Programa de tratamiento escalonado
de la Parte B de Medicare

JTiene
preguntas

sobre el
trotamiento
escalonado?

Cigna Healthcare tiene
las respuestas.

¢{Qué es el tratamiento escalonado?

El tratamiento escalonado es un proceso que
debe aplicarse a ciertos medicamentos con
receta de la Parte B.

¢{Como funciona el
tratamiento escalonado?

El tratamiento escalonado requiere que los
clientes prueben un medicamento preferido
antes de poder usar un medicamento no
preferido que trata la misma condicién.

¢{Qué sucede si un medicamento
preferido no es eficaz?

Si se demuestra que el medicamento preferido
no es eficaz o causa efectos secundarios
negativos, es posible que se cubra un
medicamento no preferido.
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¢{Qué sucede si el medicamento preferido ya
se probé anteriormente?

Si el medicamento preferido se probd dentro de

los dltimos 365 dias, es posible que se cubra un
medicamento no preferido. Si el medicamento preferido
no se probd dentro de los ultimos 365 dias, es necesario
aplicar el proceso de tratamiento escalonado.

¢{Cémo averiguo qué medicamentos
estan sujetos al proceso de tratamiento
escalonado de la Parte B?

El cuadro del proceso de tratamiento escalonado

se aplica a todos los mercados de Medicare de
Cigna Healthcare®™.
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Clases de medicamentos sujetas a

tratamiento escalonado

Medicamentos
preferidos*

Medicamentos no preferidos

Antieméticos: Antagonistas de
los receptores de serotonina
(inyectables) para oncologia

Antieméticos: Antagonistas de los

receptores de sustancia P/neurocininal |

(inyectables) para oncologia

Bevacizumab (oncologia)

Toxinas botulinicas

Factores estimulantes de colonias
De accién rapida

Factores estimulantes de colonias

De accién prolongada

Inmunoglobulinas
\%

Inmunoglobulinas
SC

Inmunomoduladores

Hierro intravenoso

Trastornos oftalmicos

Inhibidores intravitreos del factor de
crecimiento endotelial vascular (FCEV)

*Es posible que los medicamentos preferidos requieran autorizacion previa.

- Aloxi
- Granisetron
+ Ondansetron

Emend

- Alymsys - Zirabev

+ Mvasi

- Botox

- Daxxify
- Dysport
- Xeomin

- Nivestym
- Zarxio

- Neulasta/Neulasta
Onpro

- Nyvepria

- Udenyca

- Flebogamma DIF

- Gammagard Liquid
- Gammagard S/D

- Gammaked

- Gammaplex

- Gamunex-C

- Octagam

- Privigen

- Cutaquig

- Gammagard Liquid
- Gammaked

- Gamunex-C

- Hizentra

- Xembify

- Avsola
« Inflectra
- Renflexis

Venofer

Avastin

Sustol

- Akynzeo
+ Cinvanti

- Avastin - Vegzelma

Myobloc

- Granix
- Neupogen
- Releuko

- Fulphila - Stimufend
- Fylnetra - Ziextenzo
- Rolvedon

- Alyglo

- Asceniv
- Bivigam
-+ Panzyga

- Cuvitru
- HyQvia

Remicade, infliximab
(genérico autorizado)

- Feraheme

- Injectafer

- Monoferric

- Beovu - Eylea HD
- Byooviz - Lucentis
- Cimerli - Vabysmo

- Eylea



Clases de medicamentos sujetas a | Medicamentos Medicamentos no preferidos
tratamiento escalonado preferidos*

Medicamentos con paclitaxel Paclitaxel - Abraxane
- Paclitaxel protein-bound

Rituximab - Riabni - Rituxan Hycela
- Ruxience - Rituxan IV
- Truxima
Andlogos de la somatostatina - Somatuline Depot (JI930) | - Lanreotide (JI932)
De accién prolongada - Lanreotide (JI930) - Sandostatin LAR
Lupus sistémico eritematoso (LSE) Benlysta IV Saphnelo
[Lupus]
Testosterona - Depo-Testosterone - Aveed
Inyectable (testosterone cypionate) - Testopel
- Delatestryl (testosterone | - Xyosted
enanthate)
Trastuzumab - Kanjinti - Herceptin - Herzuma
- Ogivri - Hylecta - Ontruzant
- Trazimera - Herceptin IV
Viscosuplementos - Monovisc - Durolane - Sodium
- Orthovisc - Euflexxa Hyaluronate 1%
- Synvisc - Gel-One - Supartz FX
- Synvisc One - Gelsyn-3 - Synojoynt
- GenVisc 850 - Triluron
- Hyalgan - TriVisc
- Hymovis - Visco-3

Para las siguiente clases, es posible que los medicamentos preferidos estén cubiertos por el beneficio de la
Parte D (farmacia):

Clases de medicamentos sujetas a | Medicamentos preferidos* Medicamentos no preferidos
tratamiento escalonado

Inhibidores del péptido relacionado | Medicamentos preferidos de Vyepti
con el gen de la calcitonina** la Parte D (consulte la Lista de
medicamentos de la Parte Dy
los requisitos de administracion
de la utilizacién [UM, por sus
siglas eninglés] de la Parte D)

Inhibidores de la proproteina Medicamentos preferidos de Leqvio
convertasa subtilisina/kexina tipo9  la Parte D (consulte la Lista de
(PSCK9)** medicamentos de la Parte Dy

los requisitos de administracion
de la utilizacién [UM] de la
Parte D)

* s posible que los medicamentos preferidos requieran autorizacion previa.
**Se aplica inicamente a los planes MAPD.



Criterios de cobertura

Antieméticos: Antagonistas de los receptores de serotonina (inyectables) para oncologia

Medicamentos preferidos* Medicamentos no preferidos

- Aloxi Sustol
- Granisetron
- Ondansetron

Criterios de tratamiento escalonado para medicamentos no preferidos

Regiones de contratistas administrativos de Medicare (MAC, por sus siglas en inglés) aplicables: CGS JI5, FCSO JN, NGS J6, NGS JK, Noridian JE,
Noridian JF, Novitas JH, Novitas JL, Palmetto JJ, Palmetto JM, WPS J5, WPS J8.

Es posible que Sustol esté cubierto para prevenir las nduseas y vémitos provocados por la quimioterapia
cuando se cumplan los criterios mencionados a continuacion:

- Antecedentes de uso de un medicamento inyectable preferido (de marca o genérico) o
- Continuacién de un tratamiento anterior o uso dentro de los ultimos 365 dias.

Antieméticos: Antagonistas de los receptores de sustancia P/neurocinina | (inyectables) para oncologia

Medicamentos preferidos* Medicamentos no preferidos

Emend - Akynzeo
- Cinvanti

Criterios de tratamiento escalonado para medicamentos no preferidos
Regiones de MAC aplicables: CGS JI5, FCSO JN, NGS J6, NGS JK, Noridian JE, Noridian JF, Novitas JH, Novitas JL, Palmetto JJ, Palmetto JM, WPS J5, WPS J8.

Es posible que Akynzeo o Cinvanti estén cubiertos para prevenir las nduseas y vémitos provocados por la
quimioterapia cuando se cumplan los criterios mencionados a continuacion:

- Antecedentes de uso de medicamentos preferidos intravenosos (de marca o genéricos) o
- Continuacién de un tratamiento anterior o uso dentro de los ultimos 365 dias.

Bevacizumab (oncologia)

Medicamentos preferidos* Medicamentos no preferidos

- Alymsys - Avastin
- Mvasi - Vegzelma
- Zirabev

Criterios de tratamiento escalonado para medicamentos no preferidos
Regiones de MAC aplicables: CGS JI5, FCSO N, NGS J6, NGS JK, Noridian JE, Noridian JF, Novitas JH, Novitas JL, Palmetto JJ, Palmetto JM, WPS J5, WPS J8.

Es posible que Avastin o Vegzelma estén cubiertos para indicaciones oncoldgicas cuando se cumplan los
criterios mencionados a continuacion:

- Antecedentes de uso de un medicamento preferido e

- Imposibilidad de continuar usando el medicamento preferido debido a una diferencia de formulacién en el/
los ingrediente(s) inactivo(s) que, segun el proveedor que emite la receta, provocaria una alergia significativa
O una reaccién adversa grave o

- Continuacion de un tratamiento anterior o uso dentro de los ultimos 365 dias.



Toxinas botulinicas

Medicamentos preferidos* Medicamentos no preferidos

- Botox Myobloc
- Daxxify

- Dysport

- Xeomin

Criterios de tratamiento escalonado para medicamentos no preferidos
Regiones de MAC aplicables: CGS JI5, NGS J6, NGS JK.

Es posible que Myobloc esté cubierto cuando se cumplan los criterios mencionados a continuacion:

- Se receta Myobloc para tratar una de las siguientes condiciones:
> Sialorrea crénica o
> Incontinencia urinaria asociada con una condicion neurolégica o
> Hiperhidrosis axilar primaria o
- Antecedentes de uso de un medicamento preferido o
- Continuacién de un tratamiento anterior o uso dentro de los ultimos 365 dias.

