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This formulary was updated on 02/21/2023. For more recent information or other questions, please contact
Imperial Health Plan of California, Inc. (HMQO) (HMO SNP) Customer Service at 1-800-838-8271, or, for TTY
users, 711, October 1 — March 31: Monday — Sunday, from 8:00 a.m. — 8:00 p.m. or April 1 — September 30:
Monday — Friday, from 8:00 a.m. — 8:00 p.m., or visit www.imperialhealthplan.com.

Important Message About What You Pay for Vaccines - Our plan covers most Part D vaccines at no cost to
you, even if you haven'’t paid your deductible. Call Member Services for more information.

Important Message About What You Pay for Insulin - You won'’t pay more than $35 for a one-month supply
of each insulin product covered by our plan, no matter what cost-sharing tier it's on, even if you haven’t paid

your deductible.
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Note to existing members: This formulary has changed since last year. Please review this document to make
sure that it still contains the drugs you take.

When this drug list (formulary) refers to “we,” “us”, or “our,” it means Imperial Insurance Companies, Inc.
(HMO) (HMO SNP). When it refers to “plan” or “our plan,” it means Imperial Insurance Companies.

This document includes a list of the drugs (formulary) for our plan which is current as of 02/21/2023. For an
updated formulary, please contact us. Our contact information, along with the date we last updated the
formulary, appears on the front and back cover pages.

You must generally use network pharmacies to use your prescription drug benefit. Benefits, formulary,
pharmacy network, and/or copayments/coinsurance may change on January 1, 2023, and from time to time
during the year.
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What is the Imperial Insurance Companies Formulary?

A formulary is a list of covered drugs selected by our plan in consultation with a team of health care providers,
which represents the prescription therapies believed to be a necessary part of a quality treatment program. We
will generally cover the drugs listed in our formulary as long as the drug is medically necessary, the
prescription is filled at an Imperial Insurance Companies network pharmacy, and other plan rules are followed.
For more information on how to fill your prescriptions, please review your Evidence of Coverage.

Can the Formulary (drug list) change?

Most changes in drug coverage happen on January 1, but we may add or remove drugs on the Drug List
during the year, move them to different cost-sharing tiers, or add new restrictions. We must follow the Medicare
rules in making these changes.

Changes that can affect you this year: In the below cases, you will be affected by coverage changes during
the year:

¢ New generic drugs. We may immediately remove a brand-name drug on our Drug List if we are
replacing it with a new generic drug that will appear on the same or lower cost-sharing tier and with the
same or fewer restrictions. Also, when adding the new generic drug, we may decide to keep the brand-
name drug on our Drug List, but immediately move it to a different cost-sharing tier or add new
restrictions. If you are currently taking that brand-name drug, we may not tell you in advance before
we make that change, but we will later provide you with information about the specific change(s) we
have made.

o If we make such a change, you or your prescriber can ask us to make an exception and
continue to cover the brand-name drug for you. The notice we provide you will also include
information on how to request an exception, and you can find information in the section below
titted “How do | request an exception to the Imperial Health Plan Formulary?”

e Drugs removed from the market. If the Food and Drug Administration deems a drug on our formulary
to be unsafe or the drug’s manufacturer removes the drug from the market, we will immediately remove
the drug from our formulary and provide notice to members who take the drug.

e Other changes. We may make other changes that affect members currently taking a drug. For
instance, we may add a generic drug that is not new to the market to replace a brand-name drug
currently on the formulary or add new restrictions to the brand-name drug or move it to a different cost-
sharing tier or both (only for plans 003 & 004). Or we may make changes based on new clinical
guidelines. If we remove drugs from our formulary, or add prior authorization, quantity limits and/or step
therapy restrictions on a drug or move a drug to a higher cost-sharing tier, we must notify affected
members of the change at least 30 days before the change becomes effective, or at the time the
member requests a refill of the drug, at which time the member will receive a 30-day supply of the drug.

o If we make these other changes, you or your prescriber can ask us to make an exception and
continue to cover the brand-name drug for you. The notice we provide you will also include
information on how to request an exception, and you can also find information in the section
below entitled “How do | request an exception to the Imperial Insurance Companies Formulary?”

Changes that will not affect you if you are currently taking the drug. Generally, if you are taking a drug on
our 2023 formulary that was covered at the beginning of the year, we will not discontinue or reduce coverage
of the drug during the 2023 coverage year except as described above. This means these drugs will remain
available at the same cost-sharing and with no new restrictions for those members taking them for the
remainder of the coverage year. You will not get direct notice this year about changes that do not affect you.
However, on January 1 of the next year, such changes would affect you, and it is important to check the Drug
List for the new benefit year for any changes to drugs.
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The enclosed formulary is current as of 02/21/2023. To get updated information about the drugs covered by
our plan please contact us. Our contact information appears on the front and back cover pages. In the event of
non-maintenance changes to the formulary throughout the plan year, we may make changes via errata sheets
mailed to you. Additionally, you may visit our website for a link to the errata sheet.

How do | use the Formulary?
There are two ways to find your drug within the formulary:

Medical Condition

The formulary begins on page 19. The drugs in this formulary are grouped into categories depending on
the type of medical conditions that they are used to treat. For example, drugs used to treat a heart
condition are listed under the category, “CARDIOVASCULAR". If you know what your drug is used for, look
for the category name in the list that begins on 14. Then look under the category name for your drug.

Alphabetical Listing

If you are not sure what category to look under, you should look for your drug in the Index that begins on
page 199. The Index provides an alphabetical list of all of the drugs included in this document. Both brand-
name drugs and generic drugs are listed in the Index. Look in the Index and find your drug. Next to your
drug, you will see the page number where you can find coverage information. Turn to the page listed in the
Index and find the name of your drug in the first column of the list.

What are generic drugs?

Our plan covers both brand-name drugs and generic drugs. A generic drug is approved by the FDA as
having the same active ingredient as the brand-name drug. Generally, generic drugs cost less than brand-
name drugs.

