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Neighborhood INTEGRITY]| 2024 Lista de
Medicamentos Cobertos (Formulario)

Introducéao

Este documento tem o0 nome de Lista de Medicamentos Cobertos (também conhecido como Lista
de Medicamentos) Indica quais os medicamentos prescritos e vendidos sem receita médica e
que itens sdo cobertos pelo Neighborhood INTEGRITY. A Lista de Medicamentos também o
informa se existem regras ou restricbes especiais sobre quaisquer medicamentos cobertos pelo
Neighborhood INTEGRITY. Os termos chave e as suas definicbes aparecem no ultimo capitulo
do Manual do Membro.
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A. Isencéo de responsabilidade
Esta é uma lista de medicamentos que os Membros podem obter no Neighborhood INTEGRITY.

+» O Neighborhood INTEGRITY é um plano de salude que tem acordo com a Medicare e
com a Medicaid de Rhode Island para fornecer beneficios de ambos aos programas
aos inscritos.

+ Pode sempre verificar a Lista de Medicamentos Cobertos do Neighborhood
INTEGRITY online através da pagina www.nhpri.org/INTEGRITY.

+» Este documento pode ser obtido gratuitamente noutros formatos, como impressdo em
caracteres grandes, braille ou audio. Contacte os Servicos dos Membros através do
namero 1-844-812-6896, das 8h00 as 20h00, de segunda a sexta-feira; das 8h00 as
12h00 ao sabado. Aos sdbados a tarde, domingos e feriados, pode ser-lhe pedido que
deixe uma mensagem. Os utilizadores de TDD devem ligar para o 711. A chamada é
gratuita.

% Pode pedir para receber este documento e futuros materiais na sua lingua preferida
e/ou num formato alternativo, telefonando para os Servigos dos Membros. E o que se
designa por "pedido permanente". Os Servicos dos Membros documentaréo o seu
pedido permanente no seu registo de membro para que possa receber materiais
agora e no futuro na sua lingua e/ou formato preferido. Pode alterar ou eliminar o seu
pedido de permanéncia em qualquer altura, contactando os Servigos dos Membros.

B. Perguntas frequentes (FAQ)

Encontre aqui as respostas para as perguntas que tem sobre a Lista de Medicamentos Cobertos.
Pode ler todas as FAQ para saber mais ou procurar uma pergunta e resposta.

B1l. Que medicamentos prescritos estao na Lista de Medicamentos
Cobertos? (Chamamos a Lista de Medicamentos Cobertos a "Lista de
Medicamentos"”, para abreviar).

Os medicamentos na Lista de Medicamentos Cobertos, que comecga na pagina 14 sédo
medicamentos cobertos pelo Neighborhood INTEGRITY. Estes medicamentos estao disponiveis
nas farmacias da nossa rede. Uma farmacia faz parte da nossa rede se tivermos um acordo com
ela para trabalhar connosco e prestar-lhe servicos. Referimo-nos a estas farmacias como
"farmacias da rede".

e O Neighborhood INTEGRITY ir&4 cobrir todos os medicamentos medicamente
necessarios na Lista de Medicamentos se:

o 0 seu médico ou outro prescritor indicar que precisa deles para melhorar ou
manter-se saudavel, e
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o se aviar a receita numa farmacia da rede Neighborhood INTEGRITY.

e O Neighborhood INTEGRITY pode ter etapas adicionais para aceder a
determinados medicamentos (consulte a pergunta B4 abaixo).

Também pode consultar uma lista atualizada dos medicamentos abrangidos no nosso website
em www.nhpri.org/INTEGRITY ou contactar os Servicos dos Membros através do nimero 1-844-
812-6896 (TDD 711).

B2. A Lista de Medicamentos é alterada?

Sim, e o Neighborhood INTEGRITY deve seguir as regras do Medicare e do Medicaid de Rhode
Island ao efetuar alteracdes. Podemos acrescentar ou retirar medicamentos da Lista de
Medicamentos ao longo do ano.

Podemos também alterar as nossas regras em matéria de medicamentos. Por exemplo,
podemos:

e Decidir exigir ou ndo exigir autorizagéo prévia (PA) ou aprovagao para um
medicamento. (PA é uma autorizacao do Neighborhood INTEGRITY antes de se
poder obter um medicamento).

e Adicionar ou alterar a quantidade de um medicamento que pode obter (0s
chamados limites de quantidade).

e Adicionar ou alterar as restrices da terapia por etapas de um medicamento. (A
terapia por etapas significa que tem de experimentar um medicamento antes de
cobrirmos outro medicamento).

Para mais informacdes sobre estas regras relativas aos medicamentos, consulte a pergunta B4.

Se estiver a tomar um medicamento que estava coberto no inicio do ano, geralmente néo
removeremos ou alteraremos a cobertura desse medicamento durante o resto do ano, exceto
se:

e um medicamento novo e mais barato € langado no mercado e funciona tdo bem
como um medicamento atualmente incluido na Lista de Medicamentos, ou

e ficamos a saber que um medicamento ndo é seguro, ou
e um medicamento € retirado do mercado.

As perguntas B3 e B6 abaixo contém mais informacgdes sobre o que acontece quando a Lista de
Medicamentos é alterada.

e Pode sempre consultar a Lista de Medicamentos atualizada do Neighborhood
INTEGRITY online em www.nhpri.org/INTEGRITY.
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e Também pode contactar os Servicos dos Membros para verificar a Lista de
Medicamentos atual através do nimero 1-844-812-6896 (TDD 711).

B3. O que acontece quando ha uma alteracdo na Lista de Medicamentos?

Algumas alteracdes a Lista de Medicamentos serdo efetuadas imediatamente. Por exemplo:

e Um novo medicamento genérico fica disponivel. Por vezes, surge no mercado
um novo medicamento genérico que funciona tdo bem como um medicamento de
marca que consta atualmente da Lista de Medicamentos. Quando isso acontece,
podemos remover o medicamento de marca e adicionar o novo medicamento
genérico, mas 0 seu custo para 0 hovo medicamento permanecera 0 mesmo.
Quando adicionamos o novo medicamento genérico, também podemos decidir
manter 0 medicamento de marca na lista, mas alterar as suas regras ou limites de
cobertura.

o Poderemos ndo o informar antes de efetuarmos esta alteracdo, mas enviar-
Ihe-emos informacdes sobre a alteracdo especifica que efetuamos assim que
esta ocorrer.

o O utente ou o seu fornecedor podem solicitar uma excecao a estas alteragdes.
Enviar-lhe-emos um aviso com 0s passos que pode seguir para pedir uma
excecdo. Para mais informacdes sobre as excecdes, consulte a pergunta B10.

e Um medicamento é retirado do mercado. Se a Agéncia Federal de
Medicamentos e Seguranca Alimentar (FDA) disser que um medicamento que
estd a tomar ndo é seguro ou se o fabricante do medicamento o retirar do
mercado, retira-lo-emos da Lista de Medicamentos. Se estiver a tomar o
medicamento, informa-lo-emos. Enviar-lhe-emos uma carta com conselhos sobre
como fazer o acompanhamento com o seu fornecedor e farmacéutico.

Podemos fazer outras alterag6es que afetem os medicamentos que toma. Informa-lo-emos
antecipadamente sobre estas outras alteracdes a Lista de Medicamentos. Estas alteragfes
podem ocorrer se:

e A FDA fornecer novas orienta¢des ou existirem novas diretrizes clinicas sobre um
medicamento.

e Adicionarmos um medicamento genérico que ndo é novo no mercado e

o Substituirmos um medicamento de marca atualmente incluido na Lista de
Medicamentos ou

o Alterarmos as regras ou limites de cobertura do medicamento de marca.

Quando estas mudangas acontecerem, iremos:
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e Informa-lo pelo menos 30 dias antes de efetuarmos a alteragéo a Lista de
Medicamentos ou

¢ Informa-lo e dar-lhe um fornecimento para 30 dias do medicamento depois de
pedir um reabastecimento.

Isto dar-lhe-a tempo para falar com o seu médico ou outro prescritor. Eles podem ajuda-lo a
decidir:

e Se existe um medicamento semelhante na Lista de Medicamentos que possa
tomar em vez desse medicamento ou

e Se deve pedir uma excecédo a estas alteragbes. Para saber mais sobre as
excecodes, consulte a pergunta B10.