Criterios de tratamiento escalonado para medicamentos no preferidos
Regiones de MAC aplicables: FCSO JN, Noridian JE, Noridian JF, Novitas JH, Novitas JL.

Es posible que Myobloc esté cubierto cuando se cumplan los criterios mencionados a continuacion:

- Antecedentes de uso de un medicamento preferido o
- Continuacién de un tratamiento anterior o uso dentro de los ultimos 365 dias.

Criterios de tratamiento escalonado para medicamentos no preferidos
Regiones de MAC aplicables: Palmetto JJ, Palmetto JM.

Es posible que Myobloc esté cubierto cuando se cumplan los criterios mencionados a continuacion:

- Se receta Myobloc para tratar una de las siguientes condiciones:
> Vejiga hiperactiva con sintomas de incontinencia urinaria de urgencia, urgencia y frecuencia, o
> Incontinencia urinaria asociada con una condicion neuroldgica o
> Hiperhidrosis axilar primaria o

- Antecedentes de uso de un medicamento preferido o

- Continuacién de un tratamiento anterior o uso dentro de los ultimos 365 dias.

Criterios de tratamiento escalonado para medicamentos no preferidos
Regiones de MAC aplicables: WPS J5, WPS J8.

Es posible que Myobloc esté cubierto cuando se cumplan los criterios mencionados a continuacion:

- Se receta Myobloc para tratar una de las siguientes condiciones:
> Hiperhidrosis palmar o
> Hiperhidrosis axilar primaria o
- Antecedentes de uso de un medicamento preferido o
- Continuacién de un tratamiento anterior o uso dentro de los ultimos 365 dias.



Factores estimulantes de colonias De accién répida

Medicamentos preferidos* Medicamentos no preferidos

- Mvasi - Alymsys
- Zirabev - Avastin
- Vegzelma

Criterios de tratamiento escalonado para medicamentos no preferidos
Regiones de MAC aplicables: CGS JI5, FCSO JN, NGS J6, NGS JK, Noridian JE, Noridian JF, Novitas JH, Novitas JL, Palmetto JJ, Palmetto JM, WPS J5, WPS J8.

Es posible que Granix, Neupogen o Releuko estén cubiertos cuando se cumplan los criterios mencionados a continuacion:

- Antecedentes de uso de un medicamento preferido e

- Imposibilidad de continuar usando el medicamento preferido debido a una diferencia de formulacién en el/
los ingrediente(s) inactivo(s) que, segun el proveedor que emite la receta, provocaria una alergia significativa
O una reaccion adversa grave o

- Continuacion de un tratamiento anterior o uso dentro de los Ultimos 365 dias.

Factores estimulantes de colonias De accién prolongada

Medicamentos preferidos* Medicamentos no preferidos

- Neulasta/Neulasta Onpro - Fulphila - Stimufend
- Nyvepria - Fylnetra - Ziextenzo
- Udenyca - Rolvedon

Criterios de tratamiento escalonado para medicamentos no preferidos
Regiones de MAC aplicables: CGS JI5, FCSO N, NGS J6, NGS JK, Noridian JE, Noridian JF, Novitas JH, Novitas JL, Palmetto JJ, Palmetto JM, WPS J5, WPS J8.

Es posible que Fulphila, Fylnetra, Stimufend o Ziextenzo estén cubiertos cuando se cumplan los criterios
mencionados a continuacion:

- Antecedentes de uso de un medicamento preferido e

- Imposibilidad de continuar usando el medicamento preferido debido a una diferencia de formulacién en el/
los ingrediente(s) inactivo(s) que, segun el proveedor que emite la receta, provocaria una alergia significativa
O una reaccion adversa grave o

- Continuacion de un tratamiento anterior o uso dentro de los ultimos 365 dias.

Es posible que Rolvedon esté cubierto cuando se cumplan los criterios mencionados a continuacion:

- Antecedentes de uso de un medicamento con pegdfilgrastim o
- Continuaciéon de un tratamiento anterior o uso dentro de los ultimos 365 dias.

Inmunoglobulinas v

Medicamentos preferidos* Medicamentos no preferidos

- Flebogamma DIF - Gammaplex - Alyglo - Bivigam
- Gammagard Liquid - Gamunex-C - Asceniv - Panzyga
- Gammagard S/D - Octagam

- Gammaked - Privigen

Criterios de tratamiento escalonado para medicamentos no preferidos
Regiones de MAC aplicables: CGS JI5. A continuacién se mencionan otras regiones de MAC.

Es posible que Alyglo esté cubierto cuando se cumplan los criterios mencionados a continuacién:

- Se necesita un producto con un contenido minimo de factor de coagulacion Xla debido a una comorbilidad

del paciente, segun el proveedor que emite la receta, o
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- Sereceta Alyglo para tratar una de las siguientes condiciones:
> Trombocitopenia inmune (PTI) o
> Bebés y nifios infectados por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH), para prevenir infecciones recurrentes o
> Sindrome de Guillain Barré o
> Esclerosis multiple (EM), exacerbacion aguda grave o recaidas, o
> Enfermedades ampollosas mucocutdneas autoinmunes (pénfigo vulgar, pénfigo folidceo, penfigoide ampolloso,
penfigoide de las membranas mucosas [penfigoide cicatricial] y epidermdlisis ampollosa adquirida) o
> Polineuropatia desmielinizante inflamatoria crénica (CIDP, por sus siglas en inglés) o
polirradiculoneuropatia, o
> Neuropatia motora multifocal (NMM) o
> Dermatomiositis o polimiositis, o
> Miastenia grave o
> Sindrome miasténico de Eaton-Lambert (LEMS, por sus siglas en inglés) o
> Anemia hemolitica autoinmune o
> Sindrome de la persona rigida (sindrome de Moersch-Woltman) o
- Antecedentes de uso de dos medicamentos preferidos o
- Continuacion de un tratamiento anterior o uso dentro de los ultimos 365 dias.

Es posible que Asceniv esté cubierto cuando se cumplan los criterios mencionados a continuacién:

- El paciente necesita una inmunoglobulina con niveles elevados de anticuerpos contra el virus respiratorio
sincitial (VRS), segun el proveedor que emite la receta (como por ejemplo, un paciente que necesita
niveles elevados de anticuerpos contra el VRS debido a infecciones reiteradas por el VRS, a pesar de la
administracion de dosis adecuadas de inmunoglobulinas en un paciente que cumple con el tratamiento), o
> Se receta Asceniv para tratar una de las siguientes condiciones:
> Trombocitopenia inmune (PTI) o
> Bebés y nifos infectados por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH), para prevenir infecciones recurrentes o
> Sindrome de Guillain Barré o
> Esclerosis multiple (EM), exacerbacion aguda grave o recaidas, o
> Enfermedades ampollosas mucocutdneas autoinmunes (pénfigo vulgar, pénfigo folidceo, penfigoide ampolloso,
penfigoide de las membranas mucosas [penfigoide cicatricial] y epidermdlisis ampollosa adquirida) o
> Polineuropatia desmielinizante inflamatoria crénica (CIDP) o polirradiculoneuropatia, o
> Neuropatia motora multifocal (NMM) o
> Dermatomiositis o polimiositis, o
> Miastenia grave o
> Sindrome miasténico de Eaton-Lambert (LEMS) o
> Anemia hemolitica autoinmune o
> Sindrome de la persona rigida (sindrome de Moersch-Woltman) o
- Antecedentes de uso de dos medicamentos preferidos o
- Continuacion de un tratamiento anterior o uso dentro de los ultimos 365 dias.

Es posible que Bivigam o Panzyga estén cubiertos cuando se cumplan los criterios mencionados a continuacion:

- Se recetan Bivigam o Panzyga para tratar una de las siguientes condiciones:
> Trombocitopenia inmune (PTI) o
> Bebés y nifios infectados por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH), para prevenir infecciones recurrentes o
> Sindrome de Guillain Barré o
> Esclerosis multiple (EM), exacerbacion aguda grave o recaidas, o
> Enfermedades ampollosas mucocutdneas autoinmunes (pénfigo vulgar, pénfigo folidceo, penfigoide ampolloso,
penfigoide de las membranas mucosas [penfigoide cicatricial] y epidermdlisis ampollosa adquirida) o
> Polineuropatia desmielinizante inflamatoria crénica (CIDP) o polirradiculoneuropatia, o
> Neuropatia motora multifocal (NMM) o
> Dermatomiositis o polimiositis, o
> Miastenia grave o
> Sindrome miasténico de Eaton-Lambert (LEMS) o
> Anemia hemolitica autoinmune o
> Sindrome de la persona rigida (sindrome de Moersch-Woltman) o
7



- Antecedentes de uso de dos medicamentos preferidos o
- Continuacién de un tratamiento anterior o uso dentro de los ultimos 365 dias.

