan cubiertas en el formulario, cada una
aparecera como entradas de medicamentos separadas. Por ejemplo, COUMADIN y warfarin sodium se enumeran por
separado para mostrar que tanto la forma de marca como la forma genérica estan cubiertas en el formulario. En este
ejemplo, también se muestra una forma genérica de marca registrada (Jantoven). Es posible que se apliquen diferentes
Categorias de medicamentos y Requisitos/Limites para la forma de marca registrada en comparacion con una forma
genérica de un medicamento si figuran varias formas de medicamentos como cubiertas en la lista de medicamentos
real.

¢Qué son las Categorias de medicamentos y como afectan mi parte del costo del medicamento?

Clasificamos los medicamentos en diferentes niveles, llamados categorias, en funcidn de qué tan bien mejoran la salud,
cuanto apoyo se puede necesitar para usarlos y cudnto cuestan en comparacion con tratamientos similares. Los
medicamentos no preferidos le costardn mas que los medicamentos preferidos.

A continuacidn, encontrard mas detalles sobre los medicamentos que se encuentran en cada categoria.

Categoria de Descripcion

medicamento

Medicamentos PREV: medicamentos y dispositivos preventivos y de planificacién familiar (es decir,
preventivos anticonceptivos) con un costo compartido de SO



Medicamentos
genéricos preferidos

Medicamentos
genéricos no
preferidos y de marca
preferidos

Medicamentos
especializados
preferidos

Medicamentos de
marca no preferidos

Medicamentos
especializados no
preferidos

Equipo médico
duradero

Tier 1: medicamentos genéricos preferidos

Tier 2: medicamentos de marca preferidos y algunos medicamentos genéricos que no
son preferidos

Tier 3: todos los medicamentos especializados preferidos (de marca y genéricos);
medicamentos que requieren manejo especial, asesoramiento o control complejo,
distribucidn limitada u otros requisitos especiales de farmacia; segun las normas del
estado, Molina puede exigir a los miembros que usen una farmacia especializada de
la red; algunos Medicamentos especializados solo los venden ciertas farmacias que
la companiia farmacéutica ha elegido (“Distribucién limitada”).

Tier 4: medicamentos de marca no preferidos

Tier 5: todos los medicamentos especializados no preferidos (de marca y genéricos);
medicamentos que requieren manejo especial, asesoramiento o control complejo,
distribucion limitada u otros requisitos especiales de farmacia; costo compartido mas
alto que los medicamentos especializados preferidos que se usan para tratar las
mismas afecciones, si estan disponibles; segun las normas del estado, Molina puede
exigir a los miembros que usen una farmacia especializada de la red; algunos
medicamentos especializados solo los venden ciertas farmacias que la compafiia
farmacéutica ha elegido (“Distribucién limitada”).

DME: articulos que no son medicamentos, como equipos de control y suministros
cubiertos por el beneficio de farmacia; el costo compartido sigue el costo
compartido de beneficios médicos para el equipo médico duradero para articulos
gue no son medicamentos en la lista de medicamentos

Cuando se aprueba la cobertura de medicamentos fuera del formulario por excepcién del formulario, los afiliados pagan
el costo compartido de la categoria de Medicamento de marca no preferido para los medicamentos no especializados o
el costo compartido de la categoria de Medicamentos especializados no preferidos para los medicamentos
especializados. Consulte el acuerdo de su plan para obtener mas detalles sobre los costos compartidos para las

excepciones al formulario.

De acuerdo con la Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio, su plan cubre medicamentos y formas farmacéuticas de
servicios preventivos reconocidos a nivel nacional (PREV) con un costo compartido de $0 cuando se le recetan para que
los use de acuerdo con esas recomendaciones.

Ciertos tipos de medicamentos cubiertos por su plan tienen limites de costos compartidos cada vez que los surta. Si su
estado tiene limites especificos, el costo compartido sera el menor entre los costos compartidos del disefio de su plany

cualquier limite que se requiera.

e Hay limites en el costo compartido de los medicamentos contra el cancer que se toman por via oral. Usted
pagara la menor de dos tarifas: el costo compartido correspondiente a la categoria del formulario O el costo
compartido de quimioterapia y medicamentos administrados por el proveedor especificado en el beneficio

médico de su plan.

e Hay limites en el costo compartido de la insulina. El limite ($25) se aplica por medicamento de insulina, por
suministro de 30 dias. El limite no se aplica a los productos que contienen otros medicamentos ademas de la

insulina.



e Usted no tiene costos compartidos por medicamentos recetados para tratar trastornos de salud mental o
consumo de sustancias.

e Usted no tiene costo compartido para el control de la natalidad recetado y de venta libre.

e Usted no tiene costos compartidos para mifepristone y misoprostol cuando se recetan para interrumpir un
embarazo en etapa temprana.

e Usted no tiene costos compartidos por medicamentos para infecciones cuando se recetan para tratar una
infeccidn de transmision sexual.

¢Como puedo encontrar mas informacion sobre cuanto costara mi medicamento?

Puede encontrar informacidn sobre los costos compartidos de los medicamentos recetados en nuestro folleto
Descripcion general de beneficios, o ingresando la informacidn de la receta en la herramienta “Search Drugs” (“Buscar
medicamentos”) en MolinaMarketplace.com. Esta herramienta le proporcionara una estimacién del costo de los
medicamentos del formulario. Si crea una cuenta en Caremark.com antes de usar la herramienta, la informacién del
disefio de su plan también se usard para estimar mejor los precios reales que paga en la farmacia.

¢Como averiguo si hay opciones de medicamentos de menor costo que sean adecuadas para mi?

Rx Savings Solutions® puede ayudarle a encontrar el precio mds bajo y una farmacia dentro de la red para los
medicamentos que toma. Para registrarse para recibir alertas de ahorro, inicie sesion en el portal My Molina o llame a
Rx Savings Solutions® al 1 (800) 492-1051.

Resumen de Beneficios de Anticoncepcion

Su plan cubre una variedad de servicios de anticoncepcion, asi como medicamentos recetados y productos de venta
libre (over-the-counter, OTC) con un costo compartido de SO para el miembro. Se aplican las reglas de la red de
farmacias del plan y del formulario.

La lista de medicamentos muestra qué productos anticonceptivos estan cubiertos con receta médica o de venta libre
cuando los factura una farmacia de la red. Cubriremos un suministro de hasta 6 meses de anticonceptivos con receta
médica de una sola vez. Para los productos de venta libre sin receta, no necesita una receta y cubrimos un suministro de
1 mes a la vez. Estos son algunos ejemplos de productos cubiertos:

Productos de barrera (preservativos, capuchones cervicales y diafragmas), pildoras anticonceptivas, parches, anillos
vaginales, dispositivos intrauterinos, inyecciones y dispositivos inyectados, y pildoras anticonceptivas de emergencia o
del dia después (con receta y de venta libre).

No hay requisitos sobre probar otros medicamentos antes ni obtener autorizacién previa de Molina para los productos
anticonceptivos que se encuentran en el formulario. Si existe algin motivo médico por el cual debe utilizar un producto
gue no se encuentre en el formulario, la persona que le receta puede enviarnos una solicitud de excepcién de formulario
mediante nuestro proceso de autorizacidn previa. Las instrucciones se encuentran en esta guia de lista de
medicamentos.

Segun las normas estatales, los farmacéuticos aprobados pueden entregarle ciertos productos anticonceptivos de venta
libre o con receta médica mediante su beneficio de farmacia sin la receta de un doctor. También puede adquirir
anticonceptivos de venta libre que figuren en el formulario y enviar una solicitud de reembolso junto con su recibo
mediante un “Formulario de reclamacién de reembolso de receta”. Este formulario se encuentra en
MolinaMarketplace.com en la seccidn “Formularios y documentos” para miembros. Tenga en cuenta que si compra
productos anticonceptivos de venta libre o usa una farmacia fuera de la red, Molina le reembolsara hasta el monto
permitido que pagamos a las farmacias de la red por el mismo producto si estd en el formulario.
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Encontrar una farmacia para surtir una receta

Red de Farmacias

Su plan tiene redes de farmacias minoristas, de pedido por correo y especializadas que pueden procesar y entregar
medicamentos mediante uso de su cobertura. Para ubicar una farmacia dentro de la red, utilice la herramienta “Find a
Pharmacy” (Encontrar una farmacia) en MolinaMarketplace.com. La herramienta le permite buscar farmacias por
codigo postal, ciudad, pais y estado. Puede limitar los resultados de busqueda en funcidn de la distancia u otros
criterios especificos, como el nombre de la tienda, el idioma o los servicios ofrecidos.

Farmacia de especialidad

Su plan tiene una red de farmacias de especialidad que pueden procesar y entregar medicamentos especializados. Los
medicamentos especializados se colocan en las categorias de Medicamentos especializados no preferidos o
Medicamentos especializados preferidos. Algunos medicamentos tienen distribucidn limitada. La distribucién limitada
significa que el medicamento solo se vende en ciertas farmacias.