B4. Existem restricdes ou limites a cobertura de medicamentos ou quaisquer
acOes necessarias para obter determinados medicamentos?

Sim, alguns medicamentos tém regras de cobertura ou tém limites para a quantidade que pode
obter. Nalguns casos, o utente, 0 seu médico ou outro prescritor tém de fazer algo antes de
poder obter o medicamento. Por exemplo:

e Autorizacdo prévia (PA) ou aprovagao: Para alguns medicamentos, o utente ou
0 seu médico ou outro prescritor deve obter uma PA do Neighborhood INTEGRITY
antes de aviar a sua receita. O Neighborhood INTEGRITY pode néo cobrir o
medicamento se n&o obtiver aprovagéo.

e Limites de guantidade: Por vezes, o Neighborhood INTEGRITY limita a
guantidade de um medicamento que se pode obter.

e Terapia por etapas: Por vezes, o Neighborhood INTEGRITY exige que se faca
uma terapia por etapas. Isto significa que tera de experimentar medicamentos
numa determinada ordem para a sua condigdo médica. Podera ter de
experimentar um medicamento antes de cobrirmos outro medicamento. Se o seu
médico considerar que o primeiro medicamento nao funciona para si, entao
cobriremos o segundo.

Para saber se o seu medicamento tem requisitos ou limites adicionais, consulte os quadros das
paginas 14-165. Também pode obter mais informacgdes visitando o0 nosso website em
www.nhpri.org/INTEGRITY. Publicamos documentos online que explicam as nossas restricbes
de PA e terapia por etapas. Pode também pedir-nos que lhe enviemos uma copia.

Pode solicitar uma excecao a estes limites. Isto dar-lhe-a tempo para falar com o seu médico ou
outro prescritor. Podem ajuda-lo a decidir se existe um medicamento semelhante na Lista de
Medicamentos que possa tomar em vez desse medicamento ou se deve pedir uma excecao.
Consulte as perguntas B10-B12 para obter mais informacfes sobre as excecoes.
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B5. Como saberei se o medicamento que pretendo tem limites ou se séo
necessarias agdes para o obter?

O quadro de medicamentos na pagina 14 tem uma coluna intitulada "Ac6es necessérias,
restricbes ou limites de utilizacdo".

B6. O que acontece se o0 Neighborhood INTEGRITY alterar as suas regras
relativamente a alguns medicamentos (por exemplo, PA (aprovacéao),
limites de quantidade e/ou restricoes de terapia por etapas)?

Em alguns casos, informa-lo-emos antecipadamente se adicionarmos ou alterarmos PA, limites
de quantidade e/ou restrices de terapia por etapas de um medicamento. Consulte a pergunta B3
para obter mais informacdes sobre este aviso prévio e as situacdes em que podemos nao ser
capazes de o informar antecipadamente quando mudam as nossas regras sobre os
medicamentos da Lista de Medicamentos.

B7. Como posso encontrar um medicamento na Lista de Medicamentos?

Ha duas maneiras de encontrar um medicamento:
e Pode pesquisar por ordem alfabética pelo nome do medicamento, ou
e Pode pesquisar por condigdo médica.

Para pesquisar por ordem alfabética, consulte a sec¢éo indice dos Medicamentos Cobertos.
Pode encontra-la na pagina 166.

Para pesquisar por condicdo médica, procure a seccao intitulada "Medicamentos agrupados
por condi¢cdo médica" na pagina 14. Os medicamentos desta seccao estdo agrupados em
categorias, dependendo do tipo de condi¢cbes médicas que sao utilizadas para tratar. Por
exemplo, se sofre de uma doenca cardiaca, deve procurar na categoria Cardiovascular. E ai
gue se encontram os medicamentos que tratam os problemas cardiacos.

B8. E se 0 medicamento que pretendo tomar nédo constar da Lista de
Medicamentos?

Se néo encontrar o seu medicamento na Lista de Medicamentos, contacte os Servigos dos
Membros através do nimero 1-844-812-6896 (TDD 711) e pergunte. Se souber que o
Neighborhood INTEGRITY néo ir4 cobrir o medicamento, pode fazer uma destas coisas:

e Peca aos Servicos dos Membros uma lista de medicamentos como o que
pretende tomar. Depois, mostre a lista ao seu médico ou a outro prescritor. O
médico pode prescrever um medicamento da Lista de Medicamentos que seja
semelhante ao que pretende tomar. Ou
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e Pode pedir ao plano de saude que abra uma excecao para cobrir 0 seu
medicamento. Consulte as perguntas B10-B12 para obter mais informacdes sobre
as excecoes.

B9. E se eu for um novo Membro do Neighborhood INTEGRITY e néo
conseguir encontrar o meu medicamento na Lista de Medicamentos ou
tiver um problema em obter o meu medicamento?

NoOs podemos ajudar. Podemos cobrir um fornecimento temporéario de 30 dias do seu
medicamento da Parte D ou um fornecimento de 90 dias do seu medicamento coberto pelo
Medicaid de Rhode Island durante os primeiros 90 dias em que é membro do Neighborhood
INTEGRITY. Isto dar-lhe-& tempo para falar com o0 seu médico ou outro prescritor. Podem ajuda-
lo a decidir se existe um medicamento semelhante na Lista de Medicamentos que possa tomar
em vez desse medicamento ou se deve pedir uma excecao.

Se a sua receita for passada para menos dias, permitiremos varios reabastecimentos para
fornecer até um maximo de 30 dias de medicacao.

Cobriremos um fornecimento de 30 dias do seu medicamento da Parte D ou um fornecimento de
90 dias do seu medicamento coberto pelo Medicaid de Rhode Island se:

e esta a tomar um medicamento que ndo consta da nossa Lista de Medicamentos,
ou

e asregras do plano de saude néo lhe permitem receber a quantidade pedida pelo
seu prescritor, ou

e 0 medicamento requer PA pelo Neighborhood INTEGRITY, ou

e esta a tomar um medicamento que faz parte de uma restricdo da terapia por
etapas.

Se estiver num lar de idosos ou noutro estabelecimento de cuidados prolongados e precisar de
um medicamento que nao conste da Lista de Medicamentos ou se hao conseguir obter
facilmente o medicamento de que necessita, nés podemos ajudar. Se estiver inscrito no plano ha
mais de 90 dias, viver num centro de cuidados prolongados e necessitar de um fornecimento
imediato:

e Cobriremos um fornecimento de 31 dias do medicamento que precisa (a menos
gue tenha uma receita para menos dias), quer seja ou ndo um novo Membro do
Neighborhood INTEGRITY.

e |sto para além do fornecimento temporario durante os primeiros 90 dias em que €
Membro do Neighborhood INTEGRITY.

Se tiver davidas, ligue para o Neighborhood INTEGRITY através do numero 1-844-812-6896 e
TDD 711, das 8h as 20h, de segunda a sexta-feira e das 8h as 12h aos sabados. A chamada é
B gratuita. Para mais informac®es, visite www.nhpri.org/INTEGRITY.



As transicdes de Nivel de Cuidados séo permitidas para membros com alta de um centro de
cuidados prolongados nos ultimos 30 dias. Cobriremos um fornecimento cumulativo de 30 dias
do medicamento que precisa, quer seja ou ndo um novo membro do Neighborhood INTEGRITY.

As transicdes de Nivel de Cuidados também sdo permitidas para membros admitidos numa
unidade de cuidados prolongados nos ultimos 30 dias. Cobriremos um fornecimento cumulativo
de 31 dias do medicamento que precisa (os limites de abastecimento sédo aplicaveis a certos
medicamentos de marca), quer seja ou ndo um novo membro do Neighborhood INTEGRITY.

B10. Posso pedir uma excecao para cobrir o meu medicamento?
Sim. Pode pedir ao Neighborhood INTEGRITY para abrir uma excecéo para cobrir um
medicamento que ndo esteja na Lista de Medicamentos.

Pode também pedir-nos para alterar as regras relativas ao seu medicamento.

e Por exemplo, o Neighborhood INTEGRITY pode limitar a quantidade de um
medicamento que cobriremos. Se 0 seu medicamento tiver um limite, pode pedir-
nos para alterar o limite e cobrir mais.

e Outros exemplos: Pode pedir-nos para eliminar as restricdes de terapia por etapas
ou 0s requisitos de PA.