Are there any restrictions on my coverage?

Some covered drugs may have additional requirements or limits on coverage. These requirements and limits
may include:

e Prior Authorization: Our plan requires you or your physician to get prior authorization for certain
drugs. This means that you will need to get approval from us before you fill your prescriptions. If you
don’t get approval, we may not cover the drug.

¢ Quantity Limits: For certain drugs, our plan limits the amount of the drug that we will cover. For
example, our plan provides 60 per prescription for celecoxib. This may be in addition to a standard one-
month or three-month supply.

e Step Therapy: In some cases, our plan requires you to first try certain drugs to treat your medical
condition before we will cover another drug for that condition. For example, if Drug A and Drug B both
treat your medical condition, we may not cover Drug B unless you try Drug A first. If Drug A does not
work for you, we will then cover Drug B.

You can find out if your drug has any additional requirements or limits by looking in the formulary that begins
on page 19. You can also get more information about the restrictions applied to specific covered drugs by
visiting our website. We have posted online documents that explain our prior authorization and step therapy
restrictions. You may also ask us to send you a copy. Our contact information, along with the date we last
updated the formulary, appears on the front and back cover pages.

You can ask us to make an exception to these restrictions or limits or for a list of other, similar drugs that may
treat your health condition. See the section, “How do | request an exception to the Imperial Insurance
Companies formulary?” on page 5 for information about how to request an exception.
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What if my drug is not on the Formulary?

If your drug is not included in this formulary (list of covered drugs), you should first contact Member Services
and ask if your drug is covered.

If you learn that our plan does not cover your drug, you have two options:

e You can ask Member Services for a list of similar drugs that are covered by our plan. When you receive
the list, show it to your doctor and ask him or her to prescribe a similar drug that is covered by our plan.

e You can ask our plan to make an exception and cover your drug. See below for information about how
to request an exception.

How do | request an exception to the Imperial Insurance Companies Formulary?

You can ask us to make an exception to our coverage rules. There are several types of exceptions that you
can ask us to make.

e You can ask us to cover a drug even if it is not on our formulary. If approved, this drug will be covered
at a pre-determined cost-sharing level, and you would not be able to ask us to provide the drug at a
lower cost-sharing level.

e You can ask us to cover a formulary drug at lower cost-sharing level unless the drug is on the specialty
tier. If approved, this would lower the amount you must pay for your drug.

e You can ask us to waive coverage restrictions or limits on your drug. For example, for certain drugs, our
plan limits the amount of the drug that we will cover. If your drug has a quantity limit, you can ask us to
waive the limit and cover a greater amount.

Generally, we will only approve your request for an exception if the alternative drugs included on the plan’s
formulary, the lower cost-sharing drug or additional utilization restrictions would not be as effective in treating
your condition and/or would cause you to have adverse medical effects.

You should contact us to ask us for an initial coverage decision for a formulary, tier (only for plans 003 & 004),
or utilization restriction exception. When you request a formulary, tier (only for plans 003 & 004), or
utilization restriction exception you should submit a statement from your prescriber or physician
supporting your request. Generally, we must make our decision within 72 hours of getting your prescriber’s
supporting statement. You can request an expedited (fast) exception if you or your doctor believe that your
health could be seriously harmed by waiting up to 72 hours for a decision. If your request to expedite is
granted, we must give you a decision no later than 24 hours after we get a supporting statement from your
doctor or other prescriber.

What do | do before | can talk to my doctor about changing my drugs or
requesting an exception?

As a new or continuing member in our plan you may be taking drugs that are not on our formulary. Or, you may
be taking a drug that is on our formulary but your ability to get it is limited. For example, you may need a prior
authorization from us before you can fill your prescription. You should talk to your doctor to decide if you
should switch to an appropriate drug that we cover or request a formulary exception so that we will cover the
drug you take. While you talk to your doctor to determine the right course of action for you, we may cover your
drug in certain cases during the first 90 days you are a member of our plan.

For each of your drugs that is not on our formulary or if your ability to get your drugs is limited, we will cover a
temporary 30-day supply. If your prescription is written for fewer days, we’ll allow refills to provide up to a
maximum 30-day supply of medication. After your first 30-day supply, we will not pay for these drugs, even if
you have been a member of the plan less than 90 days.
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If you are a resident of a long-term care facility and you need a drug that is not on our formulary or if your
ability to get your drugs is limited, but you are past the first 90 days of membership in our plan, we will cover a
31-day emergency supply of that drug while you pursue a formulary exception.

Exceptions are available for beneficiaries who have experienced a change in the level of care they are
receiving which requires them to transition from one facility or treatment center to another. Examples of
situations in which beneficiaries would be eligible for the one-time temporary fill exception when they are
outside of the three-month effective date into the Part D program are as follows:

1. Beneficiary was discharged from the hospital and was provided a discharge list of medications based
upon the formulary of the hospital.

2. Beneficiaries who end their skilled nursing facility Medicare Part A stay (where payments include all
pharmacy charges) and who need to revert back to their Part D plan formulary.

3. Beneficiaries who give up Hospice Status to revert back to standard Medicare Part A and B benefits.

4. Beneficiaries who are discharged from Chronic Psychiatric Hospitals with medication regimens that are
highly individualized.

For more information

For more detailed information about your plan’s prescription drug coverage, please review your Evidence of
Coverage and other plan materials.

If you have questions about Imperial Insurance Companies, please contact us. Our contact information, along
with the date we last updated the formulary, appears on the front and back cover pages.

If you have general questions about Medicare prescription drug coverage, please call Medicare at
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 24 hours a day/7 days a week. TTY users should call 1-877-486-2048 or,
visit http://www.medicare.gov.

Imperial Insurance Companies Formulary

The formulary that begins on the next page provides coverage information about the drugs covered by our
plan. If you have trouble finding your drug in the list, turn to the Index that begins on page 199.

The first column of the chart lists the drug name. Brand-name drugs are capitalized (e.g., HUMIRA) and
generic drugs are listed in lower-case italics (e.g., celecoxib).