El administrador de beneficios de farmacia de su plan, CVS Caremark®, tiene una farmacia de especialidad que brinda
apoyo clinico para ayudar a los afiliados a administrar sus medicamentos y afecciones. La mayoria de los
medicamentos especializados requieren autorizacién previa antes de tener cobertura. La persona que le receta puede
enviarnos solicitudes de autorizacion previa directamente a nosotros o enviar una receta a CVS para comenzar el
proceso. Si la entrega por correo del medicamento especializado no es una opcién para el afiliado, CVS ofrece la
opcién de enviar el medicamento a una farmacia CVS local para retirar.

e Puede comunicarse con el Servicio de Asistencia de CVS Pharmacy al 1 (888) 407-6425 o visite CVSSpecialty.com

La red de su plan también tiene una farmacia de especialidad que no esta conectada al Administrador de Beneficios de
Farmacia:

e Puede comunicarse con BioPlus® Specialty Pharmacy al 1 (888) 292-0744 o visitar BioPlusRx.com
e Puede comunicarse con Noble Health Services al 1 (866) 420-4041 o visitar NobleHealthServices.com

Farmacia de pedido por correo

Su plan tiene una red de farmacias de pedidos por correo que pueden procesar y entregar un suministro de hasta 90
dias de medicamentos elegibles. Los medicamentos elegibles estan marcados como “MAIL” en el formulario.

El administrador de beneficios de farmacia de su plan tiene una farmacia de pedido por correo. Para surtir recetas a
través de su servicio, el proveedor o afiliado puede llamar al nimero gratuito de FastStart® al 1 (800) 875-0867 de
lunes a viernes, de 7 a. m. a 7 p. m. o visite Caremark.com.

La red de su plan también tiene una farmacia de pedido por correo que no esta conectada con el Administrador de
Beneficios de Farmacia (Farmacia de Pedido por Correo Kroger®/PPS®). Puede comunicarse con PPS al 1 (800) 552-
6694 o visitar ppsrx.com.

Los formularios de inscripcidn para todas las farmacias de pedidos por correo de la red se pueden encontrar en
MolinaMarketplace.com en la seccidon “Forms and Documents” (Formularios y documentos) para miembros.
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Farmacia fuera de la red

Si las farmacias de la red no satisfacen sus necesidades, se puede solicitar una excepcion para obtener autorizacion para
usar una farmacia fuera de la red. Se revisard la necesidad médica de las excepciones caso por caso.

Procesador de reclamaciones de recetas

Hemos seleccionado a CVS Caremark® como el Administrador de Beneficios de Farmacia (“PBM”) para administrar el
beneficio de recetas para su plan. Las preguntas sobre el procesamiento de reclamaciones, el estado del formulario o las
reclamaciones rechazadas pueden dirigirse al servicio de asistencia de CVS Caremark al 1 (888) 407-6425.

Las inquietudes sobre membresia, costos compartidos, beneficios de medicamentos recetados y elegibilidad pueden
abordarse llamando a nuestro Centro de Atencidn al Cliente al 1-888-295-7651. El Departamento de Servicios para
Miembros estd disponible de lunes a viernes, de 8 a. m. a 5 p. m., hora estandar de la montaia.

Las personas que recetan y las farmacias pueden comunicarse con nuestro Servicio de Asistencia para Proveedores al 1
(855) 322-4078.

Politica de medicamentos urgentes y fuera del horario de atencién

Para evitar que la condicién de un afiliado empeore en una situacién urgente, puede ser necesario entregar un
suministro de 72 horas de un medicamento agudo antes de que se haya revisado la autorizacién previa (p. €j., un afiliado
es dado de alta de un hospital después del horario de atencién habitual con una receta de antibidticos).

Las farmacias deberan ejercer su criterio profesional. Reembolsaremos a las farmacias por un suministro de 72 horas de
un medicamento agudo a las tarifas contratadas para estas recetas.

Las farmacias pueden llamarnos al 1-855-322-4078 al siguiente dia habil para obtener la autorizacion que permita
tramitar en linea la receta urgente o fuera de horario. Se recomienda y se espera que la farmacia proporcione
documentacion razonable de los casos en los que se entregaron medicamentos en estas circunstancias urgentes.

Plazos de resurtido, sincronizacién y prorrateo

En general, los suministros de medicamentos para 30 dias se pueden resurtir cuando ya transcurrieron el 85 % de los
dias de uso previstos desde la fecha del resurtido anterior. Consulte la secciéon “Prorrateo y sincronizacién” de su
acuerdo del plan para conocer los medicamentos que tienen un plazo de resurtido especial. Su farmacia o proveedor
pueden solicitar que se anulen los plazos limite de resurtido para sincronizar las fechas de surtido de sus medicamentos
comunicandose con el Servicio de Asistencia de CVS Caremark® al 1 (888) 407-6425. Si se despachan suministros para
mds o menos dias para sincronizar sus medicamentos, su costo compartido en esos suministros sera prorrateado.

Procedimiento de solicitud de autorizacion
previa y excepcion

Autorizacidén previa

Los medicamentos que requieren aprobacién anticipada para la cobertura se revisan segun las reglas estandar para
determinar la necesidad médica. Los proveedores deben demostrar que tiene un uso médicamente aceptado para el
medicamento y que otros tratamientos no han funcionado para usted o no son apropiados desde el punto de vista
clinico. Es posible que se apliquen otros requisitos seglin el medicamento. Es posible que necesitemos ciertos resultados
de pruebas para demostrar que un medicamento es adecuado para usted. La respuesta de un afiliado a las muestras de
medicamentos de un proveedor o fabricante de medicamentos no se considerara como una razon para eludir las reglas
estandar de cobertura.
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Su proveedor puede enviarnos por fax un formulario de autorizacion previa de medicamentos completo al 1-866-472-
4578. Las politicas y formularios clinicos se pueden obtener en nuestro sitio web MolinaMarketplace.com. Su proveedor
también puede usar CoverMyMeds® o Surescripts® para enviar su solicitud electronicamente.

Si su receta requiere una autorizacién previa o una excepcién del formulario, su proveedor puede solicitar que se revise
la solicitud como una circunstancia urgente.

e Una solicitud se considera urgente si es para el tratamiento de una afeccidn de salud que puede poner en grave
peligro su vida, su salud o su capacidad para recuperar su funcién maxima. Situaciones en las que tiene un dolor
intenso no controlado o donde la urgencia de su atencidn requiere una decisién de cobertura rapida también se
pueden indicar como urgentes en las solicitudes. Se requiere informacién de respaldo para justificar la urgencia
de la solicitud.

e Cualquier solicitud que no sea para una circunstancia urgente se considerara como solicitud de excepcién
estandar.

Llegaremos a una decisidn a mas tardar:

e 24 horas después de recibir la solicitud de circunstancias urgentes.
e 72 horas después de recibir la solicitud de circunstancias estandares.

Si se aprueba la solicitud, le enviaremos una carta a la persona que le receta. Incluiremos por cuanto tiempo se aprueba
la solicitud antes de que se requiera la renovacién de la autorizacién. Si la solicitud no es aprobada, le enviaremos una
carta con los motivos y le daremos instrucciones sobre sus derechos para el seguimiento.

Coémo solicitar una excepcion

éPuedo tener cobertura de un medicamento si no esta en el formulario o no sigue los requisitos del plan,
como la terapia progresiva?

Tenemos un proceso que le permite solicitar medicamentos clinicamente apropiados que no estan en el formulario o
gue tienen requisitos o limites en virtud de su plan. Se necesitaria una excepcion al formulario en los siguientes
escenarios:

e Lapersona que le receta puede solicitar un medicamento que no estd en el formulario de medicamentos que él
crea que es el mejor para usted.

e Es posible que esté tomando un medicamento que ya no se encuentra en la lista de medicamentos del nuevo
ano del plan y no puede cambiarlo.

¢ El medicamento del formulario requiere una terapia progresiva, y usted probé previamente los medicamentos
de la terapia progresiva, o tiene factores clinicos que hacen que esos medicamentos progresivos no sean
adecuados para usted.

e Esposible que tenga una necesidad médica de una versién compuesta de un medicamento, como un liquido que
no esta disponible comercialmente.

La persona que le receta puede enviarnos una solicitud de excepcién del formulario mediante el proceso y el formulario
de autorizacién previa descritos en la seccién anterior.

Se pueden considerar excepciones cuando no se pueden usar las opciones del formulario o se cumplen otros requisitos.
El medicamento debe ser seguro y efectivo para su condicién médica. Su médico debe emitir su receta para la cantidad
usual de medicamento para usted. Podemos considerar una excepcién bajo las siguientes condiciones:

e Existe documentacion de una necesidad especifica en su historia clinica.
e Sumédico ha certificado que probé los medicamentos del formulario y que no le ayudaron en el pasado.



e Su médico ha certificado que las opciones le han causado dafio o la persona que le receta razonablemente prevé
que le causaran dafio, o que son ineficaces debido a las caracteristicas clinicas de su afeccidn.

Si se aprueba la solicitud, le enviaremos una carta a la persona que le receta. Si la solicitud no es aprobada, le
enviaremos una carta con los motivos y le daremos instrucciones sobre sus derechos para el seguimiento. Si no esta de
acuerdo con los motivos de la denegacion, puede apelar la decisidn. Su médico puede solicitar una revisién de excepcién
externa.

Los plazos de revisidn y las condiciones se encuentran en la seccidén “Autorizacion previa” de esta guia.

¢Existen medicamentos u otros productos que no estén cubiertos en absoluto?