B11. Como posso pedir uma excegao?

Para pedir uma excecdo, ligue para os Servicos dos Membros. Os Servicos dos Membros
trabalharéo consigo e com o seu fornecedor para o ajudar a pedir uma excec¢édo. Pode também
ler o Capitulo 9 do Manual dos Membros para saber mais sobre as excecoes.

B12. Quanto tempo é necessario para obter uma excecao?

Depois de recebermos uma declaragéo do seu prescritor a apoiar o seu pedido de excecao, dar-
Ihe-emos uma decisédo no prazo de 72 horas. O seu prescritor deve enviar a declaragéo por fax
para o nimero 1-855-829-2875.

Se 0 utente ou 0 seu prescritor considerarem que a sua saude pode ser prejudicada se tiver de
esperar 72 horas por uma deciséo, pode solicitar uma exce¢éo acelerada. Trata-se de uma
decisdo mais rapida. Se o seu prescritor apoiar o seu pedido, dar-lhe-emos uma decisdo no
prazo de 24 horas apoés a rececdo da declaracdo de apoio do seu prescritor.

B13. O que sdo os medicamentos genéricos?

Os medicamentos genéricos sdo compostos pelos mesmos ingredientes ativos que 0s
medicamentos de marca. Normalmente, custam menos do que os medicamentos de marca e ndo
tém nomes bem conhecidos. Os medicamentos genéricos sao aprovados pela Agéncia Federal
de Medicamentos e Seguranga Alimentar (FDA).

Se tiver davidas, ligue para o Neighborhood INTEGRITY através do numero 1-844-812-6896 e
TDD 711, das 8h as 20h, de segunda a sexta-feira e das 8h as 12h aos sabados. A chamada é
B gratuita. Para mais informac®es, visite www.nhpri.org/INTEGRITY. 10



O Neighborhood INTEGRITY cobre tanto os medicamentos de marca como 0S genéricos.

B14. O que sdo medicamentos de venda livre (OTC — sem receita médica)?

OTC significa "medicamento de venda livre" (over-the-counter). O Neighborhood INTEGRITY
cobre alguns medicamentos OTC quando sdo escritos como prescri¢cdes pelo seu fornecedor.

Pode ler a Lista de Medicamentos do Neighborhood INTEGRITY para saber quais o0s
medicamentos OTC cobertos.

B15. O Neighborhood INTEGRITY cobre produtos OTC néao
medicamentosos?

O Neighborhood INTEGRITY cobre alguns produtos OTC n&o medicamentosos quando sdo
escritos como prescricdes pelo seu fornecedor.

Exemplos de produtos OTC ndo medicamentosos incluem certos produtos para analise de urina
ou de sangue, certos agentes aromatizantes ou corantes que podem ser adicionados a
medicamentos liquidos e certas bases de creme utilizadas para a composicéo.

Pode ler a Lista de Medicamentos do Neighborhood INTEGRITY para saber que produtos OTC
nao medicamentosos estéo cobertos.

B16. Qual € o meu copagamento?

Como Membro do Neighborhood INTEGRITY, ndo tem copagamento para medicamentos
prescritos e OTC, desde que siga as regras do Neighborhood INTEGRITY.

B17. O que séo niveis de medicamentos?

Os niveis sdo grupos de medicamentos da nossa Lista de Medicamentos.
e Os medicamentos do nivel 1 sdo medicamentos genéricos.
¢ Os medicamentos do nivel 2 sdo medicamentos genéricos.

e Os medicamentos do nivel 3 sdo medicamentos ndo abrangidos pelo Medicare e
medicamentos e produtos OTC nao cobertos pelo Medicare.

C. Viséo geral da Lista de Medicamentos Cobertos

A Lista de Medicamentos Cobertos da-lhe informacdes sobre os medicamentos cobertos pelo
Neighborhood INTEGRITY. Se tiver dificuldade em encontrar o seu medicamento na lista,
consulte o indice de Medicamentos Cobertos que comega na pagina 166. O indice lista
alfabeticamente todos os medicamentos cobertos pelo Neighborhood INTEGRITY.

Se tiver davidas, ligue para o Neighborhood INTEGRITY através do numero 1-844-812-6896 e
TDD 711, das 8h as 20h, de segunda a sexta-feira e das 8h as 12h aos sabados. A chamada é
B gratuita. Para mais informac®es, visite www.nhpri.org/INTEGRITY. 11



Nota: O simbolo DP ao lado de um medicamento significa que o medicamento ndo é um
"medicamento da Parte D". O montante que paga quando aviar uma receita médica para este
medicamento ndo conta para 0s seus custos totais com medicamentos (ou seja, 0 montante que
paga nao o ajuda a qualificar-se para a cobertura de catastrofe).

e Além disso, se estiver a receber Ajuda Extra para pagar as suas receitas médicas,
nao receberd qualquer Ajuda Extra para pagar estes medicamentos. Para mais
informagdes sobre a Ajuda Extra, consulte a caixa de chamada abaixo.

A Ajuda Extra é um programa do Medicare que ajuda as pessoas com rendimentos e
recursos limitados a reduzir os custos dos medicamentos sujeitos a receita médica da
Parte D do Medicare, tais como prémios, franquias e copagamentos. A Ajuda Extra é
também designada por "Subsidio de Baixo Rendimento" ou "LIS".

e Estes medicamentos também tém regras diferentes para os recursos. Um recurso
€ uma forma formal de nos pedir para revermos uma decisédo de cobertura e para
a alterarmos se considerar que cometemos um erro. Por exemplo, podemos
decidir gue um medicamento que pretende néo esta coberto ou ja ndo esta
coberto pelo Medicare ou pelo Medicaid de Rhode Island.

e Se 0 utente ou o0 seu médico ndo concordar com a nossa decisdo, pode recorrer.
Para pedir instru¢gdes sobre como recorrer, contacte os Servicos dos Membros
através do numero 1-844-812-6896 (TDD 711). Pode também ler o Capitulo 9 do
Manual do Membro para saber como recorrer de uma deciséo.

Se tiver davidas, ligue para o Neighborhood INTEGRITY através do numero 1-844-812-6896 e
TDD 711, das 8h as 20h, de segunda a sexta-feira e das 8h as 12h aos sabados. A chamada é
B gratuita. Para mais informac®es, visite www.nhpri.org/INTEGRITY. 12



C1. Medicamentos agrupados por condi¢cdo meédica

Os medicamentos desta secc¢do estao agrupados em categorias, dependendo do tipo de
condi¢cBes médicas que sao utilizadas para tratar. Por exemplo, se sofre de uma doenca
cardiaca, deve procurar na categoria Cardiovascular. E ai que se encontram os medicamentos
gue tratam os problemas cardiacos.

Segue-se o significado dos codigos utilizados na coluna "A¢des necessarias, restricbes ou
limites de utilizagao":

PA = Autorizacao prévia (aprovacao): tem de ter a aprovagéo do plano antes de poder obter
este medicamento.
ST = Terapia por etapas: tem de experimentar outro medicamento antes de poder tomar este.

QL = Limite de quantidade: O Neighborhood INTEGRITY limita a quantidade deste
medicamento que pode obter.

B/D = Este medicamento pode ser coberto pelo Medicare Parte B ou D. Dependendo das
circunstancias, pode ser necessdaria uma autorizacao prévia (aprovacédo). Podera ser
necessario apresentar informacdes que descrevam por que razdo e onde (em que contexto)
esta a utilizar este medicamento.

DP = Este medicamento ndo é um medicamento da Parte D.

NDS= Fornecimento de dia ndo prolongado. Este medicamento ndo esta disponivel para um
fornecimento de mais de 30 dias.

LA = Acesso limitado. Este medicamento sé esta disponivel em algumas farmécias
especializadas.

A primeira coluna da tabela indica o nome do medicamento. Os medicamentos de marca sao
apresentados em maiuasculas (por exemplo, SYNTHROID) e os medicamentos genéricos sao
apresentados em italico e em minusculas (por exemplo, levotiroxina). A informacgé&o na coluna
"Acbes necessarias, restricdes ou limites de utilizacdo" diz-lhe se o Neighborhood INTEGRITY
tem alguma regra para cobrir o seu medicamento.