The information in the Requirements/Limits column tells you if our plan has any special requirements for
coverage of your drug.
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007 - Imperial Insurance Traditional Plus (HMO)

Formulario para 2023
(Lista de medicamentos cubiertos)

LEA LO SIGUIENTE: ESTE DOCUMENTO CONTIENE INFORMACION
ACERCA DE LOS MEDICAMENTOS QUE CUBRIMOS EN ESTE PLAN

HPMS Approved Formulary File Submission ID 00023510, Version Number 8.

Este formulario se actualiz6 el 21/02/2023. Para obtener informacién mas reciente o si tiene otras preguntas,
comuniquese con el Departamento de Servicio al Cliente de Imperial, Inc. (HMO) (HMO SNP) llamando al
1-800-838-8271, o para los usuarios de TTY al 711, del 1 de octubre al 31 de marzo: lunes a domingo, de
6:00 a.m. a 8:00 p.m. PST o del 1 de abril al 30 de septiembre: lunes a viernes, de 6:00 a.m. a 8:00 p.m. PST,
o visite www.imperialhealthplan.com.

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas: nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de
la Parte D sin costo para usted, incluso si no ha pagado su deducible. Llame a nuestro Departamento de
membresia para obtener mas informacion.

Mensaje importante sobre lo que paga por lainsulina: no pagara mas de $35 por un suministro de un mes
de cada producto de insulina cubierto por nuestro plan, sin importar en qué nivel de costo compartido se
encuentre, incluso si no ha pagado su deducible.
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Nota para los miembros actuales: este Formulario ha cambiado con respecto al afio pasado. Revise este
documento para asegurarse de gue aun contiene los medicamentos que toma.

Cuando esta Lista de medicamentos (Formulario) menciona “nosotros”, “nos” o “nuestro”, hace referencia
a Imperial Insurance Companies, Inc. (HMO) (HMO SNP). Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, hace
referencia a Imperial Insurance Companies.

Este documento incluye una lista de los medicamentos (Formulario) de nuestro plan, la cual esta en vigencia
desde el 21/02/2023. Para obtener un formulario actualizado, comuniquese con nosotros. Nuestra informacion de
contacto, junto con la fecha de la dltima actualizacion del Formulario, aparece en las paginas de la portada y

la portada posterior.

Generalmente, debe concurrir a las farmacias de la red para usar el beneficio de medicamentos con receta.
Los beneficios, el formulario, la red de farmacias o los copagos/el coseguro pueden cambiar el 1 de enero de
2023 y periédicamente durante el afio.
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¢Qué es el Formulario de Imperial Insurance Companies?

Un Formulario es una lista de medicamentos cubiertos seleccionados por nuestro plan con la colaboracién de un
equipo de proveedores de atencién médica, que representa los tratamientos con receta que se considera gue son
parte necesaria de un programa de tratamiento de calidad. Normalmente, cubriremos los medicamentos incluidos
en el formulario, siempre que el medicamento sea médicamente necesario, el medicamento con receta se obtenga
en una farmacia de la red de Imperial Insurance Companies y se cumpla con otras normas del plan. Para obtener
mas informacién sobre cémo obtener sus medicamentos con receta, consulte la Evidencia de cobertura.

¢,Puede cambiar el Formulario (lista de medicamentos) ?

La mayoria de los cambios en la cobertura de los medicamentos ocurre el 1 de enero, pero nosotros
podriamos agregar o quitar medicamentos de la Lista de medicamentos durante el afio, moverlos a diferentes
niveles de costo compartido o agregar nuevas restricciones. Debemos seguir las normas de Medicare al hacer
estos cambios.

Cambios que pueden afectarlo este afio: en los casos a continuacién, usted se vera afectado por los cambios
de cobertura durante el afio:

e Nuevos medicamentos genéricos. Podemos eliminar inmediatamente un medicamento de marca de
nuestra Lista de medicamentos si lo reemplazamos con un nuevo medicamento genérico que
aparecera en el mismo nivel de costo compartido o en un nivel de costo compartido mas bajo y con las
mismas restricciones o0 menos. Ademas, cuando agreguemos el nuevo medicamento genérico,
podemos decidir mantener el medicamento de marca en nuestra Lista de medicamentos, pero
inmediatamente moverlo a un nivel de costo compartido diferente o agregar nuevas restricciones. Si
actualmente esta tomando ese medicamento de marca, quizas no le informemos con antelacién antes
de que realicemos el cambio, pero mas adelante le proporcionaremos informacién sobre los cambios
especificos que hemos realizado.

o Sirealizamos un cambio, usted o la persona autorizada a dar recetas pueden
solicitarnos que hagamos una excepcion y sigamos cubriendo el medicamento de
marca para usted. En el aviso que le proporcionamos también se incluird informacion
sobre cdmo solicitar una excepcioén, y usted puede encontrar informacién en la seccién
a continuacion titulada “; Cémo puedo solicitar que se haga una excepcion al Formulario
de Imperial Insurance Companies?”

e Medicamentos retirados del mercado. Sila Administracion de Drogas y Alimentos considera que un
medicamento de nuestro Formulario es inseguro o el fabricante del medicamento lo retira del mercado,
eliminaremos de inmediato dicho medicamento de nuestro Formulario y les notificaremos a los
miembros que toman el medicamento en cuestion.

e Otros cambios. Podemos hacer otros cambios que afectan a los miembros que actualmente toman un
medicamento. Por ejemplo, podemos agregar un medicamento genérico que no es nuevo en el mercado
para reemplazar un medicamento de marca que actualmente se encuentre en el Formulario, o agregar
nuevas restricciones al medicamento de marca o moverlo a un nivel de costo compartido diferente o
ambos (solo para los planes 003 y 004) o ambas cosas. O bien, podemos hacer cambios en funcion de las
nuevas pautas clinicas. Si retiramos medicamentos de nuestro Formulario, 0 agregamos autorizaciones
previas, restricciones de limite de cantidad o de tratamiento escalonado en un medicamento o Ssi pasamos
un medicamento a un nivel superior de costo compartido, debemos notificarles a los miembros afectados
por el cambio al menos 30 dias antes de que entre en vigencia dicho cambio, o cuando el miembro solicite
un resurtido del medicamento, momento en el cual el miembro recibird un suministro del medicamento para
30 dias.
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o Sirealizamos estos otros cambios, usted o la persona autorizada a dar recetas pueden
solicitarnos que hagamos una excepcion y sigamos cubriendo el medicamento de
marca para usted. En el aviso que le proporcionamos también se incluira informacion
sobre como solicitar una excepcion, y usted también puede encontrar informacioén en la
seccion a continuacién titulada “s Como puedo solicitar que se haga una excepcion al
Formulario de Imperial Insurance Companies?”