Criterios de tratamiento escalonado para medicamentos no preferidos

Regiones de MAC aplicables: FCSO JN, Novitas JH, Novitas JL. A continuacién se mencionan otras regiones de MAC.
Es posible que Alyglo esté cubierto cuando se cumplan los criterios mencionados a continuacion:

- Se necesita un producto con un contenido minimo de factor de coagulacion Xla debido a una comorbilidad
del paciente, segun el proveedor que emite la receta, o
- Se receta Alyglo para tratar una de las siguientes condiciones:
> Enfermedades ampollosas mucocutdneas autoinmunes (pénfigo vulgar, pénfigo folidceo, penfigoide ampolloso,
penfigoide de las membranas mucosas [penfigoide cicatricial] y epidermdlisis ampollosa adquirida) o
> Anemia hemolitica autoinmune o
> Sindrome miasténico de Eaton-Lambert (LEMS) o
> Neuromielitis 6ptica (sindrome de Devic) o
> Tratamiento de la encefalitis autoinmune o
> Dermatomiositis o polimiositis, o
> Miositis por cuerpos de inclusién o
> Miopatia necrotizante inmunomediada o
> Sindrome de solapamiento con miositis (incluido el sindrome antisintetasa) o
> Lupus sistémico eritematoso o
> Enfermedad ocular tiroidea (enfermedad de Graves) o
- Antecedentes de uso de dos medicamentos preferidos o
- Continuacién de un tratamiento anterior o uso dentro de los ultimos 365 dias.

Es posible que Asceniv esté cubierto cuando se cumplan los criterios mencionados a continuacion:

- El paciente necesita una inmunoglobulina con niveles elevados de anticuerpos contra el virus respiratorio
sincitial (VRS), segun el proveedor que emite la receta (como por ejemplo, un paciente que necesita
niveles elevados de anticuerpos contra el VRS debido a infecciones reiteradas por el VRS, a pesar de la
administracion de dosis adecuadas de inmunoglobulinas en un paciente que cumple con el tratamiento), o

- Se receta Asceniv para tratar una de las siguientes condiciones:
> Enfermedades ampollosas mucocutdneas autoinmunes (pénfigo vulgar, pénfigo folidceo, penfigoide

ampolloso, penfigoide de las membranas mucosas [penfigoide cicatricial] y epidermdlisis ampollosa
adquirida) o
> Anemia hemolitica autoinmune o
> Sindrome miasténico de Eaton-Lambert (LEMS) o
> Neuromielitis dptica (sindrome de Devic) o
> Tratamiento de la encefalitis autoinmune o
> Dermatomiositis o polimiositis, o
> Miositis por cuerpos de inclusién o
> Miopatia necrotizante inmunomediada o
> Sindrome de solapamiento con miositis (incluido el sindrome antisintetasa) o
> Lupus sistémico eritematoso o
> Enfermedad ocular tiroidea (enfermedad de Graves) o
- Antecedentes de uso de dos medicamentos preferidos o
- Continuacién de un tratamiento anterior o uso dentro de los ultimos 365 dias.

Es posible que Bivigam o Panzyga estén cubiertos cuando se cumplan los criterios mencionados a continuacion:

- Se recetan Bivigam o Panzyga para tratar una de las siguientes condiciones:
> Enfermedades ampollosas mucocutdneas autoinmunes (pénfigo vulgar, pénfigo folidceo, penfigoide ampolloso,
penfigoide de las membranas mucosas [penfigoide cicatricial] y epidermdlisis ampollosa adquirida) o
> Anemia hemolitica autoinmune o
> Sindrome miasténico de Eaton-Lambert (LEMS) o
> Neuromielitis 6ptica (sindrome de Devic) o
> Tratamiento de la encefalitis autoinmune o



> Dermatomiositis o polimiositis, o
> Miositis por cuerpos de inclusién o
> Miopatia necrotizante inmunomediada o
> Sindrome de solapamiento con miositis (incluido el sindrome antisintetasa) o
> Lupus sistémico eritematoso o
> Enfermedad ocular tiroidea (enfermedad de Graves) o
- Antecedentes de uso de dos medicamentos preferidos o
- Continuacion de un tratamiento anterior o uso dentro de los ultimos 365 dias.

Criterios de tratamiento escalonado para medicamentos no preferidos

Regiones de MAC aplicables: NGS J6, NGS JK. A continuacién se mencionan otras regiones de MAC.
Es posible que Alyglo esté cubierto cuando se cumplan los criterios mencionados a continuacion:

- Se necesita un producto con un contenido minimo de factor de coagulacién Xla debido a una comorbilidad
del paciente, segun el proveedor que emite la receta, o
- Se receta Alyglo para tratar una de las siguientes condiciones:
> Enfermedades ampollosas mucocutdneas autoinmunes (pénfigo vulgar, pénfigo folidceo, penfigoide ampolloso,
penfigoide de las membranas mucosas [penfigoide cicatricial] y epidermdlisis ampollosa adquirida) o
> Sindrome de la persona rigida (sindrome de Moersch-Woltman) o
> Retinopatia autoinmune o
> Lupus sistémico eritematoso o
- Antecedentes de uso de dos medicamentos preferidos o
- Continuacion de un tratamiento anterior o uso dentro de los ultimos 365 dias.

Es posible que Asceniv esté cubierto cuando se cumplan los criterios mencionados a continuacion:

- El paciente necesita una inmunoglobulina con niveles elevados de anticuerpos contra el virus respiratorio
sincitial (VRS), segun el proveedor que emite la receta (como por ejemplo, un paciente que necesita
niveles elevados de anticuerpos contra el VRS debido a infecciones reiteradas por el VRS, a pesar de la
administracién de dosis adecuadas de inmunoglobulinas en un paciente que cumple con el tratamiento), o
- Se receta Asceniv para tratar una de las siguientes condiciones:
> Enfermedades ampollosas mucocutdneas autoinmunes (pénfigo vulgar, pénfigo folidceo, penfigoide ampolloso,
penfigoide de las membranas mucosas [penfigoide cicatricial] y epidermdlisis ampollosa adquirida) o
> Sindrome de la persona rigida (sindrome de Moersch-Woltman) o
> Retinopatia autoinmune o
> Lupus sistémico eritematoso o
- Antecedentes de uso de dos medicamentos preferidos o
- Continuacién de un tratamiento anterior o uso dentro de los ultimos 365 dias.

Es posible que Bivigam o Panzyga estén cubiertos cuando se cumplan los criterios mencionados a continuacion:

- Se recetan Bivigam o Panzyga para tratar una de las siguientes condiciones:
> Enfermedades ampollosas mucocutdneas autoinmunes (pénfigo vulgar, pénfigo folidceo, penfigoide ampolloso,
penfigoide de las membranas mucosas [penfigoide cicatricial] y epidermdlisis ampollosa adquirida) o
> Sindrome de la persona rigida (sindrome de Moersch-Woltman) o
> Retinopatia autoinmune o
> Lupus sistémico eritematoso o
- Antecedentes de uso de dos medicamentos preferidos o
- Continuacién de un tratamiento anterior o uso dentro de los ultimos 365 dias.

Criterios de tratamiento escalonado para medicamentos no preferidos

Regiones de MAC aplicables: Noridian JE, Noridian JF. A continuacién se mencionan otras regiones de MAC.
Es posible que Alyglo esté cubierto cuando se cumplan los criterios mencionados a continuacién:

- Se necesita un producto con un contenido minimo de factor de coagulacion Xla debido a una comorbilidad
del paciente, segun el proveedor que emite la receta, o
- Se receta Alyglo para tratar una de las siguientes condiciones:
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> Enfermedades ampollosas mucocutdneas autoinmunes (pénfigo vulgar, pénfigo folidceo, penfigoide ampolloso,
penfigoide de las membranas mucosas [penfigoide cicatricial] y epidermdlisis ampollosa adquirida) o
> Trombocitopenia inmune (PTI) o
> Dermatomiositis o polimiositis, o
> Sindrome de Guillain Barré o
> Miastenia grave o
> Polineuropatia desmielinizante inflamatoria crénica (CIDP) o polirradiculoneuropatia, o
> Esclerosis multiple (EM), exacerbacion aguda grave o recaidas, o
> Neuropatia motora multifocal (NMM) o
- Antecedentes de uso de dos medicamentos preferidos o
- Continuacion de un tratamiento anterior o uso dentro de los ultimos 365 dias.