Se tiver davidas, ligue para o Neighborhood INTEGRITY através do numero 1-844-812-6896 e
TDD 711, das 8h as 20h, de segunda a sexta-feira e das 8h as 12h aos sabados. A chamada é
B gratuita. Para mais informac®es, visite www.nhpri.org/INTEGRITY. 13



Lista de Medicamentos Agrupados por Condicé&o Médica

DATA EFETIVA: 1/1/2024

NOME DO MEDICAMENTO

AGENTES ANTINEOPLASTICOS

QUANTO O

MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A SI (NIVEL DE

ESCALAO)

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

Agentes Alquilantes

BENDEKA INTRAVENOUS SOLUTION 100 MG/4ML $0 (Nivel 2) B/D; LA; NDS

carboplatin intravenous solution 150 mg/15ml, 450 ,

mgl45ml, 50 mg/5mi, 600 mg/60mi S0l ) B/D

cisplatin intravenous solution 100 mg/100ml, 200 .

mg/200mi, 50 mg/50mi S0 el 1) B/D

cyclophosphamide injection solution reconstituted 1 $0 (Nivel 1) B/D

gm, 500 mg

cyclophosphamide injection solution reconstituted 2 $0 (Nivel 2) B/D: NDS

gm ’

cyclophosphamide intravenous solution 1 gm/5ml, 2 . .

gml10mli, 500 mgi2.5ml, 500 mg/mi 0l 2 B/D; NDS

cyclophosphamide oral capsule 25 mg, 50 mg $0 (Nivel 1) B/D

cyclophosphamide oral tablet 25 mg, 50 mg $0 (Nivel 2) B/D

GLEOSTINE ORAL CAPSULE 10 MG, 40 MG $0 (Nivel 2)

GLEOSTINE ORAL CAPSULE 100 MG $0 (Nivel 2) NDS

LEUKERAN ORAL TABLET 2 MG $0 (Nivel 2) NDS

oxaliplatin intravenous solution 100 mg/20ml, 200 .

mgl40mli, 50 mg/10mi A (el 1 B/D

oxaliplatin intravenous solution reconstituted 100 mg $0 (Nivel 2) B/D; NDS

oxaliplatin intravenous solution reconstituted 50 mg $0 (Nivel 1) B/D

PARAPLATIN INTRAVENOUS SOLUTION 1000 .

MG/100ML $0 (Nivel 1) B/D

Agentes Alvo Moleculares

ALECENSA ORAL CAPSULE 150 MG $0 (Nivel 2) ZQ;S)L_A,\;DQSL (240 capsulas a cada 30
ALUNBRIG ORAL TABLET 180 MG, 90 MG $0 (Nivel 2) ggij'i'aé;)_Q,\'l'égO comprimidos a cada
ALUNBRIG ORAL TABLET 30 MG $0 (Nivel 2) géa'i'a/;;)_Q,\'l‘Dgzo comprimidos a cada
ALUNBRIG ORAL TABLET THERAPY PACK 90 & $0 (Nivel 2) PA; LA; QL (30 comprimidos a cada
180 MG 30 dias); NDS

AYVAKIT ORAL TABLET 100 MG, 200 MG, 25 MG, $0 (Nivel 2) PA; LA; QL (30 comprimidos a cada
300 MG, 50 MG 30 dias); NDS

BALVERSA ORAL TABLET 3 MG $0 (Nivel 2) PA; LA; QL (84 comprimidos a cada

28 dias); NDS

LENDA

PA = Autorizacao prévia QL = Limite de Quantidade ST = Terapia por etapas B/D = Autorizacao prévia da

Parte B contra Parte D LA = Acesso Limitado NDS = Fornecimento de Dia Ndo Prolongado DP = Nao é um

medicamento da Parte D

14

Last Updated: September 2023 Formulary ID: 00024222 Version: 7




NOME DO MEDICAMENTO

QUANTO O

MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A SI (NIVEL DE

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

ESCALAO)
BALVERSA ORAL TABLET 4 MG $0 (Nivel 2) Ega'{a/;;)_Q,\'fégb‘ comprimidos a cada
BALVERSA ORAL TABLET 5 MG $0 (Nivel 2) ESA;dIi_aAs;)'QI\II_D%S comprimidos a cada
bortezomib injection solution reconstituted 1 mg, 2.5 $0 (Nivel 2) PA: NDS
mg, 3.5 mg
bortezomib intravenous solution reconstituted 3.5 mg $0 (Nivel 2) PA; NDS
BOSULIF ORAL TABLET 100 MG $0 (Nivel 2) Z’Q;ﬁ’hggo comprimidos a cada 30
BOSULIF ORAL TABLET 400 MG, 500 MG $0 (Nivel 2) SQ;S)Q_,L\ISS? comprimidos a cada 30
BRAFTOVI ORAL CAPSULE 75 MG $0 (Nivel 2) ;’;;S;'_/?\;DQSL (180 capsulas a cada 30
BRUKINSA ORAL CAPSULE 80 MG $0 (Nivel 2) Z’Q;S;f’?\;[% (120 capsulas a cada 30
CABOMETYX ORAL TABLET 20 MG, 40 MG, 60 MG $0 (Nivel 2) ggaiLaAs;)_QNLD(go comprimidos a cada
CALQUENCE ORAL CAPSULE 100 MG $0 (Nivel 2) ;’;;S;'_/?\;DQSL (60 capsulas a cada 30
CALQUENCE ORAL TABLET 100 MG $0 (Nivel 2) gg;dli_ai;)'Ql\ll_D(go comprimidos a cada
CAPRELSA ORAL TABLET 100 MG $0 (Nivel 2) ggaiLaAs;)_QNLD(go comprimidos a cada
CAPRELSA ORAL TABLET 300 MG $0 (Nivel 2) Zé;d'i'a/;;)_Q,\'l'D(gO comprimidos a cada
COMETRIQ (100 MG DAILY DOSE) ORAL KIT 80 & $0 (Nivel 2 PA: LA; QL (56 capsulas a cada 28
20 MG dias); NDS
COMETRIQ (140 MG DAILY DOSE) ORAL KIT 3 X 20 50 (Nivel 2) PA: LA; QL (112 capsulas a cada 28
MG & 80 MG dias); NDS
COMETRIQ (60 MG DAILY DOSE) ORAL KIT 20 MG $0 (Nivel 2) gi/;;s;_-/?\iDQsL (84 capsulas a cada 28
COPIKTRA ORAL CAPSULE 15 MG, 25 MG $0 (Nivel 2) ZQ;;’?\;DQ; (56 capsulas a cada 28
COTELLIC ORAL TABLET 20 MG $0 (Nivel 2) EBA;diLaAS;)_QNLD(? comprimidos a cada
DAURISMO ORAL TABLET 100 MG $0 (Nivel 2) ggij'i'a/:;)_Q,\'l'D(gO comprimidos a cada
DAURISMO ORAL TABLET 25 MG $0 (Nivel 2) ggijlfa/:;)-infégo comprimidos a cada
ERIVEDGE ORAL CAPSULE 150 MG $0 (Nivel 2) PA; LA; QL (30 capsulas a cada 30

dias); NDS

LENDA

PA = Autorizacao prévia QL = Limite de Quantidade ST = Terapia por etapas B/D = Autorizacao prévia da

Parte B contra Parte D LA = Acesso Limitado NDS = Fornecimento de Dia Ndo Prolongado DP = Nao é um

medicamento da Parte D
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NOME DO MEDICAMENTO