Los medicamentos no cubiertos u otros productos, como las exclusiones de beneficios, no estan cubiertos en absoluto.
No se puede aprobar su cobertura por excepcién al formulario. Su plan no cubre ciertos tipos de medicamentos que se
enumeran como exclusiones de beneficios en la péliza del plan. Para obtener mds informacidn, consulte las secciones de
su Acuerdo (pdliza) tituladas “Medicamentos no cubiertos” y “Exclusiones”.

Quejas y apelaciones

Puede presentar una queja o reclamo comunicandose con el Centro de Atencion al Cliente al 1-888-295-7651. Si no
aprobamos su solicitud de medicamentos, se incluira un aviso de derechos a apelar la decisidén en el aviso de accién.
Para obtener mas informacidn, consulte la seccion de su Acuerdo (péliza) que cubre “Quejas y apelaciones”. Puede
encontrar una copia del Acuerdo, también llamada Evidencia de Cobertura, en MolinaMarketplace.com.

Aviso

La informacidn contenida en este documento es de propiedad exclusiva. La informacion no se puede copiar de manera
parcial ni total sin el permiso por escrito. Todos los derechos reservados. Este documento contiene referencias a
medicamentos de marca que son marcas comerciales o marcas comerciales registradas de fabricantes farmacéuticos.
Los nombres y servicios de los socios, como CVS Caremark®, CVS Specialty® y Caremark.com, son propiedad de CVS
Health® Corporation y estan operados por ella. BioPlus®, Noble Health Services, Rx Savings Solutions®, CoverMyMeds®,
Kroger®, PPS® y Surescripts® son marcas registradas de terceros que pertenecen a sus respectivas empresas.



Leyenda

¢Cuales son los requisitos y limites en la lista de medicamentos?

Se pueden establecer requisitos y limites para ciertos medicamentos. Los medicamentos pueden tener los siguientes

requisitos y limitaciones:

Requisitos/Limites

Descripcion

AGE

BH

INF

MED

OTC

PA

QL

ST

Se aplican limites de edad. Solo pagamos este medicamento o forma farmacéutica
para determinados grupos de edad segun la informacidn sobre la seguridad, la eficacia
y el costo del medicamento.

Cuando un medicamento estd marcado como “BH” en el formulario y se receta para
tratar una afeccién de salud del comportamiento que usted tiene, es elegible para un
costo compartido de $0 segun las reglas de New Mexico. Hay ciertos medicamentos
marcados como “BH” que se usan principalmente para tratar afecciones médicas de
salud como la presidn arterial alta. Digale a su médico que especifique en las
instrucciones de su receta si esta tomando uno de estos medicamentos de salud
médica para tratar una afeccidn de Salud del comportamiento.

Cuando un medicamento esta marcado como “INF” en el formulario y se receta para
tratar una infeccion de transmisidn sexual (STI), es elegible para un costo compartido
de S0 segun las reglas de New Mexico. Para los medicamentos que tratan el virus de la
inmunodeficiencia humana (HIV), el costo compartido de SO es automético. Otros
medicamentos marcados con “INF” pueden tratar muchos tipos de infecciones. La
reclamacién de receta debe indicar que es para una STl para que los sistemas
reconozcan que se aplican las reglas de costos compartidos de $0. Las farmacias
recibirdn un mensaje durante la presentacién de reclamaciones y deben enviar un
cddigo para indicar de forma privada que un medicamento se usa para tratar una STl y
no otro tipo de infeccién para la cual no se aplican las reglas de costos compartidos de

S0.

Se aplican limites de dosis equivalente de morfina (Morphine Equivalent Dose, MED).
Las cantidades de este medicamento estan limitadas al equivalente (“EQ”) de 90
miligramos de morfina por dia de suministro surtido.

Las formas farmacéuticas de venta libre (Over-The-Counter, OTC) estan cubiertas en la
lista de medicamentos con una receta valida de un proveedor.

Se requiere Autorizacién previa (Prior Authorization, PA). Requerimos la aprobacion
anticipada de la cobertura de algunos medicamentos antes de que se paguen. Si se
requiere autorizacién previa para un medicamento o forma farmacéutica, los
proveedores deben demostrar que tiene un uso médicamente aceptado para el
medicamento y otros tratamientos no han funcionado o no son apropiados. Es posible
gue se apliquen otros requisitos segun el medicamento.

Se aplican Limites de cantidad (Quantity Limits, QL). Pagaremos una cantidad diaria
maxima segun la informacién sobre el uso y el costo médicamente aceptados del
medicamento.

Se requiere terapia progresiva (Step Therapy, ST). Si hemos pagado para que usted
tenga los medicamentos requeridos para la terapia progresiva en el pasado, este
medicamento se pagara en la farmacia sin necesidad de una autorizacién previa o una

Xi



solicitud de excepcién de terapia progresiva. La lista de medicamentos le mostrara
gué medicamentos necesita primero y por cuanto tiempo.

Algunos medicamentos especializados no preferidos pueden tener un comentario en la columna “Requisitos/Limites”
que dice “PA de necesidad médica”. Si hay un medicamento especializado preferido en la misma categoria de
medicamentos, el medicamento especializado preferido se marcard como “Medicamento de marca preferido” en la
columna “Requisitos/Limites”. Requerimos que el Medicamento de marca preferido en la categoria se use primero o en
lugar del medicamento especializado no preferido.

La lista de medicamentos también indicara si un medicamento es elegible para programas de pedido por correo (MAIL)
en la columna Requisitos/Limites. Es su eleccidn si desea utilizar los programas de pedido por correo. Es posible que
tenga un costo compartido mas bajo con el pedido por correo en algunos medicamentos.

Xii
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New Mexico Marketplace

No Behavioral Health Cost-Sharing — Prescription Drugs

Your plan’s formulary covers many drugs for Behavioral Health conditions. The term “Behavioral Health” applies to a
mental illness, substance use disorder, or psychological trauma. “BH” on the formulary is short for “Behavioral Health”.
When a drug is marked “BH” on the formulary, and it is prescribed to treat a Behavioral Health condition you have, it is
eligible for SO cost-sharing under New Mexico rules. There are certain drugs marked “BH” that are mainly used to treat
Medical Health conditions such as high blood pressure. These drugs are sometimes prescribed by Behavioral Health
professionals to treat diagnosed Behavioral Health conditions. Tell your prescriber to specify in your prescription
directions if you are taking one of these Medical Health drugs to treat a Behavioral Health condition.

New Mexico state rules say which drugs and drug categories SO cost-sharing applies to when prescribed to treat a
Behavioral Health condition. There are several systems for categorizing drugs. New Mexico rules use one system and
your plan’s drug list uses another. Below is a table that shows the New Mexico categories with categories used in your
plan’s formulary. The table below may mention drugs that are not covered on your plan’s formulary list. Please check
your plan’s formulary drug list for which drugs are covered by your plan and if any coverage requirements apply.

Marketplace de New Mexico

Sin Costos Compartidos para Salud Conductual: Medicamentos Recetados

En el formulario de su plan, se incluyen varios medicamentos para afecciones de Salud Conductual. El término “Salud
Conductual” se aplica a una enfermedad mental, trastorno por consumo de sustancias o trauma psicoldgico. La
abreviatura “BH” que aparece en el formulario corresponde a “Salud Conductual”. Cuando un medicamento esta
marcado como “BH” en el formulario y se receta para tratar una afeccién de Salud Conductual que usted padece, dicho
medicamento es elegible para obtener S0 de costos compartidos de acuerdo con las reglas de New Mexico. Existen
ciertos medicamentos marcados como “BH” que se utilizan principalmente para tratar afecciones médicas como la
presidn arterial alta. En ciertas ocasiones, estos medicamentos son recetados por especialistas de salud conductual para
tratar afecciones de salud conductual diagnosticadas. Indiquele a su recetador que especifique en las instrucciones de su
receta médica si usted toma uno de estos medicamentos para tratar una afeccién de salud conductual.

|II

Las reglas del estado de New Mexico establecen los medicamentos y las categorias de medicamento a los que se aplican
los costos compartidos de SO cuando se recetan para tratar una afeccién de salud conductual. Existen varios sistemas
para categorizar los medicamentos. Las reglas de New Mexico utilizan un sistema y la lista de medicamentos de su plan
utiliza otro. A continuacidn, se presenta una tabla en la que se indican las categorias de New Mexico con las categorias
utilizadas en el formulario de su plan. Es posible que en la tabla siguiente se mencionen medicamentos en la lista del
formulario de su plan que no tienen cobertura. Consulte la lista de medicamentos del formulario de su plan para
conocer los medicamentos que cubre su plan y si se aplican requisitos de cobertura.
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Drug Name Example

New Mexico

New Mexico

Group Name Used on

Class Name Used on

(non-proprietary Therapeutic Class/ Formulary/ Formulary/
name)/ Category/ Clase de New Nombre del Grupo Nombre de la Clase
Ejemplo de Nombre | Grupo Terapéutico | Mexico Utilizado en el Utilizado en el
del Medicamento de New Mexico Formulario Formulario
(denominacion
comun)
Acamprosate Anti-addiction/ Alcohol PSYCHOTHERAPEUTIC Agents for Chemical
Calcium Substance Abuse Deterrents/Anti- | AND NEUROLOGICAL Dependency
Treatment Agents craving AGENTS - MISC.
Alprazolam Anxiolytics Benzodiazepines | ANTIANXIETY AGENTS Benzodiazepines
Amitriptyline Antidepressants Tricyclics ANTIDEPRESSANTS Tricyclic Agents
Hydrochloride
Amoxapine Antidepressants Tricyclics ANTIDEPRESSANTS Tricyclic Agents
Amphetamine Central Nervous Attention Deficit | ADHD/ANTI- Amphetamines
System Agents Hyperactivity NARCOLEPSY/ANTI-
Disorder Agents, OBESITY/ANOREXIANTS