Es posible que Asceniv esté cubierto cuando se cumplan los criterios mencionados a continuacién:

- El paciente necesita una inmunoglobulina con niveles elevados de anticuerpos contra el virus respiratorio
sincitial (VRS), segun el proveedor que emite la receta (como por ejemplo, un paciente que necesita
niveles elevados de anticuerpos contra el VRS debido a infecciones reiteradas por el VRS, a pesar de la
administracion de dosis adecuadas de inmunoglobulinas en un paciente que cumple con el tratamiento), o
- Se receta Asceniv para tratar una de las siguientes condiciones:
> Enfermedades ampollosas mucocutdneas autoinmunes (pénfigo vulgar, pénfigo folidceo, penfigoide ampolloso,
penfigoide de las membranas mucosas [penfigoide cicatricial] y epidermdlisis ampollosa adquirida) o
> Trombocitopenia inmune (PTI) o
> Dermatomiositis o polimiositis, o
> Sindrome de Guillain Barré o
> Miastenia grave o
> Polineuropatia desmielinizante inflamatoria crénica (CIDP) o polirradiculoneuropatia, o
> Esclerosis multiple (EM), exacerbacion aguda grave o recaidas, o
> Neuropatia motora multifocal (NMM) o
- Antecedentes de uso de dos medicamentos preferidos o
- Continuacion de un tratamiento anterior o uso dentro de los ultimos 365 dias.

Es posible que Bivigam o Panzyga estén cubiertos cuando se cumplan los criterios mencionados a continuacion:

- Se recetan Bivigam o Panzyga para tratar una de las siguientes condiciones:
> Enfermedades ampollosas mucocutdneas autoinmunes (pénfigo vulgar, pénfigo folidceo, penfigoide ampolloso,
penfigoide de las membranas mucosas [penfigoide cicatricial] y epidermdlisis ampollosa adquirida) o
> Trombocitopenia inmune (PTI) o
> Dermatomiositis o polimiositis, o
> Sindrome de Guillain Barré o
> Miastenia grave o
> Polineuropatia desmielinizante inflamatoria crénica (CIDP) o polirradiculoneuropatia, o
> Esclerosis multiple (EM), exacerbacion aguda grave o recaidas, o
> Neuropatia motora multifocal (NMM) o
- Antecedentes de uso de dos medicamentos preferidos o
- Continuacion de un tratamiento anterior o uso dentro de los ultimos 365 dias.

Criterios de tratamiento escalonado para medicamentos no preferidos

Regiones de MAC aplicables: Palmetto JJ, Palmetto JM. A continuacién se mencionan otras regiones de MAC.

Es posible que Alyglo esté cubierto cuando se cumplan los criterios mencionados a continuacion:

- Se necesita un producto con un contenido minimo de factor de coagulacién Xla debido a una comorbilidad
del paciente, segun el proveedor que emite la receta, o

- Sereceta Alyglo para tratar una de las siguientes condiciones:
> Enfermedades ampollosas mucocutdneas autoinmunes (pénfigo vulgar, pénfigo folidceo, penfigoide ampolloso,

penfigoide de las membranas mucosas [penfigoide cicatricial] y epidermdlisis ampollosa adquirida) o

> Miastenia grave o

- Antecedentes de uso de dos medicamentos preferidos o

- Continuacién de un tratamiento anterior o uso dentro de los ultimos 365 dias.
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Es posible que Asceniv esté cubierto cuando se cumplan los criterios mencionados a continuacién:

- El paciente necesita una inmunoglobulina con niveles elevados de anticuerpos contra el virus respiratorio
sincitial (VRS), segun el proveedor que emite la receta (como por ejemplo, un paciente que necesita
niveles elevados de anticuerpos contra el VRS debido a infecciones reiteradas por el VRS, a pesar de la
administracién de dosis adecuadas de inmunoglobulinas en un paciente que cumple con el tratamiento), o

- Se receta Asceniv para tratar una de las siguientes condiciones:
> Enfermedades ampollosas mucocutdneas autoinmunes (pénfigo vulgar, pénfigo folidceo, penfigoide ampolloso,

penfigoide de las membranas mucosas [penfigoide cicatricial] y epidermdlisis ampollosa adquirida) o

> Miastenia grave o

- Antecedentes de uso de dos medicamentos preferidos o

- Continuacién de un tratamiento anterior o uso dentro de los ultimos 365 dias.

Es posible que Bivigam o Panzyga estén cubiertos cuando se cumplan los criterios mencionados a continuacion:

- Se recetan Bivigam o Panzyga para tratar una de las siguientes condiciones:
> Enfermedades ampollosas mucocutdneas autoinmunes (pénfigo vulgar, pénfigo folidceo, penfigoide ampolloso,
penfigoide de las membranas mucosas [penfigoide cicatricial] y epidermdlisis ampollosa adquirida) o
> Miastenia grave o
- Antecedentes de uso de dos medicamentos preferidos o
- Continuacién de un tratamiento anterior o uso dentro de los ultimos 365 dias.

Criterios de tratamiento escalonado para medicamentos no preferidos
Regiones de MAC aplicables: WPS J5, WPS J8.

Es posible que Alyglo esté cubierto cuando se cumplan los criterios mencionados a continuacién:

- Se necesita un producto con un contenido minimo de factor de coagulacién Xla debido a una comorbilidad
del paciente, segun el proveedor que emite la receta, o
- Sereceta Alyglo para tratar una de las siguientes condiciones:
> Enfermedades ampollosas mucocutdneas autoinmunes (pénfigo vulgar, pénfigo folidceo, penfigoide ampolloso,
penfigoide de las membranas mucosas [penfigoide cicatricial] y epidermdlisis ampollosa adquirida) o
> Sindromes de vasculitis graves, vasculitis sistémica (poliarteritis nudosa), vasculitis de Churg-Strauss y
vasculopatia livedoide (atrofia blanca), o
> Pioderma gangrenoso o
> Neutropenia inmunomediada o
> Sindrome de Stevens-Johnson y/o necrdlisis epidérmica téxica, o
> Lupus sistémico eritematoso o
> Anemia hemolitica autoinmune o
> Trombocitopenia fetal/neonatal aloinmune o
> Miastenia grave o
> Dermatomiositis o polimiositis, o
> Trombocitopenia inmune (PTI) o
> Sindrome de la persona rigida (sindrome de Moersch-Woltman) o
- Antecedentes de uso de dos medicamentos preferidos o
- Continuacion de un tratamiento anterior o uso dentro de los Ultimos 365 dias.

Es posible que Asceniv esté cubierto cuando se cumplan los criterios mencionados a continuacién:

- El paciente necesita una inmunoglobulina con niveles elevados de anticuerpos contra el virus respiratorio
sincitial (VRS), segun el proveedor que emite la receta (como por ejemplo, un paciente que necesita
niveles elevados de anticuerpos contra el VRS debido a infecciones reiteradas por el VRS, a pesar de la
administracion de dosis adecuadas de inmunoglobulinas en un paciente que cumple con el tratamiento), o
- Se receta Asceniv para tratar una de las siguientes condiciones:
> Enfermedades ampollosas mucocutdneas autoinmunes (pénfigo vulgar, pénfigo folidceo, penfigoide ampolloso,
penfigoide de las membranas mucosas [penfigoide cicatricial] y epidermdlisis ampollosa adquirida) o
> Sindromes de vasculitis graves, vasculitis sistémica (poliarteritis nudosa), vasculitis de Churg-Strauss y
vasculopatia livedoide (atrofia blanca), o
> Pioderma gangrenoso o



> Neutropenia inmunomediada o

> Sindrome de Stevens-Johnson y/o necrdlisis epidérmica téxica, o

> Lupus sistémico eritematoso o

> Anemia hemolitica autoinmune o

> Trombocitopenia fetal/neonatal aloinmune o

> Miastenia grave o

> Dermatomiositis o polimiositis, o

> Trombocitopenia inmune (PTI) o

> Sindrome de la persona rigida (sindrome de Moersch-Woltman) o
- Antecedentes de uso de dos medicamentos preferidos o
- Continuacion de un tratamiento anterior o uso dentro de los ultimos 365 dias.

Es posible que Bivigam o Panzyga estén cubiertos cuando se cumplan los criterios mencionados a continuacion:

- Se recetan Bivigam o Panzyga para tratar una de las siguientes condiciones:
> Enfermedades ampollosas mucocutdneas autoinmunes (pénfigo vulgar, pénfigo folidceo, penfigoide ampolloso,
penfigoide de las membranas mucosas [penfigoide cicatricial] y epidermdlisis ampollosa adquirida), o
> Sindromes de vasculitis graves, vasculitis sistémica (poliarteritis nudosa), vasculitis de Churg-Strauss y
vasculopatia livedoide (atrofia blanca), o
> Pioderma gangrenoso o
> Neutropenia inmunomediada o
> Sindrome de Stevens-Johnson y/o necrdlisis epidérmica téxica, o
> Lupus sistémico eritematoso o
> Anemia hemolitica autoinmune o
> Trombocitopenia fetal/neonatal aloinmune o
> Miastenia grave o
> Dermatomiositis o polimiositis, o
> Trombocitopenia inmune (PTI) o
> Sindrome de la persona rigida (sindrome de Moersch-Woltman) o
- Antecedentes de uso de dos medicamentos preferidos o
- Continuacién de un tratamiento anterior o uso dentro de los ultimos 365 dias.