QUANTO O

MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A SI (NIVEL DE

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

ESCALAO)
erlotinib hcl oral tablet 100 mg, 150 mg $0 (Nivel 2) c";i/;?s)?h |(3330 comprimidos a cada 30
erlotinib hcl oral tablet 25 mg $0 (Nivel 2) (Fj’i’;is)?h g’g comprimidos a cada 30
everolimus oral tablet 10 mg, 2.5 mg, 5 mg, 7.5 mg $0 (Nivel 2) :QS)QIL\ISQ comprimidos a cada 30
everolimus oral tablet soluble 2 mg $0 (Nivel 2) E;Z‘S)th 850 comprimidos a cada 30
everolimus oral tablet soluble 3 mg $0 (Nivel 2) ZQS;DII:II(:?SO comprimidos a cada 30
everolimus oral tablet soluble 5 mg $0 (Nivel 2) :és)QrL\jé?g comprimidos a cada 30
EXKIVITY ORAL CAPSULE 40 MG $0 (Nivel 2) CF;I/;S;-A’\I SSL (120 capsulas a cada 30
FOTIVDA ORAL CAPSULE 0.89 MG, 1.34 MG $0 (Nivel 2) Z’Q;S;-;A,\;[% (21 capsulas a casa 28
GAVRETO ORAL CAPSULE 100 MG $0 (Nivel 2) :IAaS)L/?\I DQSL (120 capsulas a cada 30
gefitinib oral tablet 250 mg $0 (Nivel 2) cl:;l':s)er:j I(3380 comprimidos a cada 30
GILOTRIF ORAL TABLET 20 MG, 30 MG, 40 MG $0 (Nivel 2) gg;d'i'aAs;);Q,\';D(go comprimidos a cada
SOLUTION 60010000 MG-UNTISML SO(NeI2) |PAILAINDS
RECONSTITUTED 150 MG SO(Niel2) |PALAINDS
RECONSTITUTED 150 MG, 420 MG SO(Nwel2)  |PA;NDS
IBRANCE ORAL CAPSULE 100 MG, 125 MG, 75 MG $0 (Nivel 2) :Q?S)L;/?\;DQSL (21 capsulas a casa 28
IBRANCE ORAL TABLET 100 MG, 125 MG, 75 MG $0 (Nivel 2) ;’Q?d'i-aAS?);Q,\'l- (21 comprimidos a cada
ICLUSIG ORAL TABLET 10 MG, 15 MG, 30 MG, 45 $0 (Nivel 2) PA; LA; QL (30 comprimidos a cada
MG 30 dias); NDS
IDHIFA ORAL TABLET 100 MG, 50 MG $0 (Nivel 2) gc/?;diLaAs;);QNLD(go comprimidos a cada
imatinib mesylate oral tablet 100 mg $0 (Nivel 2) g;:s)th(:?g comprimidos a cada 30
imatinib mesylate oral tablet 400 mg $0 (Nivel 2) PA; QL (60 comprimidos a cada 30

dias); NDS

LENDA

PA = Autorizacao prévia QL = Limite de Quantidade ST = Terapia por etapas B/D = Autorizacao prévia da

Parte B contra Parte D LA = Acesso Limitado NDS = Fornecimento de Dia Ndo Prolongado DP = Nao é um

medicamento da Parte D
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NOME DO MEDICAMENTO

QUANTO O

MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A SI (NIVEL DE

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

ESCALAO)
IMBRUVICA ORAL CAPSULE 140 MG $0 (Nivel 2) ;’;;S;'_’?\;SSL (120 capsulas a cada 30
IMBRUVICA ORAL CAPSULE 70 MG $0 (Nivel 2) ZQ;S)L_’?\;[% (30 capsulas a cada 30
IMBRUVICA ORAL SUSPENSION 70 MG/ML $0 (Nivel 2) Zg;SLA; QL (216ml a cada 27 dias);
IMBRUVICA ORAL TABLET 140 MG, 280 MG, 420 $0 (Nivel 2) PA: LA; QL (30 comprimidos a cada
MG 30 dias); NDS
INLYTA ORAL TABLET 1 MG $0 (Nivel 2) gg;diLaAs;)_QNLD(éso comprimidos a cada
INLYTA ORAL TABLET 5 MG $0 (Nivel 2) gg;iLaAS;)_QNLD(;zo comprimidos a cada
INREBIC ORAL CAPSULE 100 MG $0 (Nivel 2) ;’;;S;'_’?\;SSL (120 capsulas a cada 30
JAKAFI ORAL TABLET 10 MG, 15 MG, 20 MG, 25 $0 (Nivel 2) PA; LA; QL (60 comprimidos a cada
MG, 5 MG 30 dias); NDS
JAYPIRCA ORAL TABLET 100 MG $0 (Nivel 2) gg;iLaAS;)_QNLD(gO comprimidos a cada
JAYPIRCA ORAL TABLET 50 MG $0 (Nivel 2) gg;d'i'a/;;)_Q,\'BgO comprimidos a cada
KADCYLA INTRAVENOUS SOLUTION , N
RECONSTITUTED 100 MG, 160 MG B0 el 2 B/D; LA; NDS
KANJINTI INTRAVENOUS SOLUTION , N
RECONSTITUTED 150 MG, 420 MG 0L 2) PA; LA; NDS
KEYTRUDA INTRAVENOUS SOLUTION 100 , N
MG/AML $0 (Nivel 2) PA: LA; NDS
KISQALI (200 MG DOSE) ORAL TABLET THERAPY $0 (Nivel 2 PA: QL (21 comprimidos a cada 28
PACK 200 MG dias); NDS
KISQALI (400 MG DOSE) ORAL TABLET THERAPY 50 (Nivel 2) PA; QL (42 comprimidos a cada 28
PACK 200 MG dias); NDS
KISQALI (600 MG DOSE) ORAL TABLET THERAPY $0 (Nivel 2) PA: QL (63 comprimidos a cada 28
PACK 200 MG dias); NDS
KOSELUGO ORAL CAPSULE 10 MG $0 (Nivel 2) Z’Q;S;f’?\;[% (240 capsulas a cada 30
KOSELUGO ORAL CAPSULE 25 MG $0 (Nivel 2) SQ;S)L,’?\;DQSL (120 capsulas a cada 30
KRAZATI ORAL TABLET 200 MG $0 (Nivel 2) Zé;d'i'a/;;)_Q,\'l'D(;so comprimidos a cada
lapatinib ditosylate oral tablet 250 mg $0 (Nivel 2) PA; QL (180 comprimidos a cada 30

dias); NDS

LENDA

PA = Autorizacao prévia QL = Limite de Quantidade ST = Terapia por etapas B/D = Autorizacao prévia da

Parte B contra Parte D LA = Acesso Limitado NDS = Fornecimento de Dia Ndo Prolongado DP = Nao é um

medicamento da Parte D
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NOME DO MEDICAMENTO

QUANTO O

MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A SI (NIVEL DE

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

ESCALAO)

LENVIMA (10 MG DAILY DOSE) ORAL CAPSULE $0 (Nivel 2) PA; LA; QL (30 capsulas a cada 30
THERAPY PACK 10 MG dias); NDS
LENVIMA (12 MG DAILY DOSE) ORAL CAPSULE $0 (Nivel 2) PA; LA; QL (90 capsulas a cada 30
THERAPY PACK 3 X 4 MG dias); NDS
LENVIMA (14 MG DAILY DOSE) ORAL CAPSULE $0 (Nivel 2) PA; LA; QL (60 capsulas a cada 30
THERAPY PACK 10 & 4 MG dias); NDS
LENVIMA (18 MG DAILY DOSE) ORAL CAPSULE $0 (Nivel 2) PA; LA; QL (90 capsulas a cada 30
THERAPY PACK 10 MG & 2 X 4 MG dias); NDS
LENVIMA (20 MG DAILY DOSE) ORAL CAPSULE $0 (Nivel 2) PA; LA; QL (60 capsulas a cada 30
THERAPY PACK 2 X 10 MG dias); NDS
LENVIMA (24 MG DAILY DOSE) ORAL CAPSULE $0 (Nivel 2) PA; LA; QL (90 capsulas a cada 30
THERAPY PACK 2 X 10 MG & 4 MG dias); NDS
LENVIMA (4 MG DAILY DOSE) ORAL CAPSULE $0 (Nivel 2) PA; LA; QL (30 capsulas a cada 30
THERAPY PACK 4 MG dias); NDS
LENVIMA (8 MG DAILY DOSE) ORAL CAPSULE $0 (Nivel 2) PA; LA; QL (60 capsulas a cada 30
THERAPY PACK 2 X 4 MG dias); NDS

. PA; LA; QL (30 comprimidos a cada
LORBRENA ORAL TABLET 100 MG $0 (Nivel 2) 30 dias); NDS

. PA; LA; QL (90 comprimidos a cada
LORBRENA ORAL TABLET 25 MG $0 (Nivel 2) 30 dias); NDS

. PA; LA; QL (240 comprimidos a cada
LUMAKRAS ORAL TABLET 120 MG $0 (Nivel 2) 30 dias): NDS

; PA; LA; QL (90 comprimidos a cada
LUMAKRAS ORAL TABLET 320 MG $0 (Nivel 2) 30 dias); NDS