Cambios que no lo afectaran si actualmente toma el medicamento. En general, si usted toma un
medicamento de nuestro Formulario para 2023 que estaba cubierto al comienzo del afio, hosotros no
discontinuaremos ni reduciremos la cobertura del medicamento durante el afio de cobertura 2023, excepto
como se describe anteriormente. Esto significa que, por el resto del afio de cobertura, estos medicamentos
continuaran disponibles al mismo costo compartido y sin nuevas restricciones para aquellos miembros que
estén tomandolos. No recibird un aviso directo este afio sobre cambios que no lo afectan. Sin embargo, dichos
cambios lo afectarian a partir del 1 de enero del afio siguiente, y es importante que verifique la Lista de
medicamentos del nuevo afio de beneficios por cualquier cambio en los medicamentos.

El Formulario adjunto es vigente a partir del 21/02/2023. Para recibir informacién actualizada sobre los
medicamentos cubiertos por nuestro plan, comuniguese con nosotros. Nuestra informacién de contacto
aparece en las paginas de la portada y la portada posterior. En caso de cambios al formulario durante el afio
del plan que no sean relacionados al mantenimiento, podemos realizar cambios a través de las hojas de
correcciones que le enviemos. Ademas, puede visitar nuestro sitio web para encontrar un enlace a la hoja
de correcciones.

¢, Como utilizo el Formulario?
Hay dos formas para encontrar su medicamento dentro del Formulario:

Afeccién médica

El Formulario comienza en la pagina 19. Los medicamentos de este Formulario estan agrupados en categorias
segun el tipo de afeccidon médica para cuyo tratamiento se los emplea. Por ejemplo, los medicamentos
utilizados para tratar una afeccién cardiaca se enumeran dentro de la categoria “CARDIOVASCULAR”. Si
sabe para qué se utiliza su medicamento, busque el nombre de la categoria en la lista que empieza en la
pagina 16. Luego, busque su medicamento debajo del nombre de

la categoria.

Listado alfabético

Si no esta seguro de qué categoria consultar, debe buscar su medicamento en el indice que comienza en
la pagina 199. El indice proporciona una lista alfabética de todos los medicamentos incluidos en este
documento. En el indice, estan tanto los medicamentos de marca como los genéricos. Busque en el indice
y encuentre su medicamento. Junto a su medicamento, vera el nimero de pagina donde puede encontrar
informacion acerca de la cobertura. Vaya a la pagina que figura en el indice y encuentre el nombre de su
medicamento en la primera columna de la lista.

¢, Qué son los medicamentos genéricos?

Nuestro plan cubre tanto los medicamentos de marca como los genéricos. Un medicamento genérico esta
aprobado por la Administracién de Drogas y Alimentos (FDA) dado que se considera que tiene el mismo
ingrediente activo que el medicamento de marca. Normalmente, los medicamentos genéricos cuestan menos
gue los de marca.
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¢Hay alguna restriccion en mi cobertura?

Algunos medicamentos cubiertos pueden tener requisitos o limites adicionales de cobertura. Estos requisitos y
limites pueden incluir:

e Autorizacién previa: Nuestro plan exige que usted o su médico obtenga una autorizacion previa para
determinados medicamentos. Esto significa que necesitara contar con la aprobacion de nosotros antes
de obtener sus medicamentos con receta. Si no consigue la autorizacion, es posible que no cubramos
el medicamento.

e Limites de cantidad: para ciertos medicamentos, nuestro plan limita la cantidad del medicamento que
cubriremos. Por ejemplo, nuestro plan proporciona 60 por receta para celecoxib. Esto puede ser
complementario a un suministro estandar para un mes o tres meses.

¢ Tratamiento escalonado: en algunos casos, nuestro plan requiere que usted primero pruebe ciertos
medicamentos para tratar su afeccién médica antes de que cubramos otro medicamento para esa
enfermedad. Por ejemplo, si el medicamento Ay el medicamento B tratan su afeccion meédica, es posible
gue no cubramos el medicamento B a menos que usted pruebe primero el medicamento A. Si
el medicamento A no funciona para usted, entonces cubriremos el medicamento B.

Para averiguar si su medicamento tiene requisitos o limites adicionales, consulte el Formulario que empieza
en la pagina 19. También puede obtener mas informacién sobre las restricciones que se aplican a
medicamentos cubiertos especificos en nuestro sitio Web. Hemos publicado documentos en linea que
explican nuestras restricciones de autorizacion previa y tratamiento escalonado. También puede pedirnos que
le enviemos una copia. Nuestra informacion de contacto, junto con la fecha de la ultima actualizacién del
Formulario, aparece en las paginas de la portada y la portada posterior.

Puede pedirnos que hagamos una excepcion a estas restricciones o limites, o puede solicitarnos una lista de
otros medicamentos similares que puedan tratar su afeccion médica. Consulte la seccién “; Cémo puedo
solicitar que se haga una excepcién al Formulario de Imperial Insurance Companies?” en la pagina 11 para
obtener informacién acerca de cémo solicitar una excepcion.

¢, Qué pasa si mi medicamento no esta en el Formulario?