Inmunoglobulinas SC

Medicamentos preferidos* Medicamentos no preferidos

- Cutaquig - Gamunex-C - Cuvitru
- Gammagard Liquid - Hizentra - HyQvia
- Gammaked - Xembify

Criterios de tratamiento escalonado para medicamentos no preferidos
Regiones de MAC aplicables: CGS JI5, FCSO JN, NGS J6, NGS JK, Noridian JE, Noridian JF, Novitas JH, Novitas JL, Palmetto JJ, Palmetto JM, WPS J5, WPS J8.

Es posible que Cuvitru esté cubierto cuando se cumplan los criterios mencionados a continuacioén:
- Paciente con hiperprolinemia que ha probado Xembify o

- Paciente con hipersensibilidad al polisorbato 80 o

- Antecedentes de uso de dos medicamentos preferidos o

- Continuacion de un tratamiento anterior o uso dentro de los ultimos 365 dias.

Es posible que HyQvia esté cubierto cuando se cumplan los criterios mencionados a continuacion:

- El paciente estd recibiendo tratamiento para la polineuropatia desmielinizante inflamatoria crénica y ha
probado Hizentra o

- Antecedentes de uso de dos medicamentos preferidos o

- Continuacién de un tratamiento anterior o uso dentro de los ultimos 365 dias.



Inmunomoduladores

Medicamentos preferidos* Medicamentos no preferidos

- Avsola Remicade, incluido infliximab (genérico autorizado)

« Inflectra
- Renflexis

Criterios de tratamiento escalonado para medicamentos no preferidos

Regiones de MAC aplicables: NGS J6, NGS JK. A continuacién se mencionan otras regiones de MAC.

Es posible que Remicade, incluido infliximab (genérico autorizado), esté cubierto cuando se cumplan los
criterios mencionados a continuacion:

- Se receta infliximab para tratar una de las siguientes condiciones:
> Enfermedad de Behcet
> Sarcoidosis
> Colitis microscépica refractaria o

- Antecedentes de uso de un medicamento preferido e

- Imposibilidad de continuar usando el medicamento preferido debido a una diferencia de formulacién en el/
los ingrediente(s) inactivo(s) que, segun el proveedor que emite la receta, provocaria una alergia significativa
O una reaccion adversa grave o

- Continuacion de un tratamiento anterior o uso dentro de los ultimos 365 dias.

Criterios de tratamiento escalonado para medicamentos no preferidos

Regiones de MAC aplicables: Palmetto JJ, Palmetto JM. A continuacién se mencionan otras regiones de MAC.

Es posible que Remicade, incluido infliximab (genérico autorizado), esté cubierto cuando se cumplan los
criterios mencionados a continuacién:

- Se receta infliximab para tratar una de las siguientes condiciones:
> Enfermedad de Crohn
> Psoriasis en placas
> Colitis ulcerosa
> Enfermedad de Behcet (sindrome de Behcet)
> Hidradenitis supurativa
> Sarcoidosis
> Espondiloartritis (SpA, por sus siglas en inglés), otros subtipos, o
- Antecedentes de uso de un medicamento preferido e
- Imposibilidad de continuar usando el medicamento preferido debido a una diferencia de formulacion en el/
los ingrediente(s) inactivo(s) que, segun el proveedor que emite la receta, provocaria una alergia significativa
O una reaccion adversa grave o
- Continuacion de un tratamiento anterior o uso dentro de los ultimos 365 dias.

Criterios de tratamiento escalonado para medicamentos no preferidos
Regiones de MAC aplicables: CGS JI5, FCSO N, Noridian JE, Noridian JF, Novitas JH, Novitas JL, WPS J5, WPS J8.

Es posible que Remicade, incluido infliximab (genérico autorizado), esté cubierto cuando se cumplan los

criterios mencionados a continuacion:

- Antecedentes de uso de un medicamento preferido e

- Imposibilidad de continuar usando el medicamento preferido debido a una diferencia de formulacién en el/
los ingrediente(s) inactivo(s) que, segun el proveedor que emite la receta, provocaria una alergia significativa

O una reaccion adversa grave o
- Continuacién de un tratamiento anterior o uso dentro de los ultimos 365 dias.



Hierro intravenoso

Medicamentos preferidos* Medicamentos no preferidos

Venofer - Feraheme
- Injectafer
- Monoferric

Criterios de tratamiento escalonado para medicamentos no preferidos
Regiones de MAC aplicables: CGS JI5, FCSO JN, NGS J6, NGS JK, Noridian JE, Noridian JF, Novitas JH, Novitas JL, Palmetto JJ, Palmetto JM, WPS J5, WPS J8.

Es posible que Feraheme, Injectafer o Monoferric estén cubiertos cuando se cumplan los criterios mencionados
a continuacion:

- Se usa para la anemia por deficiencia de hierro en un paciente con enfermedad renal crénica que esta
recibiendo didlisis o

- Para otras condiciones:
> Antecedentes de uso de un medicamento preferido o
> Continuacién de un tratamiento anterior o uso dentro de los ultimos 365 dias.

Trastornos oftalmicos Inhibidores intravitreos del factor de crecimiento endotelial vascular (FCEV)

Medicamentos preferidos* Medicamentos no preferidos

Avastin - Beovu - EyleaHD
- Byooviz - Lucentis
- Cimerli - Vabysmo
- Eyle

Criterios de tratamiento escalonado para medicamentos no preferidos
Regiones de MAC aplicables: CGS JI5, FCSO N, NGS J6, NGS JK, Noridian JE, Noridian JF, Novitas JH, Novitas JL, Palmetto JJ, Palmetto JM, WPS J5, WPS J8.

Es posible que Beovu o Vabysmo estén cubiertos cuando se cumplan los criterios mencionados a continuacion:

- Antecedentes de uso del medicamento oftdlmico preferido y

- Se demostré una eficacia inadecuada o su intolerabilidad, o

- El proveedor de la inyeccion oftdimica reenvasada de Avastin es motivo de gran preocupacion, segun la
opinién profesional del proveedor que emite la receta o

- La seqguridad de usar la inyeccion oftdlmica reenvasada de Avastin es motivo de gran preocupacion, segun
la opinién profesional del proveedor que emite la receta o

- Continuacion de un tratamiento anterior o uso dentro de los ultimos 365 dias.

Es posible que Eylea o Eylea HD estén cubiertos cuando se cumplan los criterios mencionados a continuacion:

- Antecedentes de uso del medicamento oftdlmico preferido y

- Se demostré una eficacia inadecuada o su intolerabilidad, o

- Tiene edema macular diabético y un valor de referencia de agudeza visual menor que 20/40, segun el
proveedor que emite la receta, o

- Tiene edema macular diabético con engrosamiento de la retina significativo, segun el proveedor que emite
la receta, o

- Tiene retinopatia diabética (sin edema macular diabético) o

- El proveedor de la inyeccién oftdlmica reenvasada de Avastin es motivo de gran preocupacion, segun la
opiniéon profesional del proveedor que emite la receta o

- La seguridad de usar la inyeccion oftdlmica reenvasada de Avastin es motivo de gran preocupacion, segun
la opinidn profesional del proveedor que emite la receta o

- Continuacion de un tratamiento anterior o uso dentro de los ultimos 365 dias.



Es posible que Byooviz, Cimerli o Lucentis estén cubiertos cuando se cumplan los criterios mencionados a continuacion:

- Antecedentes de uso del medicamento oftdlmico preferido y

- Se demostrd una eficacia inadecuada o su intolerabilidad, o

- Tiene retinopatia diabética (sin edema macular diabético) o

- El proveedor de la inyeccién oftdlmica reenvasada de Avastin es motivo de gran preocupacion, segun la
opinién profesional del proveedor que emite la receta o

- La seguridad de usar la inyeccion oftdlmica reenvasada de Avastin es motivo de gran preocupacion, segun
la opinién profesional del proveedor que emite la receta o

- Continuacion de un tratamiento anterior o uso dentro de los ultimos 365 dias.

Medicamentos con paclitaxel

Medicamentos preferidos* Medicamentos no preferidos

Paclitaxel - Abraxane
- Paclitaxel protein-bound

Criterios de tratamiento escalonado para medicamentos no preferidos
Regiones de MAC aplicables: CGS JI5, FCSO N, NGS J6, NGS JK, Noridian JE, Noridian JF, Novitas JH, Novitas JL, Palmetto JJ, Palmetto JM, WPS J5, WPS J8.

Es posible que Abraxane o Paclitaxel protein-bound estén cubiertos cuando se cumplan los criterios
mencionados a continuacion:
- Para cancer de pulmén de células no pequenas:
> Reaccién de hipersensibilidad a la infusidn intravenosa de paclitaxel o la infusidn intravenosa de docetaxel, o
> El uso de los medicamentos previos estdndares estd contraindicado o
> Se usa como tratamiento posterior para la enfermedad avanzada o metastdsica, o
> Continuacién de un tratamiento anterior o uso dentro de los ultimos 365 dias.
- Para cdncer de seno, cdncer de cuello uterino, cdncer de endometrio, melanoma, cadncer de ovario:
> Reaccién de hipersensibilidad a la infusidn intravenosa de paclitaxel o la infusidn intravenosa de docetaxel, o
> El uso de los medicamentos previos estdndares estd contraindicado o
> Continuacién de un tratamiento anterior o uso dentro de los ultimos 365 dias.