. PA; LA; QL (120 comprimidos a cada
LYNPARZA ORAL TABLET 100 MG, 150 MG $0 (Nivel 2) 30 dias); NDS
LYTGOBI (12 MG DAILY DOSE) ORAL TABLET $0 (Nivel 2) PA; LA; QL (84 comprimidos a cada
THERAPY PACK 4 MG 28 dias); NDS
LYTGOBI (16 MG DAILY DOSE) ORAL TABLET $0 (Nivel 2) PA; LA; QL (112 comprimidos a cada
THERAPY PACK 4 MG 28 dias); NDS
LYTGOBI (20 MG DAILY DOSE) ORAL TABLET $0 (Nivel 2) PA; LA; QL (140 comprimidos a cada
THERAPY PACK 4 MG 28 dias); NDS
MEKINIST ORAL SOLUTION RECONSTITUTED 0.05 $0 (Nivel 2) PA; LA; QL (1260ml a cada 30 dias);
MG/ML NDS

, PA; LA; QL (90 comprimidos a cada
MEKINIST ORAL TABLET 0.5 MG $0 (Nivel 2) 30 dias): NDS

. PA; LA; QL (30 comprimidos a cada
MEKINIST ORAL TABLET 2 MG $0 (Nivel 2) 30 dias); NDS
MEKTOVI ORAL TABLET 15 MG $0 (Nivel 2) PA; LA; QL (180 comprimidos a cada

30 dias); NDS

LENDA

PA = Autorizacao prévia QL = Limite de Quantidade ST = Terapia por etapas B/D = Autorizacao prévia da

Parte B contra Parte D LA = Acesso Limitado NDS = Fornecimento de Dia Ndo Prolongado DP = Nao é um

medicamento da Parte D
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NOME DO MEDICAMENTO

QUANTO O

MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A SI (NIVEL DE

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

ESCALAO)
MONJUVI INTRAVENOUS SOLUTION , N
RECONSTITUTED 200 MG 0 2 PA; LA NDS
NERLYNX ORAL TABLET 40 MG $0 (Nivel 2) gg;diLaAs;)_QNLD(éso comprimidos a cada
NEXAVAR ORAL TABLET 200 MG $0 (Nivel 2) ggaiLaAS;)_QNLD(;zo comprimidos a cada
NINLARO ORAL CAPSULE 2.3 MG, 3 MG, 4 MG $0 (Nivel 2) Zg;SQL (3 capsulas a cada 28 dias);
ODOMZO ORAL CAPSULE 200 MG $0 (Nivel 2) ZQ;S)L_’?\;[% (30 capsulas a cada 30
OGIVRI INTRAVENOUS SOLUTION , N
RECONSTITUTED 150 MG, 420 MG 0L 2 PA; LA; NDS
ONTRUZANT INTRAVENOUS SOLUTION , N
RECONSTITUTED 150 MG, 420 MG 0 2 PA; LA NDS
PEMAZYRE ORAL TABLET 13.5 MG, 4.5 MG, 9 MG $0 (Nivel 2) gf;d'i'aAs;)_Q,\'l‘D(;“ comprimidos a cada
PHESGO SUBCUTANEOUS SOLUTION 60-60-2000 , N
MG-MG-U/ML, 80-40-2000 MG-MG-U/ML 0L 2 PA; LA; NDS
PIQRAY (200 MG DAILY DOSE) ORAL TABLET $0 (Nivel 2) PA: QL (28 comprimidos a cada 28
THERAPY PACK 200 MG dias); NDS
PIQRAY (250 MG DAILY DOSE) ORAL TABLET $0 (Nivel 2 PA: QL (56 comprimidos a cada 28
THERAPY PACK 200 & 50 MG dias); NDS
PIQRAY (300 MG DAILY DOSE) ORAL TABLET 50 (Nivel 2) PA; QL (56 comprimidos a cada 28
THERAPY PACK 2 X 150 MG dias); NDS
QINLOCK ORAL TABLET 50 MG $0 (Nivel 2) gg;d'i'a/;;)_Q,\'l'D(gO comprimidos a cada
RETEVMO ORAL CAPSULE 40 MG $0 (Nivel 2) Z’Q;S;f’?\;[% (180 capsulas a cada 30
RETEVMO ORAL CAPSULE 80 MG $0 (Nivel 2) Z’Q;S)L,’?\;DQSL (120 capsulas a cada 30
REZLIDHIA ORAL CAPSULE 150 MG $0 (Nivel 2) ;’;;S;'_’?\;SSL (60 capsulas a cada 30
ROZLYTREK ORAL CAPSULE 100 MG $0 (Nivel 2) Z’Q;S;f’?\;[% (150 capsulas a cada 30
ROZLYTREK ORAL CAPSULE 200 MG $0 (Nivel 2) ZQ;S)L_/?\;DQSL (90 capsulas a cada 30
RUBRACA ORAL TABLET 200 MG, 250 MG, 300 MG $0 (Nivel 2) Zé;d'i'a/;;)_Q,\'l'D(;zo comprimidos a cada
RYDAPT ORAL CAPSULE 25 MG $0 (Nivel 2) PA; QL (224 capsulas a cada 28

dias); NDS

LENDA

PA = Autorizacao prévia QL = Limite de Quantidade ST = Terapia por etapas B/D = Autorizacao prévia da

Parte B contra Parte D LA = Acesso Limitado NDS = Fornecimento de Dia Ndo Prolongado DP = Nao é um

medicamento da Parte D
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NOME DO MEDICAMENTO

QUANTO O

MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A SI (NIVEL DE

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

RECONSTITUTED 150 MG, 420 MG

ESCALAO)
SCEMBLIX ORAL TABLET 20 MG $0 (Nivel 2) ;’;;Shgg comprimidos a cada 30
SCEMBLIX ORAL TABLET 40 MG $0 (Nivel 2) ZQ;S)(_Q,L\IS”QO comprimidos a cada 30
sorafenib tosylate oral tablet 200 mg $0 (Nivel 2) ZQS)Q rL\“gSz 0 comprimidos a cada 30
SPRYCEL ORAL TABLET 100 MG, 140 MG, 50 MG, $0 (Nivel 2) PA: QL (30 comprimidos a cada 30
70 MG, 80 MG dias); NDS
SPRYCEL ORAL TABLET 20 MG $0 (Nivel 2) ZQ;S)(_Q,L\IE?Q comprimidos a cada 30
STIVARGA ORAL TABLET 40 MG $0 (Nivel 2) gg;iLaAS;)_QNLD(g“ comprimidos a cada
sunitinib malate oral capsule 12.5 mg, 25 mg, 37.5 , PA; QL (30 capsulas a cada 30 dias);
$0 (Nivel 2)
mg, 50 mg NDS
TABRECTA ORAL TABLET 150 MG, 200 MG $0 (Nivel 2) giAa;S)C_’,':lggz comprimidos a cada 28
TAFINLAR ORAL CAPSULE 50 MG, 75 MG $0 (Nivel 2) :Q;S)L_/?\;DQSL (120 capsulas a cada 30
TAFINLAR ORAL TABLET SOLUBLE 10 MG $0 (Nivel 2) gg;d'i'a/;;)_Q,\'BgOO comprimidos a cada
TAGRISSO ORAL TABLET 40 MG, 80 MG $0 (Nivel 2) gg;d'i'aAs;)_Q,\';D(go comprimidos a cada
TALZENNA ORAL CAPSULE 0.1 MG, 0.35 MG, 0.5 $0 (Nivel 2) PA; LA; QL (30 capsulas a cada 30
MG, 0.75 MG, 1 MG dias); NDS
TALZENNA ORAL CAPSULE 0.25 MG $0 (Nivel 2) ;’;;S;'_’?\;SSL (90 capsulas a cada 30
TASIGNA ORAL CAPSULE 150 MG, 200 MG $0 (Nivel 2) Z’i’;;s)%ggz capsulas a cada 28
TASIGNA ORAL CAPSULE 50 MG $0 (Nivel 2) ZQ;S)Q_,L\ISSZO capsulas a cada 30
TAZVERIK ORAL TABLET 200 MG $0 (Nivel 2) gg;d'i'a/;;)_Q,\'l'D%‘m comprimidos a cada
TECENTRIQ INTRAVENOUS SOLUTION 1200 , N
MG/20ML, 840 MG/14ML B0 el 2 PA; LA NDS
TEPMETKO ORAL TABLET 225 MG $0 (Nivel 2) ggaiLaAs;)_QNLD(go comprimidos a cada
TIBSOVO ORAL TABLET 250 MG $0 (Nivel 2) Zé;d'i'a/;;)_Q,\'l'D(gO comprimidos a cada
TRAZIMERA INTRAVENOUS SOLUTION $0 (Nivel 2 PA: NDS