Si el medicamento que toma no esta incluido en este Formulario (lista de medicamentos cubiertos), primero
debe comunicarse con nuestro Departamento de Membresia y preguntar si su medicamento esta cubierto.

Si resulta que nuestro plan no cubre el medicamento que toma, tiene dos alternativas:

o Puede pedir a nuestro Departamento de Membresia una lista de medicamentos similares que estén
cubiertos por nuestro plan. Cuando reciba la lista, muéstresela a su médico y pidale que le recete un
medicamento similar que esté cubierto por nuestro plan.

¢ Puede solicitar que nuestro plan haga una excepcion y cubra su medicamento. Consulte a
continuacion para obtener informacién sobre coémo solicitar una excepcion.

¢, Como puedo solicitar que se haga una excepcion al Formulario de Imperial
Insurance Companies

Puede solicitarnos que hagamos una excepcién a nuestras normas de cobertura. Hay varios tipos de
excepciones que puede solicitarnos.

e Puede pedirnos que cubramos un medicamento, incluso si no esta en nuestro Formulario. Si se
aprueba, este medicamento estaré cubierto a un nivel de costo compartido predeterminado, y usted
no podra pedirnos que le brindemos el medicamento a un nivel de costo compartido menor.
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o Puede pedirnos que cubramos un medicamento del Formulario a un nivel de costo compartido menor,
a menos que el medicamento esté incluido en el nivel de medicamentos especializados. Si se aprueba,
esto reduciria el monto que usted debe pagar por su medicamento.

e Puede pedirnos que no apliguemos restricciones o limites de cobertura para su medicamento. Por ejemplo,
para ciertos medicamentos, nuestro plan limita la cantidad del medicamento que cubriremos. Si su
medicamento tiene un limite de cantidad, puede pedirnos que hagamos una excepcion al limite y cubramos
una cantidad mayor.

Por lo general, solo aprobaremos su pedido de excepcion si los medicamentos alternativos incluidos en el
Formulario del plan, el medicamento de menor costo compartido o las restricciones de uso adicionales no
fueran tan efectivos para tratar su afeccion o pudieran causarle efectos médicos adversos.

Debe comunicarse con nosotros para solicitarnos una decision inicial de cobertura para una excepcién al
Formulario, nivel (solo para los planes 003 y 004), o a la restriccién de uso. Cuando solicita una excepcion
al Formulario, nivel (solo para los planes 003 y 004), o a la restriccién de uso, debe presentar una
declaracion de su médico o de la persona autorizada a dar recetas que respalde su solicitud. Por lo
general, debemos tomar una decisién dentro de las 72 horas a partir de la fecha de haber recibido la
declaraciéon que respalda su solicitud por parte de la persona autorizada a dar recetas. Puede solicitar una
excepcion acelerada (rapida) si usted o su médico consideran que esperar 72 horas para la toma de la
decision podria perjudicar gravemente su salud. Si se le concede el tramite rapido de la excepcion, debemos
comunicarle nuestra decision a mas tardar dentro de las 24 horas después de haber recibido la declaracion de
respaldo de su médico o de otra persona autorizada a dar recetas.

¢, Qué debo hacer antes de hablar con mi médico sobre el cambio de los
medicamentos que tomo o la solicitud de una excepcion?

Como miembro nuevo o permanente de nuestro plan, es posible que esté tomando medicamentos que no
estan incluidos en el Formulario. También es posible que esté tomando un medicamento incluido en el
Formulario, pero su capacidad de conseguirlo sea limitada. Por ejemplo, puede necesitar nuestra autorizacion
previa antes de poder obtener su medicamento con receta. Debe consultar con su médico para decidir si debe
cambiar su medicamento por uno apropiado que nosotros cubramos o solicitar una excepcién al formulario
para que le cubramos el medicamento que toma. Mientras evalla con su médico el procedimiento adecuado
para seguir en su caso, podemos cubrir su medicamento, en ciertos casos, durante los primeros 90 dias en
gue usted sea miembro de nuestro plan.

Para cada uno de sus medicamentos que no esta incluido en el Formulario o si su capacidad para conseguir
los medicamentos es limitada, cubriremos un suministro temporal para 30 dias. Si su receta esta indicada
para menos dias, permitiremos que realice resurtidos por un maximo de hasta 30 dias del medicamento.
Después del primer suministro para 30 dias, no seguiremos pagando estos medicamentos, incluso si ha sido
miembro del plan durante menos de 90 dias.

Si es residente de un centro de atencién a largo plazo y necesita un medicamento que no esté en el
Formulario o si su capacidad para conseguir los medicamentos es limitada, pero ya pasaron los primeros 90
dias de membresia en nuestro plan, cubriremos un suministro de emergencia del medicamento para 31 dias
mientras solicita la excepcion al formulario.

Las excepciones se encuentran disponibles para aquellos beneficiarios que hayan sufrido un cambio de nivel
en la atencién que reciben, el cual exige que se muden de una instalacién o centro de tratamiento a otro. Los
siguientes son ejemplos de las situaciones en las que los beneficiarios serian elegibles para una excepcion de
una sola vez de un surtido temporal al encontrarse fuera del plazo de los tres meses posteriores a la fecha de
vigencia del programa de la Parte D:
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1. El beneficiario fue dado de alta del hospital y recibi6 una lista de medicamentos del alta segun el
formulario del hospital.

2. Los beneficiarios quienes terminan su estancia de Medicare Parte A en un centro de enfermeria
especializada (en la que los pagos incluyen todas las tarifas de farmacia) y quienes necesitan volver al
formulario de su plan de la Parte D.

3. Los beneficiarios que pierden su estatus de hospicio para volver a los beneficios estandares de
Medicare Parte Ay B.

4. Los beneficiarios que son dados de alta de hospitales psiquiatricos crénicos con regimenes de
medicamentos altamente individualizados.

Para obtener mas informacion

Para obtener informacion mas detallada sobre la cobertura para medicamentos con receta de su plan,
consulte la Evidencia de cobertura y otra documentacion del plan.