Rituximab

Medicamentos preferidos* Medicamentos no preferidos
- Riabni - Rituxan Hycela

- Ruxience - Rituxan IV

- Truxima

Criterios de tratamiento escalonado para medicamentos no preferidos

Regiones de MAC aplicables: CGS JI5. A continuacion se mencionan otras regiones de MAC.
Es posible que Rituxan intravenoso esté cubierto cuando se cumplan los criterios mencionados a continuacion:

- Antecedentes de uso de un medicamento preferido e
- Imposibilidad de continuar usando el medicamento preferido debido a una diferencia de formulacion en el/
los ingrediente(s) inactivo(s) que, segun el proveedor que emite la receta, provocaria una alergia significativa
O una reaccion adversa grave o
- Continuacién de un tratamiento anterior dentro de los ultimos 365 dias o
- Se receta Rituxan intravenoso para tratar una de las siguientes condiciones:
> Enfermedad injerto contra huésped (GVHD, por sus siglas en inglés) o
> Trombocitopenia inmune (PTI) o
> Esclerosis multiple o
> Trastorno del espectro de la neuromielitis dptica (NMO, por sus siglas en inglés) o
> Lupus sistémico eritematoso (LSE) [Lupus] o
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> PUrpura trombocitopénica trombdtica (adquirida) o

> Sindrome de Evans o

> Penfigoide ampolloso o

> Encefalitis relacionada con la inmunoterapia o

> Miopatia inmunomediada/miopatia inflamatoria idiopdtica o

> Enfermedad relacionada con la inmunoglobulina G4 (IgG4-RD, por sus siglas en inglés) o
> Miastenia grave o

> Enfermedad de cambios minimos o

> Rechazo mediado por anticuerpos (AMR, por sus siglas en inglés).

Es posible que Rituxan Hycela esté cubierto cuando se cumplan los criterios mencionados a continuacién:

- Antecedentes de uso de un medicamento preferido, pero segun el proveedor que emite la receta, no puede
seguir usando el medicamento o

- Imposibilidad para obtener o mantener el acceso intravenoso, o
- Continuacién de un tratamiento anterior o uso dentro de los ultimos 365 dias.

Criterios de tratamiento escalonado para medicamentos no preferidos

Regiones de MAC aplicables: NGS J6, NGS JK. A continuacién se mencionan otras regiones de MAC.

Es posible que Rituxan intravenoso esté cubierto cuando se cumplan los criterios mencionados a continuacion:

- Antecedentes de uso de un medicamento preferido e
- Imposibilidad de continuar usando el medicamento preferido debido a una diferencia de formulacién en el/

los ingrediente(s) inactivo(s) que, segun el proveedor que emite la receta, provocaria una alergia significativa
O una reaccion adversa grave o

- Continuacion de un tratamiento anterior dentro de los ultimos 365 dias o
- Se receta Rituxan intravenoso para tratar una de las siguientes condiciones:

> Trombocitopenia inmune (PTI) o

> Esclerosis multiple o

> Rechazo mediado por anticuerpos (AMR) o

> Miopatia inmunomediada/miopatia inflamatoria idiopdtica o

> Hemofilia (adquirida) o

> Pdrpura trombocitopénica trombética (adquirida) o

> Enfermedad relacionada con la inmunoglobulina G4 (IgG4-RD) o

> Enfermedad de cambios minimos o

> Polineuropatia desmielinizante inflamatoria crénica (CIDP) o

> Sindrome de Sjégren y esclerosis sistémica.

Es posible que Rituxan Hycela esté cubierto cuando se cumplan los criterios mencionados a continuacién:

- Antecedentes de uso de un medicamento preferido, pero segun el proveedor que emite la receta, no puede
seguir usando el medicamento o

- Imposibilidad para obtener o mantener el acceso intravenoso, o
- Continuacion de un tratamiento anterior o uso dentro de los ultimos 365 dias.

Criterios de tratamiento escalonado para medicamentos no preferidos

Regiones de MAC aplicables: Palmetto JJ, Palmetto JM. A continuacién se mencionan otras regiones de MAC.

Es posible que Rituxan intravenoso esté cubierto cuando se cumplan los criterios mencionados a continuacion:

- Antecedentes de uso de un medicamento preferido e

- Imposibilidad de continuar usando el medicamento preferido debido a una diferencia de formulacion en el/
los ingrediente(s) inactivo(s) que, segun el proveedor que emite la receta, provocaria una alergia significativa
O una reaccion adversa grave o

- Continuacién de un tratamiento anterior dentro de los ultimos 365 dias o

- Se receta Rituxan intravenoso para tratar una de las siguientes condiciones:
> Artritis reumatoide (AR) o
> Enfermedad injerto contra huésped (GVHD) o
> Esclerosis multiple o



> Anemia hemolitica autoinmune o

> Neuropatia motora multifocal (NMM) o

> Polimiositis o

> Antes del rescate autdlogo de células madre por enfermedad progresiva o recurrente.

Es posible que Rituxan Hycela esté cubierto cuando se cumplan los criterios mencionados a continuacién:

- Antecedentes de uso de un medicamento preferido, pero segun el proveedor que emite la receta, no puede
seguir usando el medicamento o

- Imposibilidad para obtener o mantener el acceso intravenoso, o

- Continuacién de un tratamiento anterior o uso dentro de los ultimos 365 dias.

Criterios de tratamiento escalonado para medicamentos no preferidos
Regiones de MAC aplicables: FCSO JN, Noridian JE, Noridian JF, Novitas JH, Novitas JL, WPS J5, WPS J8.

Es posible que Rituxan intravenoso esté cubierto cuando se cumplan los criterios mencionados a continuacion:

- Antecedentes de uso de un medicamento preferido e

- Imposibilidad de continuar usando el medicamento preferido debido a una diferencia de formulacién en el/
los ingrediente(s) inactivo(s) que, segun el proveedor que emite la receta, provocaria una alergia significativa
O una reaccion adversa grave o

- Continuacién de un tratamiento anterior o uso dentro de los ultimos 365 dias.

Es posible que Rituxan Hycela esté cubierto cuando se cumplan los criterios mencionados a continuacién:

- Antecedentes de uso de un medicamento preferido, pero segun el proveedor que emite la receta, no puede
sequir usando el medicamento o

- Imposibilidad para obtener o mantener el acceso intravenoso, o

- Continuacién de un tratamiento anterior o uso dentro de los ultimos 365 dias.

Andlogos de la somatostatina De accion prolongada

Medicamentos preferidos* Medicamentos no preferidos

Somatuline Depot (JI930) - Lanreotide (JI932)
Lanreotide (JI930) - Sandostatin LAR

Criterios de tratamiento escalonado para medicamentos no preferidos
Regiones de MAC aplicables: CGS JI5, FCSO JN, NGS J6, NGS JK, Noridian JE, Noridian JF, Novitas JH, Novitas JL, Palmetto JJ, Palmetto JM, WPS J5, WPS J8.

Es posible que Lanreotide (JI932) esté cubierto cuando se cumplan los criterios mencionados a continuacion:

Para la acromegalia:

- Antecedentes de uso de un medicamento preferido e

- Imposibilidad de continuar usando el medicamento preferido debido a una diferencia de formulacién en el/
los ingrediente(s) inactivo(s) que, segun el proveedor que emite la receta, provocaria una alergia significativa
0 una reaccién adversa grave o

- Continuacion de un tratamiento anterior o uso dentro de los ultimos 365 dias.

Para uno o mds tumores neuroendocrinos [NET, por sus siglas en inglés] del tubo digestivo, el pulmdn, el timo
(tumores carcinoides) y el pdncreas (incluidos los glucagonomas, gastrinomas, tumores secretores de péptido
intestinal vasoactivo [VIPomas], insulinomas):

- Antecedentes de uso de un medicamento preferido e

- Imposibilidad de continuar usando el medicamento preferido debido a una diferencia de formulacion en el/
los ingrediente(s) inactivo(s) que, segun el proveedor que emite la receta, provocaria una alergia significativa
O una reaccion adversa grave o

- Continuacion de un tratamiento anterior o uso dentro de los ultimos 365 dias.



Es posible que Sandostatin LAR esté cubierto cuando se cumplan los criterios mencionados a continuacion:
Para la acromegalia:

- Antecedentes de uso de un medicamento preferido o
- Continuaciéon de un tratamiento anterior o uso dentro de los ultimos 365 dias.