Amphetamines

Aripiprazole Antidepressants Antidepressants, | ANTIPSYCHOTICS/ Quinolinone
Other ANTIMANIC AGENTS Derivatives

Aripiprazole Antipsychotics 2nd Generation/ | ANTIPSYCHOTICS/ Quinolinone
Atypical2 ANTIMANIC AGENTS Derivatives

Aripiprazole Bipolar Agents Bipolar Agents, ANTIPSYCHOTICS/ Quinolinone
Other ANTIMANIC AGENTS Derivatives

Asenapine Antipsychotics 2nd Generation/ | ANTIPSYCHOTICS/ Dibenzapines
Atypical2 ANTIMANIC AGENTS

Asenapine Bipolar Agents Bipolar Agents, ANTIPSYCHOTICS/ Dibenzapines

Other

ANTIMANIC AGENTS

Atomoxetine
Hydrochloride

Central Nervous
System Agents

Attention Deficit
Hyperactivity
Disorder Agents,
Non-
amphetamines

ADHD/ANTI-
NARCOLEPSY/ANTI-
OBESITY/ANOREXIANTS

Attention-

Agents

Deficit/Hyperactivity
Disorder (ADHD)

Benztropine
Mesylate

Antiparkinson
Agents

Anticholinergics

ANTIPARKINSON AND
RELATED THERAPY
AGENTS

Antiparkinson
Anticholinergics

Brexpiprazole

Antipsychotics

2nd Generation/

ANTIPSYCHOTICS/

Quinolinone

Atypical2 ANTIMANIC AGENTS Derivatives
Buprenorphine Anti-addiction/ Opioid ANALGESICS - OPIOID Opioid Partial Agonists
Substance Abuse Dependence
Treatment Agents
Buprenorphine/ Anti-addiction/ Opioid ANALGESICS - OPIOID Opioid Partial Agonists
Naloxone Substance Abuse Dependence

Hydrochloride

Treatment Agents

Bupropion
Hydrobromide

Antidepressants

Antidepressants,
Other

ANTIDEPRESSANTS

Antidepressants -

Misc.
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Drug Name Example

New Mexico

New Mexico

Group Name Used on

Class Name Used on

(non-proprietary Therapeutic Class/ Formulary/ Formulary/
name)/ Category/ Clase de New Nombre del Grupo Nombre de la Clase
Ejemplo de Nombre | Grupo Terapéutico | Mexico Utilizado en el Utilizado en el

del Medicamento de New Mexico Formulario Formulario
(denominacion

comun)

Bupropion Anti-addiction/ Smoking ANTIDEPRESSANTS Antidepressants -

Hydrochloride

Substance Abuse
Treatment Agents

Cessation Agents

Misc.

Bupropion
Hydrochloride

Antidepressants

Antidepressants,
Other

ANTIDEPRESSANTS

Antidepressants -
Misc.

Buspirone
Hydrochloride

Anxiolytics

Anxiolytics, Other

ANTIANXIETY AGENTS

Antianxiety Agents -
Misc.

Carbamazepine Anticonvulsants Sodium Channel | ANTICONVULSANTS Anticonvulsants -
Agents Misc.
Carbamazepine Bipolar Agents Mood Stabilizers | ANTICONVULSANTS Anticonvulsants -

Misc.

Cariprazine
Hydrochloride

Antipsychotics

2nd Generation/
Atypical2

ANTIPSYCHOTICS/
ANTIMANIC AGENTS

Antipsychotics - Misc.

Chlordiazepoxide

Anxiolytics

Benzodiazepines

ANTIANXIETY AGENTS

Benzodiazepines

Chlordiazepoxide/Am
itriptyline
Hydrochloride

Antidepressants

Antidepressants,
Other

PSYCHOTHERAPEUTIC
AND NEUROLOGICAL
AGENTS - MISC.

Combination
Psychotherapeutics

Chlorpromazine

Antipsychotics

1st Generation/

ANTIPSYCHOTICS/

Phenothiazines

Typicall ANTIMANIC AGENTS
Citalopram Antidepressants SSRIs/SNRIs ANTIDEPRESSANTS Selective Serotonin
Hydrobromide (Selective Reuptake Inhibitors
Serotonin (SSRls)
Reuptake
Inhibitors/

Serotonin and
Norepinephrine
Reuptake
Inhibitors)

Clomipramine
Hydrochloride

Antidepressants

Tricyclics

ANTIDEPRESSANTS

Tricyclic Agents

Clonazepam Anxiolytics Benzodiazepines | ANTICONVULSANTS Anticonvulsants -
Benzodiazepines
Clonidine Central Nervous Attention Deficit | ADHD/ANTI- Attention-
Hydrochloride System Agents Hyperactivity NARCOLEPSY/ANTI- Deficit/Hyperactivity
Disorder Agents, | OBESITY/ANOREXIANTS Disorder (ADHD)
Non- Agents

amphetamines

Clorazepate
Dipotassium

Anxiolytics

Benzodiazepines

ANTIANXIETY AGENTS

Benzodiazepines
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Drug Name Example

New Mexico

New Mexico

Group Name Used on

Class Name Used on

(non-proprietary Therapeutic Class/ Formulary/ Formulary/

name)/ Category/ Clase de New Nombre del Grupo Nombre de la Clase

Ejemplo de Nombre | Grupo Terapéutico | Mexico Utilizado en el Utilizado en el

del Medicamento de New Mexico Formulario Formulario

(denominacion

comun)

Clozapine Antipsychotics Treatment- ANTIPSYCHOTICS/ Dibenzapines
Resistant ANTIMANIC AGENTS

Desipramine Antidepressants Tricyclics ANTIDEPRESSANTS Tricyclic Agents

Hydrochloride

Desvenlafaxine Antidepressants SSRIs/SNRIs ANTIDEPRESSANTS Serotonin-
(Selective Norepinephrine
Serotonin Reuptake Inhibitors
Reuptake (SNRIs)
Inhibitors/

Serotonin and
Norepinephrine

Reuptake
Inhibitors)
Deutetrabenazine Central Nervous Central Nervous | PSYCHOTHERAPEUTIC Movement Disorder
System Agents System Agents, AND NEUROLOGICAL Drug Therapy
Other AGENTS - MISC.
Dexmethylphenidate | Central Nervous Attention Deficit | ADHD/ANTI- Stimulants - Misc.
Hydrochloride System Agents Hyperactivity NARCOLEPSY/ANTI-
Disorder Agents, | OBESITY/ANOREXIANTS
Non-
amphetamines
Dextroamphetamine | Central Nervous Attention Deficit | ADHD/ANTI- Amphetamines
Saccharate/ System Agents Hyperactivity NARCOLEPSY/ANTI-
Amphetamine Disorder Agents, | OBESITY/ANOREXIANTS
Aspartate/ Amphetamines
Dextroamphetamine
Sulfate/
Amphetamine
Sulfate
Dextroamphetamine | Central Nervous Attention Deficit | ADHD/ANTI- Amphetamines
Sulfate System Agents Hyperactivity NARCOLEPSY/ANTI-
Disorder Agents, | OBESITY/ANOREXIANTS

Amphetamines

Diazepam

Anxiolytics

Benzodiazepines

ANTIANXIETY AGENTS

Benzodiazepines

Diphenhydramine
Hydrochloride

Antiparkinson
Agents

Anticholinergics

ANTIHISTAMINES

Antihistamines -
Ethanolamines

Disulfiram

Anti-addiction/
Substance Abuse
Treatment Agents

Alcohol
Deterrents/Anti-
craving

PSYCHOTHERAPEUTIC
AND NEUROLOGICAL
AGENTS - MISC.