Si tiene alguna pregunta sobre Imperial Insurance Companies, comuniquese con nosotros. Nuestra
informacion de contacto, junto con la fecha de la Gltima actualizacion del Formulario, aparece en las paginas
de la portada y la portada posterior.

Si tiene preguntas generales sobre su cobertura para medicamentos con receta de Medicare, llame a
Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048, o visite http://www.medicare.gov.

Formulario de Imperial Insurance Companies

El formulario que comienza en la siguiente pagina proporciona informacién acerca de la cobertura de los
medicamentos cubiertos por nuestro plan. Si tiene alguna dificultad para encontrar el medicamento que toma
en la lista, consulte el Indice que comienza en la pagina 199.

La primera columna de la tabla menciona el nombre del medicamento. Los medicamentos de marca estan en
letra mayuscula (por ejemplo, HUMIRA), y los medicamentos genéricos estan en letra mindscula y cursiva (por
ejemplo, celecoxib).

La informacién incluida en la columna de Requisitos/limites indica si nuestro plan tiene algun requisito especial
para la cobertura del medicamento.
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Imperial MAPD 2023 1-Tier (List of Covered Drugs)
List of Drugs by Medical Condition

ANALGESICS . ...ttt e e e e oo r et e e e e e et e e e e e e e e et e e e e e e a e e e e e e e e n e nnnes 19
AN E ST HETICS ..ottt e e oo e et e e e e e oo b b e ettt e e e e s s o R b e e b e e et e e e e e aan bbb ee e e e e e e e s s s s bbereeeeaeesesannnnnes 21
ANTI-ADDICTION/ SUBSTANCE ABUSE TREATMENT AGENTS ...ttt 21
ANTIBACTERIALS oottt e e e oo oo s e e e e e e e e s e R e e e et e e e e s s s s s nr e e e e e e e e e s sannnrnnneeeaeeesnannne 22
ANTICONVULSANTS Lt e e e e ot e e s ot e e s e e h bt e e e e ab et e e e s bbe e e e s e bre e e e s anrneeenaae 28
ANTIDEMENTIA AGENT S, .. ittt e e e e e e e e e e e e e s s e r e e e et e e e s s s s s nrnreeeeeeeeeaasnrnrnneeeeeeesnannne 31
ANTIDEPRESSANTS L.ttt e e s st e e s s s b e e e e e b et e e s s bba e e e s e br et e e s aanreeeenaae 32
ANTIEMETICS . ..ot e oot e e e e s e o e et e e e e e s s e R R e e e e et e e e e e e e n R e e e et e e e e e s annnnreeeeeeessnannnnes 35
ANTIFUNGALS .ttt ettt e e oo bttt e e e e e e ot b e e ettt e e e e s e e R b bR e et et e e e e e sann bbb e e e et e e e e seasnbebeeeeeeesesannnnnes 36
ANTIGOUT AGENT S ..o r et e e e e o s e e e e e e e e e s s E e e et e e e e e e s s s n e e e e e e e e e s sasnnnrnnneeeeeeesnanne 37
ANTIMIGRAINE AGENTS L.ttt e e e e e e st e et e e e e e s s s b b e ee e e e e e e e s e anbbrnneeeaeeesnannnes 38
ANTIMYASTHENIC AGENTS ..ottt e e st e e e e e e e e s s s e e e e e e s s s aannnes 39
ANTIMYCOBAGCTERIALS ..ottt e ettt e e e e s s e e et e e e e s s s s s s r e e e e e e e e e saansnnnneeeaeessnannne 39
ANTINEOPLASTICS ...ttt e e e s e et e e e e s s s e et e e e s s s s s r e e e et e e e e s s annrreees 39
ANTIPARASITICS oottt e oo e et e e e e e oo s e et e e e e e s e R e e e e et e e e e e s s s s Rn e e e e e e e e s sa s s nnnnneeaeeesnanne 46
ANTIPARKINSON AGENTS ...t s e e e s s e e s s aba e e e s e nr e e e e e aanes 47
ANTIPSYCHOTICS ..ottt e et e e e e e e s s et e e e e e e s e n e e e et e e e e e s s s s s r e e e e e e e e e s saannnrnnneeeeeensnannne 48
ANTISPASTICITY AGENTS ..ot e e s e e s s e e e e s e e e e s nanes 52
Y AV I L 0 PP 52
F Y N D (O] 4 I [0 ST P RSP PTPPPPRPPTTTN 56
BIPOLAR AGENT Sttt ettt a ettt e e oo s oo e e e e e e e e e e n s e e et e e e e e e e sa R e e e e e e e e e e sa s s nrnneeeeeeensnanne 57
BLOOD GLUCOSE REGULATORS ...ttt ettt e ettt e e e e e e s e bbb e et e e e e s s ssnne e e e e e e e e e eannenes 57
BLOOD PRODUCTS AND MODIFIERS .....ooiiiiiiiiiiie ettt e e e e aanes 61
CARDIOVASCULAR AGENT S L.ttt et e e e e s e s b e e e e e e e s s s s s rrer e e e e e e s s e annrrneeeeas 62
CENTRAL NERVOUS SYSTEM AGENTS ...ttt 70
DENTAL AND ORAL AGENT S oottt e e e s e e e e e e e s s nn e e e e e e e e s sannnn e e e e e e e e s sannnnes 72
DERMATOLOGICAL AGENTS ..ttt e e e s st e e e s e e e e s snre e e e 72
ELECTROLYTES/MINERALS/METALS/VITAMINS ...ttt e e 76
GASTROINTESTINAL AGENTS ...ttt a et e e e e e s s s bbb e e e et e e e e e e s anbe b e e e e e e e e e s aanbbeneeeeas 79
GENETIC OR ENZYME OR PROTEIN DISORDER: REPLACEMENT, MODIFIERS, TREATMENT .............. 81
GENITOURINARY AGENT S Lttt e e e e e et e e e e e e s s bbb e et e e e e e e e s sa s nb e e et e e e e e s aannrrneeeeas 82
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HORMONAL AGENTS, STIMULANT/ REPLACEMENT/ MODIFYING (ADRENAL) ....oooiiiiiiiiiiiieeciieeeeee 83