Para uno o mds tumores neuroendocrinos [NET] del tubo digestivo, el pulmdn, el timo (tumores carcinoides) y
el pdncreas (incluidos los glucagonomas, gastrinomas, tumores secretores de péptido intestinal vasoactivo
[VIPomas], insulinomas):

- Antecedentes de uso de un medicamento preferido o
- Continuacién de un tratamiento anterior o uso dentro de los ultimos 365 dias.

Para el feocromocitoma y paraganglioma:
- Antecedentes de uso de un medicamento preferido o
- Continuacién de un tratamiento anterior o uso dentro de los ultimos 365 dias.

Lupus sistémico eritematoso (LSE) Lupus

Medicamentos preferidos* Medicamentos no preferidos

Benlysta IV Saphnelo

Criterios de tratamiento escalonado para medicamentos no preferidos
Regiones de MAC aplicables: CGS JI5, FCSO JN, NGS J6, NGS JK, Noridian JE, Noridian JF, Novitas JH, Novitas JL, Palmetto JJ, Palmetto JM, WPS J5, WPS J8.

Es posible que Saphnelo esté cubierto cuando se cumplan los criterios mencionados a continuacion:

- Antecedentes de uso de Benlysta o
- Antecedentes de depresion o tendencias suicidas, segun el proveedor que emite la receta, o
- Continuacién de un tratamiento anterior o uso dentro de los ultimos 365 dias.

Testosterona Inyectable

Medicamentos preferidos* Medicamentos no preferidos

- Depo-Testosterone (testosterone cypionate) - Aveed
- Delatestryl (testosterone enanthate) - Testopel
- Xyosted

Criterios de tratamiento escalonado para medicamentos no preferidos
Regiones de MAC aplicables: CGS JI5, FCSO JN, NGS J6, NGS JK, Noridian JE, Noridian JF, Novitas JH, Novitas JL, Palmetto JJ, Palmetto JM, WPS J5, WPS J8.

Es posible que Ave, Testopel o Xyosted estén cubiertos cuando se cumplan los criterios mencionados a
continuacion:

- Antecedentes de uso de un medicamento preferido o
- Continuacién de un tratamiento anterior o uso dentro de los ultimos 365 dias.

Trastuzumab

Medicamentos preferidos* Medicamentos no preferidos

- Kanjinti - Herceptin Hylecta - Herzuma
- Ogivri - Herceptin IV - Ontruzant

- Trazimera



Criterios de tratamiento escalonado para medicamentos no preferidos
Regiones de MAC aplicables: CGS JI5, FCSO JN, NGS J6, NGS JK, Noridian JE, Noridian JF, Novitas JH, Novitas JL, Palmetto JJ, Palmetto JM, WPS J5, WPS J8.

Es posible que Herceptin intravenoso, Herzuma u Ontruzant estén cubiertos cuando se cumplan los criterios
mencionados a continuacion:

- Antecedentes de uso de un medicamento preferido e

- Imposibilidad de continuar usando el medicamento preferido debido a una diferencia de formulacién en el/
los ingrediente(s) inactivo(s) que, segun el proveedor que emite la receta, provocaria una alergia significativa
O una reaccion adversa grave o

- Continuacion de un tratamiento anterior o uso dentro de los Ultimos 365 dias.

Es posible que Herceptin Hylecta esté cubierto cuando se cumplan los criterios mencionados a continuacién:

- Antecedentes de uso de un medicamento preferido, pero segun el proveedor que emite la receta, no puede
seqguir usando el medicamento o

- Imposibilidad para obtener o mantener el acceso intravenoso, o

- Continuacién de un tratamiento anterior o uso dentro de los ultimos 365 dias.

Viscosuplementos

Medicamentos preferidos* Medicamentos no preferidos

- Monovisc - Durolane - Sodium Hyaluronate 1%
- Orthovisc - Euflexxa - Supartz FX
- Synvisc - Gel-One - Synojoynt
- Synvisc One - Gelsyn-3 + Triluron
- GenVisc 850 - TriVisc
- Hyalgan - Visco-3
- Hymovis

Criterios de tratamiento escalonado para medicamentos no preferidos

Regiones de MAC aplicables: CGS JI5, FCSO N, NGS J6, NGS JK, Noridian JE, Noridian JF, Novitas JH, Novitas JL. No se aplica a todas las otras regiones de
MAC no mencionadas.

Es posible que Durolane, Euflexxa, Gel-One, Gelsyn-3, GenVisc 850, Hyalgan, Hymovis, Sodium Hyaluronate 1%,
Supartz FX, Synojoynt, Triluron, TriVisc o Visco-3 estén cubiertos cuando se cumplan los criterios mencionados
a continuacion:

- Antecedentes de dos tratamientos con medicamentos preferidos diferentes o
- Continuacién de un tratamiento anterior o uso dentro de los ultimos 365 dias.

Para las siguiente clases, es posible que los medicamentos preferidos estén cubiertos por el beneficio de la
Parte D (farmacia):

Inhibidores del péptido relacionado con el gen de la calcitonina**

Medicamentos preferidos* Medicamentos no preferidos

Medicamento preferido de la Parte D Vyepti
(consulte la Lista de medicamentos de la Parte D y
los requisitos de UM de la Parte D)

Criterios de tratamiento escalonado para medicamentos no preferidos
Regiones de MAC aplicables: CGS JI5, FCSO JN, NGS J6, NGS JK, Noridian JE, Noridian JF, Novitas JH, Novitas JL, Palmetto JJ, Palmetto JM, WPS J5, WPS J8.

Es posible que Vyepti esté cubierto cuando se cumplan los criterios mencionados a continuacién:

- Antecedentes de uso de un inhibidor del péptido relacionado con el gen de la calcitonina subcutdneo

preferido de la Parte D para profilaxis de la migrafia o
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- Continuacién de un tratamiento anterior o uso dentro de los ultimos 365 dias.

Inhibidores de la proproteina convertasa subtilisina/kexina tipo 9 (PCSK9)**

Medicamentos preferidos* Medicamentos no preferidos

Medicamento preferido de la Parte D Leqgvio
(consulte la Lista de medicamentos de la Parte Dy
los requisitos de UM de la Parte D)

Criterios de tratamiento escalonado para medicamentos no preferidos
Regiones de MAC aplicables: CGS JI5, FCSO N, NGS J6, NGS JK, Noridian JE, Noridian JF, Novitas JH, Novitas JL, Palmetto JJ, Palmetto JM, WPS J5, WPS J8.

Es posible que Leqgvio esté cubierto cuando se cumplan los criterios mencionados a continuacion:

- Antecedentes de uso de un inhibidor de la proproteina convertasa subtilisina/kexina tipo 9 (PCSK9)
preferido delaParte Dy

- Eficacia inadecuada o intolerancia significativa, segun el proveedor que emite la receta, o

- Continuacion de un tratamiento anterior o uso dentro de los ultimos 365 dias.

Criterios de cobertura

Antieméticos: Antagonistas de los receptores de serotonina (inyectables) para oncologia

Preferidos

JI626 Inyeccién, granisetron hydrochloride, I00 mcg
J2405 Inyeccién, ondansetron hydrochloride, por | mg
J2469 Inyeccién, palonosetron HCI, 25 mcg

No preferidos

JI626 Inyecciodn, granisetron, liberacion prolongada, O.l mg

Antieméticos: Antagonistas de los receptores de sustancia P/neurocinina | (inyectables)
para oncologia

Preferidos

JI453 Inyeccidn, fosaprepitant, | mg

No preferidos

JOI85 Inyeccidn, aprepitant, | mg

Jl454 Inyeccién, fosnetupitant 235 mg y palonosetron 0.25 mg
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Bevacizumab (oncologia)

Preferidos

Q5107 Inyeccién, bevacizumab-awwb, biosimilar (Mvasi), |0 mg
Q5I18 Inyeccion, bevacizumab-bvzr, biosimilar (Zirabev), |0 mg
Q5126 Inyeccién, bevacizumab-maly, biosimilar (Alymsys), IO mg

No preferidos
J9035 Inyeccidn, bevacizumab, |0 mg

Q5129 Inyeccién, bevacizumab-adcd (Vegzelma), biosimilar, 10 mg

Toxinas botulinicas

Preferidos

JO585 Inyeccidén, onabotulinumtoxinA, | unidad
JO589 Inyeccién, daxibotulinumtoxinA-lanm, | unidad
JO586 Inyeccidn, abobotulinumtoxinA, 5 unidades
JO588 Inyeccién, incobotulinumtoxinA, | unidad

No preferidos

JO587 Inyeccién, rimabotulinumtoxinB, I00 unidades

Factores estimulantes de colonias De accion rapida

Preferidos
Q5I0I Inyeccidn, filgrastim-sndz, biosimilar (Zarxio), | mcg
Q5110 Inyeccion, filgrastim-aafi, biosimilar (Nivestym), | mcg

No preferidos
J1442 Inyeccidn, filgrastim (G-CSF) (Neupogen) no incluye los productos biosimilares, | mcg
J1447 Inyeccidn, tbo-filgrastim (Granix), | mcg