Agents for Chemical
Dependency
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Drug Name Example
(non-proprietary
name)/

Ejemplo de Nombre

New Mexico
Therapeutic
Category/

Grupo Terapéutico

New Mexico
Class/

Clase de New
Mexico

Group Name Used on
Formulary/

Nombre del Grupo
Utilizado en el

Class Name Used on
Formulary/
Nombre de la Clase
Utilizado en el

del Medicamento de New Mexico Formulario Formulario

(denominacion

comun)

Divalproex sodium Anticonvulsants Anticonvulsants, | ANTICONVULSANTS Valproic Acid
Other

Divalproex Sodium Bipolar Agents Mood Stabilizers | ANTICONVULSANTS Valproic Acid

Doxepin
Hydrochloride

Antidepressants

Tricyclics

ANTIDEPRESSANTS

Tricyclic Agents

Doxepin
Hydrochloride

Anxiolytics

Anxiolytics, Other

ANTIDEPRESSANTS

Tricyclic Agents

Duloxetine
Hydrochloride

Antidepressants

SSRIs/SNRIs
(Selective
Serotonin
Reuptake
Inhibitors/
Serotonin and
Norepinephrine

ANTIDEPRESSANTS

Serotonin-
Norepinephrine
Reuptake Inhibitors
(SNRIs)

Reuptake
Inhibitors)
Duloxetine Anxiolytics SSRIs/SNRIs ANTIDEPRESSANTS Serotonin-
Hydrochloride (Selective Norepinephrine
Serotonin Reuptake Inhibitors
Reuptake (SNRIs)
Inhibitors/

Serotonin and
Norepinephrine
Reuptake
Inhibitors)

Escitalopram Oxalate

Antidepressants

SSRIs/SNRIs
(Selective
Serotonin
Reuptake
Inhibitors/
Serotonin and
Norepinephrine
Reuptake
Inhibitors)

ANTIDEPRESSANTS

Selective Serotonin
Reuptake Inhibitors
(SSRls)
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Drug Name Example

New Mexico

New Mexico

Group Name Used on

Class Name Used on

(non-proprietary Therapeutic Class/ Formulary/ Formulary/
name)/ Category/ Clase de New Nombre del Grupo Nombre de la Clase
Ejemplo de Nombre | Grupo Terapéutico | Mexico Utilizado en el Utilizado en el
del Medicamento de New Mexico Formulario Formulario
(denominacion
comun)
Escitalopram Oxalate | Anxiolytics SSRIs/SNRIs ANTIDEPRESSANTS Selective Serotonin
(Selective Reuptake Inhibitors
Serotonin (SSRls)
Reuptake
Inhibitors/

Serotonin and
Norepinephrine
Reuptake
Inhibitors)

Esketamine
Hydrochloride

Antidepressants

Antidepressants,
Other

ANTIDEPRESSANTS

N-Methyl-D-aspartic
acid (NMDA) Receptor
Antagonists

Estazolam Sleep Disorder Sleep Promoting | HYPNOTICS/SEDATIVES/ | Non-Barbiturate
Agents Agents SLEEP DISORDER AGENTS | Hypnotics
Eszopiclone Sleep Disorder Sleep Promoting | HYPNOTICS/SEDATIVES/ Non-Barbiturate
Agents Agents SLEEP DISORDER AGENTS | Hypnotics
Fluoxetine Antidepressants SSRIs/SNRIs ANTIDEPRESSANTS Selective Serotonin
Hydrochloride (Selective Reuptake Inhibitors
Serotonin (SSRls)
Reuptake
Inhibitors/

Serotonin and
Norepinephrine

Reuptake
Inhibitors)

Fluphenazine Antipsychotics 1st Generation/ ANTIPSYCHOTICS/ Phenothiazines
Typicall ANTIMANIC AGENTS

Flurazepam

Sleep Disorder
Agents

Sleep Promoting
Agents

HYPNOTICS/SEDATIVES/
SLEEP DISORDER AGENTS

Non-Barbiturate
Hypnotics

Fluvoxamine Maleate

Antidepressants

SSRIs/SNRIs
(Selective
Serotonin
Reuptake
Inhibitors/
Serotonin and
Norepinephrine
Reuptake
Inhibitors)

ANTIDEPRESSANTS

Selective Serotonin
Reuptake Inhibitors
(SSRIs)
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Drug Name Example

New Mexico

New Mexico

Group Name Used on

Class Name Used on

(non-proprietary Therapeutic Class/ Formulary/ Formulary/

name)/ Category/ Clase de New Nombre del Grupo Nombre de la Clase

Ejemplo de Nombre | Grupo Terapéutico | Mexico Utilizado en el Utilizado en el

del Medicamento de New Mexico Formulario Formulario

(denominacion

comun)

Gabapentin Anticonvulsants Gamma- ANTICONVULSANTS Anticonvulsants -
aminobutyric Misc.
Acid (GABA)
Augmenting
Agents

Guanfacine Central Nervous Attention Deficit | ADHD/ANTI- Attention-

Hydrochloride System Agents Hyperactivity NARCOLEPSY/ ANTI- Deficit/Hyperactivity
Disorder Agents, | OBESITY/ ANOREXIANTS | Disorder (ADHD)
Non- Agents
amphetamines

Haloperidol Antipsychotics 1st Generation/ ANTIPSYCHOTICS/ Butyrophenones
Typicall ANTIMANIC AGENTS

Hydroxyzine Anxiolytics Anxiolytics, Other | ANTIANXIETY AGENTS Antianxiety Agents -

Hydrochloride Misc.

Hydroxyzine Anxiolytics Anxiolytics, Other | ANTIANXIETY AGENTS Antianxiety Agents -

Pamoate Misc.

lloperidone Antipsychotics 2nd Generation/ | ANTIPSYCHOTICS/ Benzisoxazoles
Atypical2 ANTIMANIC AGENTS

Imipramine Antidepressants Tricyclics ANTIDEPRESSANTS Tricyclic Agents

Hydrochloride

Imipramine Pamoate | Antidepressants Tricyclics ANTIDEPRESSANTS Tricyclic Agents

Isocarboxazid Antidepressants Monoamine ANTIDEPRESSANTS Monoamine Oxidase
Oxidase Inhibitors (MAOlIs)
Inhibitors

Lamotrigine Anticonvulsants Anticonvulsants, | ANTICONVULSANTS Anticonvulsants -
Other Misc.

Lamotrigine Bipolar Agents Mood Stabilizers | ANTICONVULSANTS Anticonvulsants -

Misc.

Liothyronine (for
augmentation in
severe depression)

Hormonal Agents,
Stimulant/
Replacement/
Modifying
(Thyroid)

Not applicable —
no class assigned
by USP

THYROID AGENTS

Thyroid Hormones

Lisdexamfetamine
Dimesylate

Central Nervous
System Agents

Attention Deficit
Hyperactivity
Disorder Agents,
Amphetamines

ADHD/ANTI-
NARCOLEPSY/ ANTI-
OBESITY/ ANOREXIANTS

Amphetamines

Lithium Carbonate

Bipolar Agents

Mood Stabilizers

ANTIPSYCHOTICS/
ANTIMANIC AGENTS

Antimanic Agents
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Effective January 1, 2022
En vigor a partir del 1.° de enero del 2022

Drug Name Example
(non-proprietary
name)/

Ejemplo de Nombre
del Medicamento
(denominacion
comun)

New Mexico
Therapeutic
Category/

Grupo Terapéutico
de New Mexico

New Mexico
Class/

Clase de New
Mexico

Group Name Used on
Formulary/

Nombre del Grupo
Utilizado en el
Formulario

Class Name Used on
Formulary/
Nombre de la Clase
Utilizado en el
Formulario

Lithium Citrate

Bipolar Agents

Mood Stabilizers

ANTIPSYCHOTICS/
ANTIMANIC AGENTS

Antimanic Agents

Lofexidine Anti-addiction/ Opioid PSYCHOTHERAPEUTIC Agents for Chemical
Substance Abuse Dependence AND NEUROLOGICAL Dependency
Treatment Agents AGENTS - MISC.
Lorazepam Anxiolytics Benzodiazepines | ANTIANXIETY AGENTS Benzodiazepines
Loxapine Antipsychotics 1st Generation/ ANTIPSYCHOTICS/ Dibenzapines
Typicall ANTIMANIC AGENTS
Lurasidone Bipolar Agents Bipolar Agents, ANTIPSYCHOTICS/ Antipsychotics - Misc.
Other ANTIMANIC AGENTS
Lurasidone Antipsychotics 2nd Generation/ | ANTIPSYCHOTICS/ Antipsychotics - Misc.

Hydrochloride

Atypical2

ANTIMANIC AGENTS

Maprotiline
Hydrochloride

Antidepressants

Antidepressants,
Other

ANTIDEPRESSANTS

Antidepressants -
Misc.

Meprobamate

Anxiolytics

Anxiolytics, Other

ANTIANXIETY AGENTS

Antianxiety Agents -
Misc.

Methamphetamine Central Nervous Attention Deficit | ADHD/ANTI- Amphetamines
Hydrochloride System Agents Hyperactivity NARCOLEPSY/ ANTI-

Disorder Agents, | OBESITY/ ANOREXIANTS

Amphetamines
Methylphenidate Central Nervous Attention Deficit | ADHD/ANTI- Stimulants - Misc.
Hydrochloride System Agents Hyperactivity NARCOLEPSY/ ANTI-

Disorder Agents, | OBESITY/ ANOREXIANTS

Non-
amphetamines

Midazolam Anxiolytics Benzodiazepines | ANTIANXIETY AGENTS Benzodiazepines
Mirtazapine Antidepressants Antidepressants, | ANTIDEPRESSANTS Alpha-2 Receptor
Other Antagonists
(Tetracyclics)
Naloxone Anti-addiction/ Opioid Reversal ANTIDOTES AND SPECIFIC | Opioid Antagonists

Hydrochloride

Substance Abuse
Treatment Agents

Agents

ANTAGONISTS

Naltrexone Anti-addiction/ Alcohol ANTIDOTES AND SPECIFIC | Opioid Antagonists
Substance Abuse Deterrents/Anti- | ANTAGONISTS
Treatment Agents craving
Naltrexone Anti-addiction/ Opioid ANTIDOTES AND SPECIFIC | Opioid Antagonists
Substance Abuse Dependence ANTAGONISTS
Treatment Agents
Naltrexone Anti-addiction/ Alcohol ANTIDOTES AND SPECIFIC | Opioid Antagonists
Hydrochloride Substance Abuse Deterrents/Anti- | ANTAGONISTS
Treatment Agents craving
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En vigor a partir del 1.° de enero del 2022

Drug Name Example

New Mexico

New Mexico

Group Name Used on

Class Name Used on

(non-proprietary Therapeutic Class/ Formulary/ Formulary/
name)/ Category/ Clase de New Nombre del Grupo Nombre de la Clase
Ejemplo de Nombre | Grupo Terapéutico | Mexico Utilizado en el Utilizado en el
del Medicamento de New Mexico Formulario Formulario
(denominacion
comun)
Nefazodone Antidepressants SSRIs/SNRIs ANTIDEPRESSANTS Serotonin Modulators
Hydrochloride (Selective

Serotonin

Reuptake

Inhibitors/

Serotonin and
Norepinephrine

Reuptake
Inhibitors)
Nicotine Polacrilex Anti-addiction/ Smoking PSYCHOTHERAPEUTIC Smoking Deterrents
Substance Abuse Cessation Agents | AND NEUROLOGICAL
Treatment Agents AGENTS - MISC.