HORMONAL AGENTS, STIMULANT/ REPLACEMENT/ MODIFYING (PITUITARY) ..coviiiiiiiiiiiiiiee e 84
HORMONAL AGENTS, STIMULANT/ REPLACEMENT/ MODIFYING (SEX HORMONES/ MODIFIERS)..... 84
HORMONAL AGENTS, STIMULANT/ REPLACEMENT/ MODIFYING (THYROID).......ccciiiiiiieiiiiee e 90
HORMONAL AGENTS, SUPPRESSANT (PITUITARY) ittt 90
HORMONAL AGENTS, SUPPRESSANT (THYROID) ...cciiiiiiiiiiiiite ettt 91
IMMUNOLOGICAL AGENTS .ottt r e s e e e s s eea e e e s s s annn e 91
INFLAMMATORY BOWEL DISEASE AGENTS ... ittt e e e e s e e e e e s nnnnnes 97
METABOLIC BONE DISEASE AGENTS ...ttt 98
OPHTHALMIC AGENT S .o oeiiiiei ittt e e e e e e e e s s s e e e e e e e e s s s R e e e e e e e e s saa s nrn e e e e e e e e e s sannnnnrneeas 98
(O B I (O N €1 = I 1S OO PO PPPT PR PPPPPP 101
RESPIRATORY TRACT/ PULMONARY AGENTS ... .ottt 102
SKELETAL MUSCLE RELAXANTS .ottt et e e e e e s s st e e e e e e s sann e e e e e e e e e e s s annnnnneeeas 106
SLEEP DISORDER AGENTS ... ittt ettt e e e e e s st e e e e e s s s e e e e e e e e s e snnnnnneeeas 106
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Imperial MAPD 2023 1-Tier (Lista de Medicamentos Cubiertos)
Lista de medicamentos por condicion médica

AGENTES ANTIESPASTICIDAD ..ottt e e s s e e e e e e e e e sn s ne e e e e e e 107
AGENTES ANTIMIASTENICOS .. ..ottt ettt e e e e e st e e e e e e e e s s s b b e et e e e e e e e s e anbbrrneeeaeeeaas 107
AGENTES ANTIMIGRANOSOS ..ottt sa s sss s s sasas s ssssssssas s ssan s s s s s s naeas 107
AGENTES ANTIPARKINSON ..ottt ettt e e e e s s s e e e e e e e s s s s s s nr e et e e e e e e s e annnnnneeeaeeenaas 108
AGENTES BIPOLARES ...ttt e e s e e e s s e e e s e e e e s sann e e e e 109
AGENTES CARDIOVASCULARES ... ..ttt e e e e e s s s r e e e e e e s s s nnnrnneeeeeeenaas 110
AGENTES DE ANTIDEMENC IA ... .ottt e e e s e e e e s anrn e 118
AGENTES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL ...outtiiiiieiiiiie et e e 118
AGENTES DENTALES Y ORALES ... ettt e e et e e e e e s s s r e e e e e e e e 120
AGENTES DERMATOLOGICOS ..ottt ettt ettt ettt s sttt s as s st sene e annas 121
AGENTES GASTROINTESTINALES. ...ttt e e s e s e e e e e e e e s bbb eeeeeeeeaaas 124
AGENTES GENITOURINARIOS ...ttt r e e e e e s s e e e e e e e 127
AGENTES HORMONALES, ESTIMULANTES/ DE REEMPLAZO/ MODIFICADORES (HORMONAS

SEXUALES/ MODIFICADORES) ...ttt ettt e e e e et 128
AGENTES HORMONALES, ESTIMULANTES/ DE REEMPLAZO/ MODIFICADORES (PITUITARIA) ........ 133
AGENTES HORMONALES, ESTIMULANTES/ DE REEMPLAZO/ MODIFICADORES

(SUPRARRENALES) ..ottt ettt e et e e et e e e e et e e e e e e e e nnn e e e s nnnneeeaas 134
AGENTES HORMONALES, ESTIMULANTES/ DE REEMPLAZO/ MODIFICADORES (TIROIDES)............ 135
AGENTES HORMONALES, SUPRESORES (PITUITARIA) ...ttt 135
AGENTES HORMONALES, SUPRESORES (TIROIDES) .....cciitiiiiiiiiiie ettt 136
AGENTES INMUNOLOGICOS ..ottt ettt sttt ettt sttt s et ettt ss st sebene e s e 136
AGENTES METABOLICOS PARA LA ENFERMEDAD OSEA .......cooiieeieeeeeeeeeeeee e, 142
AGENTES OFTALMICOS. .....ociiiietitieieeet ettt ettt ettt s ettt ettt s et ettt ss et b et e e bbb s e se e st s s s 143
AGENTES OTICOS......o ettt ettt ettt ettt a et et et et as s et et et ess s et et et esess et asetesess s ssetesennnasaees 146
AGENTES PARA ENFERMEDAD INTESTINAL INFLAMATORIA ....oooiiiie e 147
AGENTES PARA TRASTORNO DEL SUENO .....c.ooiiiiiiiiiieeiceeetce ettt en et 147
AGENTES PARA TRASTORNO GENETICO, DE ENZIMAS o PROTEINAS: REEMPLAZO,

MODIFICADORES, TRATAMIENTO ...ttt e e e e e e e e 148
AGENTES PARA TRATAMIENTO DE ABUSO DE SUSTANCIAS/ANTI-ADICCION ......c.ccccveeveverererennen. 149
AGENTES PARA TRATAMIENTO DE LA GOTA ... ettt e e 150
AGENTES PULMONARES/ TRACTO RESPIRATORIO......oiiiiiiiiiiiite ettt 150
ANALGESICOS ..ottt ettt ettt ettt ettt s s e et et e s s et et e b e b e s et et e s et e s e ss et et et eseas s et et ebene e s e, 154
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ANESTESICOS ..ottt ettt ettt ettt ettt s et et et et e s e se et et et et es et et et et ese st etetesess et et etesese s ssesetesesnaseas 156