Q5125 Inyeccién, filgrastim-ayow, biosimilar (Releuko), | mcg
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Factores estimulantes de colonias De accion prolongada

Preferidos
J2506

Q5lil

Q5122

No preferidos
JI449

Q5108

Q5120

Q5127

Q5130

Inyeccidn, pegfilgrastim, no incluye los productos biosimilares, 0.5 mg
Inyeccién, pegfilgrastim-cbqv (Udenyca), biosimilar, 0.5 mg

Inyeccidn, pegfilgrastim-apgf (Nyvepria), biosimilar, 0.5 mg

Inyeccidn, eflapegrastim-xnst, O.I mg

Inyeccién, pegfilgrastim-jmdb (Fulphila), biosimilar, 0.5 mg
Inyeccidn, pegfilgrastim-bmez (Ziextenzo), biosimilar, 0.5 mg
Inyeccién, pegfilgrastim-fpgk (Stimufend), biosimilar, 0.5 mg
Inyeccidn, pegfilgrastim-pbbk (Fylnetra), biosimilar, 0.5 mg

Inmunoglobulinas IV

Preferidos
JI572
JI569
JI566
JI561
JI557
JI568
JI459

No preferidos
JI599
JI554
JI556
JI576

Inyeccién, inmunoglobulina (Flebogamma), 500 mg
Inyeccién, inmunoglobulina (Gammagard Liquid), 500 mg

Inyeccién, inmunoglobulina (polvo), 500 mg

(
(
(
Inyeccién, inmunoglobulina (Gamunex-C/Gammaked), 500 mg
Inyeccién, inmunoglobulina (Gammaplex), 500 mg
Inyeccidén, inmunoglobulina (Octagam), 500 mg

(

Inyeccién, inmunoglobulina (Privigen), 500 mg

Inyeccién, inmunoglobulina (liquida), 500 mg
Inyeccién, inmunoglobulina (Asceniv), 500 mg
Inyeccién, inmunoglobulina (Bivigam), 500 mg

(
Inyeccién, inmunoglobulina (Panzyga), 500 mg

Inmunoglobulinas SC

Preferidos

JI551

Inyeccién, inmunoglobulina (Cutaquig), I00 mg
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JI569 Inyeccién, inmunoglobulina (Gammagard Liquid), 500 mg
JI561 Inyeccién, inmunoglobulina (Gamunex-C/Gammaked), 500 mg
JI559 Inyeccién, inmunoglobulina (Hizentra), I00 mg

JI558 Inyeccién, inmunoglobulina (Xembify), I00 mg

No preferidos
JI555 Inyeccién, inmunoglobulina (Cuvitru), (00 mg

JI575 Inyeccién, inmunoglobulina (HyQvia), I00 mg

Inmunomoduladores

Preferidos

Q5103 Inyeccidn, infliximab-dyyb, biosimilar (Inflectra), I0 mg
Q5104 Inyeccidn, infliximab-abda, biosimilar (Renflexis), |0 mg
Q5121 Inyeccion, infliximab-axxq, biosimilar (Avsola), |0 mg

No preferidos

JI745 Inyeccidn, infliximab, no incluye los productos biosimilares, 10 mg

Hierro intravenoso

Preferidos
JI756 Inyeccidn, iron sucrose, | mg

No preferidos

J1437 Inyeccion, ferric derisomaltose, IO mg
JI439 Inyeccion, ferric carboxymaltose, | mg
QOI38 Inyeccioén, ferumoxytol, para el tratamiento de la anemia por deficiencia de hierro, | mg

Trastornos oftalmicos Inhibidores intravitreos del factor de crecimiento endotelial vascular (FCEV)

Preferidos
C9257 Inyeccién, bevacizumab (Avastin), 0.25 mg
J7999 Medicamento compuesto, no clasificado de otro modo

J9035 Inyeccidn, bevacizumab (Avastin), IO mg
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No preferidos

JOI78 Inyeccion, aflibercept, | mg

JOI79 Inyeccion, brolucizumab-dbll, I mg

JOI77 Inyeccion, aflibercept hd, I mg

12777 Inyeccion, faricimab-svoa, 0.l mg

J2778 Inyeccién, ranibizumab, O.l mg

Q5124 Inyeccidn, ranibizumab-nuna, biosimilar (Byooviz), O.l mg
Q5128 Inyeccion, ranibizumab-eqgrn (Cimerli), biosimilar, O.I mg

Medicamentos con paclitaxel

Preferidos
J9267 Inyeccién, paclitaxel, I mg

No preferidos

J9259 Inyeccién, particulas de paclitaxel protein-bound (American Regent) no equivalente
desde el punto de vista terapéutico al J9264, | mg

J9264 Inyeccidn, particulas de paclitaxel protein-bound, | mg

Rituximab

Preferidos

Q55 Inyeccion, rituximab-abbs, biosimilar (Truxima), I0 mg

Q5119 Inyeccidn, rituximab-pvyvr, biosimilar (Ruxience), IO mg

Q5123 Inyeccion, rituximab-arrx, biosimilar (Riabni), |0 mg

No preferidos
Jo3ll Inyeccién, rituximab 10 mg y hyaluronidase

J9312 Inyeccidn, rituximab, 10 mg

Andlogos de la somatostatina De accion prolongada

Preferidos

JI930 Inyeccion, lanreotide, | mg
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No preferidos
JI932 Inyeccion, lanreotide (Cipla),  mg

J2353 Inyeccidn, octreotide depot, I mg

Lupus sistémico eritematoso (LSE) Lupus

Preferidos
JO490 Inyeccidn, belimumab, IO mg
No preferidos

JO49I Inyeccidn, anifrolumab-fnia, | mg

Testosterona inyectable

Preferidos
JIO71 Inyeccidn, testosterone cypionate, | mg
J3121 Inyeccidn, testosterone enanthate, | mg

No preferidos

J3145 Inyeccidn, testosterone undecanoate, | mg
J3490 Medicamentos no clasificados, Testopel
13490 Medicamentos no clasificados, Xyosted
Trastuzumab
Preferidos
Q5li4 Inyeccién, trastuzumab-dkst, biosimilar (Ogivri), IO mg
Qb5ll6 Inyeccidn, trastuzumab-qyyp, biosimilar (Trazimera), |0 mg
Q5117 Inyeccion, trastuzumab-anns, biosimilar (Kanjinti), |0 mg

No preferidos
J9355 Inyeccidn, trastuzumab, no incluye los productos biosimilares, |0 mg

J9356 Inyeccidn, trastuzumab, 10 mg y hyaluronidase-oysk
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Q5l12 Inyeccion, trastuzumab-dttb, biosimilar (Ontruzant), |0 mg

Q53 Inyeccion, trastuzumab-pkrb, biosimilar (Herzuma), |0 mg

Viscosuplementos

Preferidos

17324 Hyaluronan o derivado, Orthovisc, para inyeccién intraarticular, por dosis

J7325 Hyaluronan o derivado, Synvisc o Synvisc-One, para inyeccién intraarticular, | mg
17327 Hyaluronan o derivado, Monovisc, para inyeccién intraarticular, por dosis

No preferidos

J7318 Hyaluronan o derivado, Durolane, para inyeccion intraarticular, | mg

J7320 Hyaluronan o derivado, GenVisc 850, para inyeccién intraarticular, | mg

17321 Hyaluronan o derivado, Hyalgan, Supartz o Visco-3, para inyeccién intraarticular, por dosis
17322 Hyaluronan o derivado, Hymovis, para inyeccién intraarticular, | mg

J7323 Hyaluronan o derivado, Euflexxa, para inyeccién intraarticular, por dosis

17326 Hyaluronan o derivado, Gel-One, para inyeccién intraarticular, por dosis

17328 Hyaluronan o derivado, Gel-Syn, para inyeccién intraarticular, O.l mg

17329 Hyaluronan o derivado, TriVisc, para inyeccién intraarticular,  mg

J733I Hyaluronan o derivado, Synojoynt, para inyeccion intraarticular, | mg

17332 Hyaluronan o derivado, Triluron, para inyeccién intraarticular, | mg

Para las siguiente clases, es posible que los medicamentos preferidos estén cubiertos por el beneficio de la
Parte D (farmacia):

Inhibidores del péptido relacionado con el gen de la calcitonina**

Preferidos

N/D Medicamento preferido de la Parte D (consulte la Lista de medicamentos de la Parte D
y los requisitos de UM de la Parte D)

No preferidos

J3032 Inyeccioén, eptinezumab-jjmr, | mg
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Inhibidores de la proproteina convertasa subtilisina/kexina tipo 9 (PCSK9)**

Preferidos

N/D Medicamento preferido de la Parte D (consulte la Lista de medicamentos de la Parte D
y los requisitos de UM de la Parte D)

No preferidos

JI306 Inyeccidn, inclisiran,  mg
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