Nortriptyline
Hydrochloride

Antidepressants

Tricyclics

ANTIDEPRESSANTS

Tricyclic Agents

Olanzapine Antipsychotics 2nd Generation/ | ANTIPSYCHOTICS/ Dibenzapines
Atypical2 ANTIMANIC AGENTS
Olanzapine Bipolar Agents Bipolar Agents, ANTIPSYCHOTICS/ Dibenzapines

Other

ANTIMANIC AGENTS

Olanzapine Pamoate

Bipolar Agents

Bipolar Agents,
Other

ANTIPSYCHOTICS/
ANTIMANIC AGENTS

Dibenzapines

Olanzapine/ Antidepressants Antidepressants, | PSYCHOTHERAPEUTIC Combination

Fluoxetine Other AND NEUROLOGICAL Psychotherapeutics
AGENTS - MISC.

Oxazepam Anxiolytics Benzodiazepines | ANTIANXIETY AGENTS Benzodiazepines

Oxcarbazepine Anticonvulsants Sodium Channel | ANTICONVULSANTS Anticonvulsants -

Agents Misc.
Paliperidone Antipsychotics 2nd Generation/ | ANTIPSYCHOTICS/ Benzisoxazoles
Atypical2 ANTIMANIC AGENTS
Paroxetine Antidepressants SSRIs/SNRIs ANTIDEPRESSANTS Selective Serotonin
Hydrochloride (Selective Reuptake Inhibitors
Serotonin (SSRls)
Reuptake
Inhibitors/

Serotonin and
Norepinephrine
Reuptake
Inhibitors)
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HEALTHCARE En vigor a partir del 1.° de enero del 2022
Drug Name Example | New Mexico New Mexico Group Name Used on Class Name Used on
(non-proprietary Therapeutic Class/ Formulary/ Formulary/
name)/ Category/ Clase de New Nombre del Grupo Nombre de la Clase
Ejemplo de Nombre | Grupo Terapéutico | Mexico Utilizado en el Utilizado en el
del Medicamento de New Mexico Formulario Formulario
(denominacion
comun)
Paroxetine Anxiolytics SSRIs/SNRIs ANTIDEPRESSANTS Selective Serotonin
Hydrochloride (Selective Reuptake Inhibitors
Serotonin (SSRls)
Reuptake
Inhibitors/
Serotonin and
Norepinephrine
Reuptake
Inhibitors)
Perphenazine Antipsychotics 1st Generation/ ANTIPSYCHOTICS/ Phenothiazines
Typicall ANTIMANIC AGENTS
Perphenazine/ Antidepressants Antidepressants, | PSYCHOTHERAPEUTIC Combination
Amitriptyline Other AND NEUROLOGICAL Psychotherapeutics
Hydrochloride AGENTS - MISC.
Phenelzine Sulfate Antidepressants Monoamine ANTIDEPRESSANTS Monoamine Oxidase
Oxidase Inhibitors (MAOlIs)
Inhibitors
Pimavanserin Antipsychotics 2nd Generation/ | ANTIPSYCHOTICS/ Antipsychotics - Misc.
Tartrate Atypical2 ANTIMANIC AGENTS
Pimozide Antipsychotics 1st Generation/ PSYCHOTHERAPEUTIC Psychotherapeutic
Typicall AND NEUROLOGICAL and Neurological
AGENTS - MISC. Agents - Misc.
Pramipexole Antiparkinson Dopamine ANTIPARKINSON AND Antiparkinson
Dihydrochloride (for | Agents Agonists RELATED THERAPY Dopaminergics
augmentation in AGENTS
severe depression)
Prazosin Cardiovascular Alpha-adrenergic | ANTIHYPERTENSIVES Antiadrenergic
Hydrochloride (for Agents Blocking Agents Antihypertensives
treatment of PTSD)
Pregabalin Anticonvulsants Gamma- ANTICONVULSANTS Anticonvulsants -
aminobutyric Misc.
Acid (GABA)
Augmenting
Agents
Prochlorperazine Antipsychotics 1st Generation/ ANTIPSYCHOTICS/ Phenothiazines
Typicall ANTIMANIC AGENTS
Protriptyline Antidepressants Tricyclics ANTIDEPRESSANTS Tricyclic Agents
Hydrochloride
Quazepam Sleep Disorder Sleep Promoting | HYPNOTICS/SEDATIVES/ Non-Barbiturate
Agents Agents SLEEP DISORDER AGENTS | Hypnotics




o0
i“MOLINA

HEALTHCARE

Effective January 1, 2022

En vigor a partir del 1.° de enero del 2022

Drug Name Example
(non-proprietary
name)/

Ejemplo de Nombre
del Medicamento
(denominacion
comun)

New Mexico
Therapeutic
Category/

Grupo Terapéutico

de New Mexico

New Mexico
Class/

Clase de New
Mexico

Group Name Used on
Formulary/

Nombre del Grupo
Utilizado en el
Formulario

Class Name Used on
Formulary/
Nombre de la Clase
Utilizado en el
Formulario

Quetiapine Fumarate

Antidepressants

Antidepressants,
Other

ANTIPSYCHOTICS/
ANTIMANIC AGENTS

Dibenzapines

Quetiapine Fumarate

Antipsychotics

2nd Generation/
Atypical2

ANTIPSYCHOTICS/
ANTIMANIC AGENTS

Dibenzapines

Quetiapine Fumarate

Bipolar Agents

Bipolar Agents,
Other

ANTIPSYCHOTICS/
ANTIMANIC AGENTS

Dibenzapines

Risperidone Antipsychotics 2nd Generation/ | ANTIPSYCHOTICS/ Benzisoxazoles
Atypical2 ANTIMANIC AGENTS

Risperidone Bipolar Agents Bipolar Agents, ANTIPSYCHOTICS/ Benzisoxazoles
Other ANTIMANIC AGENTS

Selegiline Antidepressants Monoamine ANTIDEPRESSANTS Monoamine Oxidase
Oxidase Inhibitors (MAOlIs)
Inhibitors

Sertraline Antidepressants SSRIs/SNRIs ANTIDEPRESSANTS Selective Serotonin

Hydrochloride (Selective Reuptake Inhibitors
Serotonin (SSRIs)
Reuptake
Inhibitors/

Serotonin and
Norepinephrine
Reuptake
Inhibitors)

Sertraline
Hydrochloride

Anxiolytics

SSRIs/SNRIs
(Selective
Serotonin
Reuptake
Inhibitors/
Serotonin and
Norepinephrine

ANTIDEPRESSANTS

Selective Serotonin
Reuptake Inhibitors
(SSRls)

Reuptake
Inhibitors)
Suvorexant Sleep Disorder Sleep Promoting | HYPNOTICS/SEDATIVES/ | Orexin Receptor
Agents Agents SLEEP DISORDER AGENTS | Antagonists
Temazepam Sleep Disorder Sleep Promoting | HYPNOTICS/SEDATIVES/ Non-Barbiturate
Agents Agents SLEEP DISORDER AGENTS | Hypnotics
Thioridazine Antipsychotics 1st Generation/ ANTIPSYCHOTICS/ Phenothiazines
Typicall ANTIMANIC AGENTS
Thiothixene Antipsychotics 1st Generation/ ANTIPSYCHOTICS/ Thioxanthenes

Typicall

ANTIMANIC AGENTS
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En vigor a partir del 1.° de enero del 2022

Drug Name Example
(non-proprietary
name)/

Ejemplo de Nombre

New Mexico
Therapeutic
Category/

Grupo Terapéutico

New Mexico
Class/

Clase de New
Mexico

Group Name Used on
Formulary/

Nombre del Grupo
Utilizado en el

Class Name Used on
Formulary/
Nombre de la Clase
Utilizado en el

del Medicamento de New Mexico Formulario Formulario
(denominacion

comun)

Topiramate Anticonvulsants Anticonvulsants, | ANTICONVULSANTS Anticonvulsants -

Other

Misc.