LENDA

PA = Autorizacao prévia QL = Limite de Quantidade ST = Terapia por etapas B/D = Autorizacao prévia da

Parte B contra Parte D LA = Acesso Limitado NDS = Fornecimento de Dia Ndo Prolongado DP = Nao é um

medicamento da Parte D
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NOME DO MEDICAMENTO

QUANTO O

MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A SI (NIVEL DE

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

ESCALAO)
TRUXIMA INTRAVENOUS SOLUTION 100 , _
MG/10ML, 500 MG/50ML 0 2 PA; NDS
TUKYSA ORAL TABLET 150 MG, 50 MG $0 (Nivel 2) gg;diLaAs;)_QNLD(ézo comprimidos a cada
TURALIO ORAL CAPSULE 125 MG $0 (Nivel 2) :Q;S)L_/?\;DQSL (120 capsulas a cada 30
VENCLEXTA ORAL TABLET 10 MG $0 (Nivel 2) Ega'{a’;;)Q" (112 comprimidos a cada
VENCLEXTA ORAL TABLET 100 MG $0 (Nivel 2) gg;diLaAs;)_QNLD(éso comprimidos a cada
VENCLEXTA ORAL TABLET 50 MG $0 (Nivel 2) gg;iLaAS;)_QNLD(;Q comprimidos a cada
VENCLEXTA STARTING PACK ORAL TABLET $0 (Nivel 2) PA; LA; QL (42 comprimidos a cada
THERAPY PACK 10 & 50 & 100 MG 28 dias); NDS
VERZENIO ORAL TABLET 100 MG, 150 MG, 200 $0 (Nivel 2) PA; LA; QL (56 comprimidos a cada
MG, 50 MG 28 dias); NDS
VITRAKVI ORAL CAPSULE 100 MG $0 (Nivel 2) :2;;’?\;[% (60 capsulas a cada 30
VITRAKVI ORAL CAPSULE 25 MG $0 (Nivel 2) ;’;;S;'_’?\;SSL (180 capsulas a cada 30
VITRAKVI ORAL SOLUTION 20 MG/ML $0 (Nivel 2) Zg;SLA; QL (300ml a cada 30 dias);
VIZIMPRO ORAL TABLET 15 MG, 30 MG, 45 MG $0 (Nivel 2) gg;iLaAS;)_QNLD(gO comprimidos a cada
VONJO ORAL CAPSULE 100 MG $0 (Nivel 2) gi’;;s;f’?\;gs" (120 capsulas a cada 30
VOTRIENT ORAL TABLET 200 MG $0 (Nivel 2) gg;d'i'aAs;)_Q,\'l-D(ézo comprimidos a cada
XALKORI ORAL CAPSULE 200 MG, 250 MG $0 (Nivel 2) :2;;’?\;[% (120 capsulas a cada 30
XOSPATA ORAL TABLET 40 MG $0 (Nivel 2) gg;d'i'a/;;)_Q,\'l'D(gO comprimidos a cada
XPOVIO (100 MG ONCE WEEKLY) ORAL TABLET $0 (Nivel 2 PA; LA; QL (8 comprimidos a cada 28
THERAPY PACK 50 MG dias); NDS
XPOVIO (40 MG ONCE WEEKLY) ORAL TABLET 50 (Nivel 2) PA: LA; QL (4 comprimidos a cada 28
THERAPY PACK 40 MG dias); NDS
XPOVIO (40 MG TWICE WEEKLY) ORAL TABLET $0 (Nivel 2) PA; LA; QL (8 comprimidos a cada 28
THERAPY PACK 40 MG dias); NDS
XPOVIO (60 MG ONCE WEEKLY) ORAL TABLET $0 (Nivel 2 PA; LA; QL (4 comprimidos a cada 28

THERAPY PACK 60 MG

dias); NDS

LENDA

PA = Autorizacao prévia QL = Limite de Quantidade ST = Terapia por etapas B/D = Autorizacao prévia da

Parte B contra Parte D LA = Acesso Limitado NDS = Fornecimento de Dia Ndo Prolongado DP = Nao é um

medicamento da Parte D
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NOME DO MEDICAMENTO

QUANTO O

MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A SI (NIVEL DE

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

RECONSTITUTED 80 MG

ESCALAO)
XPOVIO (60 MG TWICE WEEKLY) ORAL TABLET $0 (Nivel 2 PA; LA; QL (24 comprimidos a cada
THERAPY PACK 20 MG 28 dias); NDS
XPOVIO (80 MG ONCE WEEKLY) ORAL TABLET $0 (Nivel 2 PA; LA; QL (8 comprimidos a cada 28
THERAPY PACK 40 MG dias); NDS
XPOVIO (80 MG TWICE WEEKLY) ORAL TABLET $0 (Nivel 2 PA; LA; QL (32 comprimidos a cada
THERAPY PACK 20 MG 28 dias); NDS
ZEJULA ORAL CAPSULE 100 MG $0 (Nivel 2) ;’;;S;'_’?\;SSL (90 capsulas a cada 30
ZEJULA ORAL TABLET 100 MG, 200 MG, 300 MG $0 (Nivel 2) gg;diLaAs;)_QNLD(go comprimidos a cada
ZELBORAF ORAL TABLET 240 MG $0 (Nivel 2) gg;iLaAS;)_QNLD%“O comprimidos a cada
ZIRABEV INTRAVENOUS SOLUTION 100 MG/4ML, , N
200 MG/16ML $0 (Nivel 2) PA; LA; NDS
ZOLINZA ORAL CAPSULE 100 MG $0 (Nivel 2) giAa;s)C_’,':lggo capsulas a cada 30
ZYDELIG ORAL TABLET 100 MG, 150 MG $0 (Nivel 2) gg;iLaAS;)_QNLD(gO comprimidos a cada
ZYKADIA ORAL TABLET 150 MG $0 (Nivel 2) ESA;dIi_a'Z;)'QI\II_D(gAf comprimidos a cada
Agentes Antineoplasticos Hormonais
abiraterone acetate oral tablet 250 mg $0 (Nivel 2) ZI':S)Q rL\”gSZ 0 comprimidos a cada 30
abiraterone acetate oral tablet 500 mg $0 (Nivel 2) EQS)Q Ir:“(:?g comprimidos a cada 30
anastrozole oral tablet 1 mg $0 (Nivel 1)
bicalutamide oral tablet 50 mg $0 (Nivel 1)
ELIGARD SUBCUTANEOUS KIT 22.5 MG, 30 MG, 45 ,
MG. 7.5 MG $0 (Nivel 2) PA
EMCYT ORAL CAPSULE 140 MG $0 (Nivel 2) NDS
ERLEADA ORAL TABLET 240 MG $0 (Nivel 2) gg;diLaAs;)_QNLD(go comprimidos a cada
ERLEADA ORAL TABLET 60 MG $0 (Nivel 2) g(?;dli_aé;)'Ql\ll_D(;zo comprimidos a cada
EULEXIN ORAL CAPSULE 125 MG $0 (Nivel 2) NDS
exemestane oral tablet 25 mg $0 (Nivel 1)
FIRMAGON (240 MG DOSE) SUBCUTANEOUS , _
SOLUTION RECONSTITUTED 120 MG/VIAL 0L 2 PA; NDS
FIRMAGON SUBCUTANEOUS SOLUTION $0 (Nivel 2 oA

LENDA

PA = Autorizacao prévia QL = Limite de Quantidade ST = Terapia por etapas B/D = Autorizacao prévia da

Parte B contra Parte D LA = Acesso Limitado NDS = Fornecimento de Dia Ndo Prolongado DP = Nao é um

medicamento da Parte D
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NOME DO MEDICAMENTO