Tranylcypromine
Sulfate

Antidepressants

Monoamine
Oxidase
Inhibitors

ANTIDEPRESSANTS

Monoamine Oxidase
Inhibitors (MAOIs)

Trazodone
Hydrochloride

Antidepressants

SSRIs/SNRIs
(Selective
Serotonin
Reuptake
Inhibitors/
Serotonin and
Norepinephrine
Reuptake
Inhibitors)

ANTIDEPRESSANTS

Serotonin Modulators

Triazolam

Sleep Disorder
Agents

Sleep Promoting
Agents

HYPNOTICS/SEDATIVES/
SLEEP DISORDER AGENTS

Non-Barbiturate
Hypnotics

Trifluoperazine

Antipsychotics

1st Generation/

ANTIPSYCHOTICS/ANTIM

Phenothiazines

Typicall ANIC AGENTS
Trihexyphenidyl Antiparkinson Anticholinergics ANTIPARKINSON AND Antiparkinson
Hydrochloride Agents RELATED THERAPY Anticholinergics
AGENTS
Trimipramine Antidepressants Tricyclics ANTIDEPRESSANTS Tricyclic Agents
Maleate
Valbenazine Central Nervous Central Nervous PSYCHOTHERAPEUTIC Movement Disorder
System Agents System Agents, AND NEUROLOGICAL Drug Therapy
Other AGENTS - MISC.
Valproic Acid Anticonvulsants Anticonvulsants, | ANTICONVULSANTS Valproic Acid
Other
Varenicline Tartrate Anti-addiction/ Smoking PSYCHOTHERAPEUTIC Smoking Deterrents
Substance Abuse Cessation Agents | AND NEUROLOGICAL
Treatment Agents AGENTS - MISC.

Venlafaxine
Hydrochloride

Antidepressants

SSRIs/SNRIs
(Selective
Serotonin
Reuptake
Inhibitors/
Serotonin and
Norepinephrine
Reuptake
Inhibitors)

ANTIDEPRESSANTS

Serotonin-
Norepinephrine
Reuptake Inhibitors
(SNRIs)




o0
i“MOLINA

HEALTHCARE
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En vigor a partir del 1.° de enero del 2022

Drug Name Example

New Mexico

New Mexico

Group Name Used on

Class Name Used on

(non-proprietary Therapeutic Class/ Formulary/ Formulary/
name)/ Category/ Clase de New Nombre del Grupo Nombre de la Clase
Ejemplo de Nombre | Grupo Terapéutico | Mexico Utilizado en el Utilizado en el
del Medicamento de New Mexico Formulario Formulario
(denominacion
comun)
Venlafaxine Anxiolytics SSRIs/SNRIs ANTIDEPRESSANTS Serotonin-
Hydrochloride (Selective Norepinephrine
Serotonin Reuptake Inhibitors
Reuptake (SNRIs)
Inhibitors/

Serotonin and
Norepinephrine

Reuptake
Inhibitors)
Zaleplon Sleep Disorder Sleep Promoting | HYPNOTICS/SEDATIVES/ Non-Barbiturate
Agents Agents SLEEP DISORDER AGENTS | Hypnotics
Ziprasidone Antipsychotics 2nd Generation/ | ANTIPSYCHOTICS/ Antipsychotics - Misc.
Atypical2 ANTIMANIC AGENTS
Ziprasidone Bipolar Agents Bipolar Agents, ANTIPSYCHOTICS/ Antipsychotics - Misc.

Hydrochloride

Other

ANTIMANIC AGENTS

Zolpidem

Sleep Disorder
Agents

Sleep Promoting
Agents

HYPNOTICS/SEDATIVES/
SLEEP DISORDER AGENTS

Non-Barbiturate
Hypnotics
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Molina Healthcare Marketplace

2024 Formulary Changes Effective January 1, 2024

Drug Name Description of Formulary Notes/Alternatives
Change
*ALCOHOL SWABS*** Move preferred non-drug Covered as preferred on

product to DME tier

prescription drug benefit with
"Durable Medical Equipment" cost-
sharing rate under plan

*RESPIRATORY THERAPY
SUPPLIES - DEVICES**

Move preferred non-drug
product to DME tier

Covered as preferred on
prescription drug benefit with
"Durable Medical Equipment" cost-
sharing rate under plan

ABACA/LAMIVU TAB 600-
300

Add new indicator "INF" on
formulary - S0 Cost-Sharing
when prescribed for STI

ABACAVIR SOL 20MG/ML

Add new indicator "INF" on
formulary - $0 Cost-Sharing
when prescribed for STI

ABACAVIR TAB 300MG

Add new indicator "INF" on
formulary - $0 Cost-Sharing
when prescribed for STI

ABILIFY MAIN INJ 300MG

Remove provider-administered
drug from prescription drug list

Covered under medical

ABILIFY MAIN INJ 300MG

Remove provider-administered
drug from prescription drug list

Covered under medical

ABILIFY MAIN INJ 400MG

Remove provider-administered
drug from prescription drug list

Covered under medical

ABILIFY MAIN INJ 400MG

Remove provider-administered
drug from prescription drug list

Covered under medical

ABREVA CRE 10%

Remove Brand Version from

Generic Covered

Formulary
Acetaminophen Suppos 325 | Add to formulary, preferred
MG generic tier

ACYCLOVIR CAP 200MG

Add new indicator "INF" on
formulary - $0 Cost-Sharing
when prescribed for STI

ACYCLOVIR TAB 400MG

Add new indicator "INF" on
formulary - S0 Cost-Sharing
when prescribed for STI




MOLINA

HEALTHCARE

Drug Name

Description of Formulary
Change

Notes/Alternatives

ACYCLOVIR TAB 800MG

Add new indicator "INF" on
formulary - $0 Cost-Sharing
when prescribed for STI

ADEFOV DIPIV TAB 10MG

Add new indicator "INF" on
formulary - $0 Cost-Sharing
when prescribed for STI

ADULT MASK MIS

Move preferred non-drug
product to DME tier

Covered as preferred on
prescription drug benefit with
"Durable Medical Equipment" cost-
sharing rate under plan

Advair Diskus AEPB 100-

Remove Brand Version from

Generic Covered

50MCG/DOSE Formulary
Advair Diskus AEPB 250- Remove Brand Version from Generic Covered
50MCG/DOSE Formulary
Advair Diskus AEPB 500- Remove Brand Version from Generic Covered
50MCG/DOSE Formulary
Advair HFA AERO 115- Remove Brand Version from Generic Covered
21MCG/ACT Formulary
Advair HFA AERO 230- Remove Brand Version from Generic Covered
21MCG/ACT Formulary
Advair HFA AERO 45- Remove Brand Version from Generic Covered
21MCG/ACT Formulary

AMOXICILLIN CAP 250MG

Add new indicator "INF" on
formulary - $0 Cost-Sharing
when prescribed for STI

AMOXICILLIN CAP 500MG

Add new indicator "INF" on
formulary - S0 Cost-Sharing
when prescribed for STI

AMOKXICILLIN CHW 125MG

Add new indicator "INF" on
formulary - S0 Cost-Sharing
when prescribed for STI

AMOXICILLIN CHW 250MG

Add new indicator "INF" on
formulary - $0 Cost-Sharing
when prescribed for STI

AMOXICILLIN SUS 125/5ML

Add new indicator "INF" on
formulary - $0 Cost-Sharing
when prescribed for STI

AMOXICILLIN SUS 200/5ML

Add new indicator "INF" on
formulary - $0 Cost-Sharing
when prescribed for STI




MOLINA
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Drug Name

Description of Formulary
Change

Notes/Alternatives

AMOXICILLIN SUS 250/5ML

Add new indicator "INF" on
formulary - $0 Cost-Sharing
when prescribed for STI

AMOXICILLIN SUS 400/5ML

Add new indicator "INF" on
formulary - $0 Cost-Sharing
when prescribed for STI

AMOKXICILLIN TAB 500MG

Add new indicator "INF" on
formulary - S0 Cost-Sharing
when prescribed for STI

AMOXICILLIN TAB 875MG

Add new indicator "INF" on
formulary - $0 Cost-Sharing
when prescribed for STI

AMPICILLIN CAP 500MG

Add new indicator "INF" on
formulary - $0 Cost-Sharing
when prescribed for STI

APOKYN INJ 10MG/ML

Remove Brand Version from
Formulary

Generic Covered

APTIVUS CAP 250MG

Add new indicator "INF" on
formulary - $0 Cost-Sharing
when prescribed for STI

ARISTADA INJ 1064MG

Remove provider-administered
drug from prescription drug list

Covered under medical

ARISTADA INJ 441MG/1.

Remove provider-administered
drug from prescription drug list

Covered under medical

ARISTADA INJ 662MG/2

Remove provider-administered
drug from prescription drug list

Covered under medical

ARISTADA INJ 882MG/3

Remove provider-administered
drug from prescription drug list

Covered under medical

ARISTADA INJ INITIO

Remove provider-administered
drug from prescription drug list

Covered under medical

ATAZANAVIR CAP 150MG

Add new indicator "INF" on
formulary - S0 Cost-Sharing
when prescribed for STI

ATAZANAVIR CAP 200MG

Add new indicator "INF" on
formulary - $0 Cost-Sharing
when prescribed for STI

ATAZANAVIR CAP 300MG

Add new indicator "INF" on
formulary - $0 Cost-Sharing
when prescribed for STI

AUBAGIO TAB 14MG

Remove Brand Version from
Formulary

Generic Covered
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Drug Name

Description of Formulary
Change

Notes/Alternatives

AUBAGIO TAB 7MG

Remove Brand Version from
Formulary

Generic Covered

AVSOLA INJ 100MG

Remove provider-administered
drug from prescription drug list

Covered under medical

AZASITE SOL 1%

Add new indicator "INF" on
formulary - S0 Cost-Sharing
when prescribed for STI

AZITHROMYCIN POW 1GM
PAK

Add new indicator "INF" on
formulary - $0 Cost-Sharing
when prescribed for STI

AZITHROMYCIN SUS
100/5ML

Add new indicator "INF" on
formulary - $0 Cost-Sharing
when prescribed for STI

AZITHROMYCIN SUS
200/5ML

Add new indicator "INF" on
formulary - S0 Cost-Sharing
when prescribed for STI

AZITHROMYCIN TAB 250MG

Add new indicator "INF" on
formulary - S0 Cost-Sharing
when prescribed for STI

AZITHROMYCIN TAB 500MG

Add new indicator "INF" on
formulary - 50 Cost-Sharing
when prescribed for STI

AZITHROMYCIN TAB 600MG

Add new indicator "INF" on
formulary - $0 Cost-Sharing
when prescribed for STI

BARACLUDE SOL

Add new indicator "INF" on
formulary - $0 Cost-Sharing
when prescribed for STI

BEDDING SPRA AER 0.5%

Add new indicator "INF" on
formulary - S0 Cost-Sharing
when prescribed for STI

Benadryl Allergy Con
Ultratabs TABS 25-10MG

Add to formulary, preferred
brand tier

Over-the-Counter covered with

prescription

BESIVANCE SUS 0.6%

Add new indicator "INF" on
formulary - S0 Cost-Sharing
when prescribed for STI

Biktarvy TABS 30-120-15MG

Add new indicator "INF" on
formulary - 50 Cost-Sharing
when prescribed for STI

BIKTARVY TAB

Add new indicator "INF" on
formulary - $0 Cost-Sharing
when prescribed for STI
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Drug Name

Description of Formulary
Change

Notes/Alternatives

BOTOX INJ 100UNIT

Remove provider-administered
drug from prescription drug list

Covered under medical

BOTOX INJ 200UNIT

Remove provider-administered
drug from prescription drug list

Covered under medical

BROVANA NEB 15MCG

Remove Brand Version from
Formulary

Generic Covered

Brukinsa CAPS 80MG

Remove from formulary

BUDESONIDE-FORMOTEROL
FUMARATE DIHYD AEROSOL
160-4.5 MCG/ACT

Add generic (SYMBICORT), non-
preferred generic tier, Quantity
Limit

BUDESONIDE-FORMOTEROL
FUMARATE DIHYD AEROSOL
80-4.5 MCG/ACT

Add generic (SYMBICORT), non-
preferred generic tier, Quantity
Limit

Butenafine HCI CREA 1%

Add to formulary, preferred
generic tier

Over-the-counter product covered

with prescription

Cabometyx TABS 20MG

Remove from formulary

Cabometyx TABS 40MG

Remove from formulary

Cabometyx TABS 60MG

Remove from formulary

CEFIXIME CAP 400MG

Add new indicator "INF" on
formulary - $0 Cost-Sharing
when prescribed for STI

CEFIXIME SUS 100/5ML

Add new indicator "INF" on
formulary - $0 Cost-Sharing
when prescribed for STI

CEFIXIME SUS 200/5ML

Add new indicator "INF" on
formulary - S0 Cost-Sharing
when prescribed for STI

CEFTRIAXONE INJ 1GM

Add new indicator "INF" on
formulary - $0 Cost-Sharing
when prescribed for STI

CHANTIX PAK 0.5& 1MG

Remove Brand Version from
Formulary

Generic Covered

CHANTIX PAK 1MG

Remove Brand Version from
Formulary

Generic Covered

CHANTIX TAB 0.5MG

Remove Brand Version from
Formulary

Generic Covered

CHEMSTRIP K TEST STRIPS

Move preferred non-drug
product to DME tier

Covered as preferred on
prescription drug benefit with
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Drug Name Description of Formulary Notes/Alternatives

Change

"Durable Medical Equipment" cost-
sharing rate under plan

CIMDUO TAB 300-300 Add new indicator "INF" on
formulary - $0 Cost-Sharing

when prescribed for STI

CINACALCET TAB 30MG Tier change from specialty to

non-preferred drug (generic) tier

CINACALCET TAB 60MG Tier change from specialty to

non-preferred drug (generic) tier

CINACALCET TAB 90MG Tier change from specialty to

non-preferred drug (generic) tier

CIPROFLOXACN SOL 0.3% OP

Add new indicator "INF" on
formulary - $0 Cost-Sharing
when prescribed for STI

CIPROFLOXACN TAB 250MG

Add new indicator "INF" on
formulary - $0 Cost-Sharing
when prescribed for STI

CIPROFLOXACN TAB 500MG

Add new indicator "INF" on
formulary - $0 Cost-Sharing
when prescribed for STI

CIPROFLOXACN TAB 750MG

Add new indicator "INF" on
formulary - $0 Cost-Sharing
when prescribed for STI

CLARITHROMYC SUS Add new indicator "INF" on
125/5ML formulary - S0 Cost-Sharing
when prescribed for STI
CLARITHROMYC SUS Add new indicator "INF" on
250/5ML formulary - $0 Cost-Sharing

when prescribed for STI

CLARITHROMYC TAB 250MG

Add new indicator "INF" on
formulary - $0 Cost-Sharing
when prescribed for STI

CLARITHROMYC TAB 500MG

Add new indicator "INF" on
formulary - $0 Cost-Sharing
when prescribed for STI

CLINDAMYCIN CRE 2% VAG

Add new indicator "INF" on
formulary - S0 Cost-Sharing
when prescribed for STI

CLOTRIMAZOLE CRE 1% VAG

Add new indicator "INF" on
formulary - 50 Cost-Sharing
when prescribed for STI
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Drug Name

Description of Formulary
Change

Notes/Alternatives

CLOTRIMAZOLE CRE 2%

Add new indicator "INF" on
formulary - $0 Cost-Sharing
when prescribed for STI

COMETRIQ KIT 100MG

Remove from formulary

COMETRIQ KIT 140MG

Remove from formulary

COMETRIQKIT 60MG

Remove from formulary

COMPLERA TAB

Add new indicator "INF" on
formulary - $0 Cost-Sharing
when prescribed for STI

COMPLETE KIT LICE

Add new indicator "INF" on
formulary - $0 Cost-Sharing
when prescribed for STI

COPAXONE 20 MG

Remove Brand Version from
Formulary

Generic Covered; Please note
COPAXONE 40 MG remains on
formulary for 2024

CRIXIVAN CAP 200MG

Remove Brand Version from
Formulary

Generic Covered

CRIXIVAN CAP 400MG

Remove Brand Version from
Formulary

Generic Covered

CYSTADANE POW

Remove Brand Version from
Formulary

Generic Covered

DALIRESP TAB 250MCG

Remove Brand Version from
Formulary

Generic Covered

DALIRESP TAB 500MCG

Remove Brand Version from
Formulary

Generic Covered

DELSTRIGO TAB 100-300-300

Add new indicator "INF" on
formulary - 50 Cost-Sharing
when prescribed for STI

DENAVIR CRE 1%

Remove Brand Version from
Formulary

Generic Covered

DEXCOM G5 MIS RECEIVER

Move preferred non-drug
product to DME tier

Covered as preferred on
prescription drug benefit with
"Durable Medical Equipment" cost-
sharing rate under plan

DEXCOM G5 MIS RECEIVER

Move preferred non-drug
product to DME tier

Covered as preferred on
prescription drug benefit with
"Durable Medical Equipment" cost-
sharing rate under plan

DEXCOM G5 MIS RECEIVER

Move preferred non-drug
product to DME tier

Covered as preferred on
prescription drug benefit with
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"Durable Medical Equipment" cost-
sharing rate under plan

DEXCOM G5 MIS RECEIVER

Move preferred non-drug
product to DME tier

Covered as preferred on
prescription drug benefit with
"Durable Medical Equipment" cost-
sharing rate under plan

DEXCOM G5 MIS TRANSMIT

Move preferred non-drug
product to DME tier

Covered as preferred on
prescription drug benefit with
"Durable Medical Equipment" cost-
sharing rate under plan

DEXCOM G6 MIS RECEIVER

Move preferred non-drug
product to DME tier

Covered as preferred on
prescription drug benefit with
"Durable Medical Equipment" cost-
sharing rate under plan

DEXCOM G6 MIS SENSOR

Move preferred non-drug
product to DME tier

Covered as preferred on
prescription drug benefit with
"Durable Medical Equipment" cost-
sharing rate under plan

DEXCOM G6 MIS TRANSMIT

Move preferred non-drug
product to DME tier

Covered as preferred on
prescription drug benefit with
"Durable Medical Equipment" cost-
sharing rate under plan

DOVATO TAB 50-300MG

Add new indicator "INF" on
formulary - $0 Cost-Sharing
when prescribed for STI

DOXYCYC MONO CAP
100MG

Add new indicator "INF" on
formulary - $0 Cost-Sharing
when prescribed for STI

DOXYCYC MONO TAB
100MG

Add new indicator "INF" on
formulary - $0 Cost-Sharing
when prescribed for STI

Dupixent SOSY
100MG/0.67ML

Remove from formulary

Nucala/Xolair/Eucrisa/Pimecrolimus
Covered

DUPIX