QUANTO O

MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A SI (NIVEL DE

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

ESCALAO)
fulvestrant intramuscular solution prefilled syringe 250 $0 (Nivel 2) B/D: NDS
mglbml
letrozole oral tablet 2.5 mg $0 (Nivel 1)
leuprolide acetate injection kit 1 mg/0.2ml $0 (Nivel 1) PA
LUPRON DEPOT (1-MONTH) INTRAMUSCULAR KIT $0 (Nivel 2) PA: NDS
3.75 MG
LUPRON DEPOT (3-MONTH) INTRAMUSCULAR KIT $0 (Nivel 2) PA: NDS
11.25 MG
LYSODREN ORAL TABLET 500 MG $0 (Nivel 2) LA; NDS
megestrol acetate oral tablet 20 mg, 40 mg $0 (Nivel 2)
nilutamide oral tablet 150 mg $0 (Nivel 2) NDS
NUBEQA ORAL TABLET 300 MG $0 (Nivel 2) gg;diLaAs;)_QNLD(ézo comprimidos a cada
ORGOVYX ORAL TABLET 120 MG $0 (Nivel 2) PA; LA; NDS
ORSERDU ORAL TABLET 345 MG $0 (Nivel 2) géij'i'a/;;)_Q,\'l'D(gO comprimidos a cada
ORSERDU ORAL TABLET 86 MG $0 (Nivel 2) gg;diLaAs;)_QNLD(go comprimidos a cada
SOLTAMOX ORAL SOLUTION 10 MG/5ML $0 (Nivel 2) NDS
tamoxifen citrate oral tablet 10 mg, 20 mg $0 (Nivel 1)
toremifene citrate oral tablet 60 mg $0 (Nivel 1)
XTANDI ORAL CAPSULE 40 MG $0 (Nivel 2) :Q;S)L_/?\;DQSL (120 capsulas a cada 30
XTANDI ORAL TABLET 40 MG $0 (Nivel 2) ggij'i'a/;;)_Q,\'l'D(;zo comprimidos a cada
XTANDI ORAL TABLET 80 MG $0 (Nivel 2) gg;d'i'a/:;)_Q,\'l‘D(gO comprimidos a cada
Agentes De Protecao
leucovorin calcium injection solution 500 mg/50ml $0 (Nivel 1) B/D
leucovorin calcium injection solution reconstituted 100 .
mg, 200 mg, 350 mg, 50 mg, 500 mg #0 (el B/D
leucovorin calcium oral tablet 10 mg, 15 mg, 25 mg, 5 $0 (Nivel 1)
mg
MESNEX ORAL TABLET 400 MG $0 (Nivel 2) NDS
Antibiéticos
doxorubicin hcl intravenous solution 2 mg/iml $0 (Nivel 1) B/D
doxorubicin hcl liposomal intravenous injectable 2 $0 (Nivel 2) B/D: NDS

mg/ml

LENDA

PA = Autorizacao prévia QL = Limite de Quantidade ST = Terapia por etapas B/D = Autorizacao prévia da

Parte B contra Parte D LA = Acesso Limitado NDS = Fornecimento de Dia Ndo Prolongado DP = Nao é um

medicamento da Parte D
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NOME DO MEDICAMENTO

QUANTO O

MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A SI (NIVEL DE

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

ESCALAO)
ELLENCE INTRAVENOUS SOLUTION 200 .
MG/100ML, 50 MG/25ML DRIl 2 B/D
Antimetabolitos
azacitidine injection suspension reconstituted 100 mg $0 (Nivel 2) B/D; NDS
cytarabine injection solution 20 mg/ml $0 (Nivel 1) B/D
fluorouracil intravenous solution 1 gm/20ml, 2.5 ,
gml50mli, 5 gm/100mli, 500 mgl10ml S0 el 1) B/D
gemcitabine hcl intravenous solution 1 gm/26.3ml, 2 .
gm/52.6ml, 200 mg/5.26mi 20 el B/D
gemcitabine hcl intravenous solution reconstituted 1 $0 (Nivel 1) B/D
gm, 2 gm, 200 mg
INQOVI ORAL TABLET 35-100 MG $0 (Nivel 2) g@;;’?\;% (5 comprimidos a cada 28
LONSURF ORAL TABLET 15-6.14 MG $0 (Nivel 2) gsA;diLaAs;)_QNLD(;OO comprimidos a cada
LONSURF ORAL TABLET 20-8.19 MG $0 (Nivel 2) gga'{a/:;)_Q,\'fégo comprimidos a cada
mercaptopurine oral tablet 50 mg $0 (Nivel 1)
methotrexate sodium (pf) injection solution 1 gm/40ml, ,
250 mg/10ml, 50 mg/2ml S0 (el 1) B/D
methotrexate sodium injection solution 250 mg/10ml, .
50 mg/2ml $0 (Nivel 1) B/D
methotrexate sodium injection solution reconstituted 1 $0 (Nivel 1) B/D
gm
ONUREG ORAL TABLET 200 MG, 300 MG $0 (Nivel 2) ;g\;diLaAs;)_Q,\lLD(;“ comprimidos a cada
pemetrexed disodium intravenous solution . .
reconstituted 100 mg, 1000 mg, 500 mg, 750 mg el 2 B/D; NDS
PURIXAN ORAL SUSPENSION 2000 MG/100ML $0 (Nivel 2) LA; NDS
TABLOID ORAL TABLET 40 MG $0 (Nivel 2)
Diversos
BESREMI SUBCUTANEOUS SOLUTION $0 (Nivel 2) PA; LA; QL (2 seringas a cada 28
PREFILLED SYRINGE 500 MCG/ML dias); NDS
bexarotene oral capsule 75 mg $0 (Nivel 2) Z)I':S)Q hg’g 0 capsulas a cada 30
hydroxyurea oral capsule 500 mg $0 (Nivel 1)
irinotecan hcl intravenous solution 100 mg/5ml, 300 ,
mgl15mli, 40 mg/2ml, 500 mg/25ml 0 (el 1 B/D
KISQALI FEMARA (200 MG DOSE) ORAL TABLET $0 (Nivel 2) PA; QL (49 comprimidos a cada 28

THERAPY PACK 200 & 2.5 MG

dias); NDS

LENDA

PA = Autorizacao prévia QL = Limite de Quantidade ST = Terapia por etapas B/D = Autorizacao prévia da

Parte B contra Parte D LA = Acesso Limitado NDS = Fornecimento de Dia Ndo Prolongado DP = Nao é um

medicamento da Parte D
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NOME DO MEDICAMENTO

QUANTO O

MEDICAMENTO IRA
CUSTAR A SI (NIVEL DE

ACOES NECESSARIAS
RESTRIGOES OU LIMITES DE USO

ESCALAO)
KISQALI FEMARA (400 MG DOSE) ORAL TABLET $0 (Nivel 2) PA; QL (70 comprimidos a cada 28
THERAPY PACK 200 & 2.5 MG dias); NDS
KISQALI FEMARA (600 MG DOSE) ORAL TABLET $0 (Nivel 2) PA; QL (91 comprimidos a cada 28
THERAPY PACK 200 & 2.5 MG dias); NDS
MATULANE ORAL CAPSULE 50 MG $0 (Nivel 2) LA; NDS
SYNRIBO SUBCUTANEOUS SOLUTION , ]
RECONSTITUTED 3.5 MG o (NI 2 PA; NDS
tretinoin oral capsule 10 mg $0 (Nivel 2) NDS
WELIREG ORAL TABLET 40 MG $0 (Nivel 2) gg ;diLa/:;).QNLD(gO comprimidos a cada
Imunomoduladores
lenalidomide oral capsule 10 mg, 15 mg, 2.5 mg, 5 mg $0 (Nivel 2) (Fj)gs;_ A,‘\l DQSL (28 capsulas a cada 28
lenalidomide oral capsule 20 mg, 25 mg $0 (Nivel 2) ZI':‘S;‘ /?\1 DQSL (21 capsulas a casa 28
POMALYST ORAL CAPSULE 1 MG, 2 MG, 3 MG, 4 $0 (Nivel 2) PA; LA; QL (21 capsulas a casa 28
MG dias); NDS
REVLIMID ORAL CAPSULE 10 MG, 15 MG, 2.5 MG, $0 (Nivel 2) PA; LA; QL (28 céapsulas a cada 28
5MG dias); NDS
REVLIMID ORAL CAPSULE 20 MG, 25 MG $0 (Nivel 2) ZQ;S)L_/?\;DQSL (21 capsulas a casa 28
THALOMID ORAL CAPSULE 100 MG, 50 MG 