ANSIOLITICOS ..ottt ettt ettt et a ettt et s et e s et et e st et e se et et et et eae st ese s et ens st enesteressatens 157
ANTIBACTERIANOS ...ttt ettt ettt n ettt en s e e e s s s s et et s st e e s asenssan et s s neeen 158
ANTICONVULSIVOS ...ttt e e es s s e s s s s s s es et eses et et s et et esesesesesesesasesasasasesasasasesasasasasasasasanasns 164
ANTIDEPRESIVOS ...ttt s sttt s e st et et et n s e e et s en s te s e s s ensnantetesannseen 167
ANTIEMETICOS ...ttt ettt ettt ettt et et s e et et et et e s st et et et ese et et et et e s e s et esetesean s et esesensenanaeas 170
ANTIMICOBACTERIANOS........ooouiteiiiiieeteteteteee ettt sttt es ettt es sttt ensae s et et en s sssetesesennssaetesesensneesns 171
ANTIMICOTICOS ...ttt ettt ettt ae et et et e s e s et et et et esses et et et e se s et et esesesnes et etesesnesesesens 172
ANTINEOPLASICOS ..ottt ettt ettt ettt a et et n st et e esen st et s s n e 173
ANTIPARASITARIOS ...ttt s st s et et e s e s s et e s s s e nant et en s sna e e easensnantetesanneees 181
ANTIPSICOTICOS ..ottt ettt ettt ettt ettt et et s e et et et et ese et e b et e b et et ese et e s et et ess st ene st ese s ereneetene s 181
ANTIVIRALES ...ttt a et e e e s s et e et e s en s e et esenensnan et e s en e nensesesennenentasnas 185
ELECTROLITOS/MINERALES/METALES/VITAMINAS ......coovitiieieieeeeeeeeeee ettt aeaeens 189
PRODUCTOS Y MODIFICADORES DE SANGRE .........coiueieiieeeceeteeieeeeeeeeie e n e san e, 192
REGULADORES DE GLUCOSA EN SANGRE ........c.cooioieieieeeieee e e et e et aeaeens 194
RELAJANTES DEL MUSCULO ESQUELETICO ..ottt 198
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Legend

1: Covered Medications

BvD: Part B vs. Part D- This prescription drug may be covered under Medicare Part B or D depending upon
the circumstances. Information may need to be submitted describing the use and setting of the drug to make
the determination.

MO: Mail Order Eligible- This prescription may also be available via mail.

PA: Prior Authorization- You (or your physician) are required to get prior authorization before you fill your
prescription for this drug. Without prior approval, we may not cover this drug.

QL: Quantity Limit- There is a limit on the amount of this drug that is covered per prescription, or within a
specific time frame.

ST: Step Therapy - In some cases, you may be required to first try certain drugs to treat your medical condition
before we will cover another drug for that condition.

Laleyenda

1: Medicamentos cubiertos

BvD: Algunos medicamentos pueden tener cobertura de la Parte B o D de Medicare, segun las circunstancias.

MO: El pedido por correo es elegible.

PA: Autorizacion previa. Usted (o su médico) debe obtener una autorizacién previa antes de que llene su
receta para este medicamento. Sin aprobacioén previa, es posible que no cubramos este medicamento.

QL: Limite de cantidad. Un limite de cantidad se ha implementado en el medicamento recetado.

ST: Terapia escalonada. Los requisitos de la terapia escalonada deben cumplirse antes de surtir el
medicamento recetado.
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Imperial MAPD 2023 1-Tier (List of Covered Drugs)

Drug Name Drug Tier Requirements/Limits
Analgesics
butalbital-apap-caffeine oral tablet 50-325-40mg 1 QL (180 EA per 30 days)
butalbital-asa-caff-codeine oral capsule 1 QL (180 EA per 30 days)
50-325-40-30mg
butalbital-aspirin-caffeine oral capsule 1 QL (180 EA per 30 days)
50-325-40mg
Nonsteroidal Anti-Inflammatory Drugs
celecoxib oral capsule 100mg, 200mg, 400mg, 1 MO
50mg
diclofenac potassium oral tablet 50mg 1 MO
diclofenac sodium er oral tablet extended release 1 MO
24-hour 100mg
diclofenac sodium external gel 1% 1
diclofenac sodium oral tablet delayed release 1 MO
25mg, 50mg, 75mg
diflunisal oral tablet 500mg 1 MO
etodolac oral capsule 200mg, 300mg 1 MO
etodolac oral tablet 400mg, 500mg 1 MO
flurbiprofen oral tablet 100mg 1 MO
IBU ORAL TABLET 600MG, 800MG 1 MO
ibuprofen oral suspension 100mg/5ml 1
ibuprofen oral tablet 400mg, 600mg, 800mg 1 MO
indomethacin er oral capsule extended release 1 MO
75mg
indomethacin oral capsule 25mg, 50mg 1 MO
ketorolac tromethamine oral tablet 10mg 1
meloxicam oral tablet 15mg, 7.5mg 1 MO
nabumetone oral tablet 500mg, 750mg 1 MO
naproxen oral suspension 125mg/5smi 1 MO
naproxen oral tablet 250mg, 375mg, 500mg 1 MO
naproxen oral tablet delayed release 375mg, 1 MO
500mg
naproxen sodium oral tablet 275mg, 550mg 1 MO
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Drug Name Drug Tier Requirements/Limits

oxaprozin oral tablet 600mg 1 MO

piroxicam oral capsule 10mg, 20mg 1 MO

sulindac oral tablet 150mg, 200mg 1 MO

Opioid Analgesics, Long-Acting

fentanyl transdermal patch 72-hour 100mcg/hr, 1 PA; QL (10 EA per 30 days)

12mcg/hr, 25mcg/hr, 37.5mcg/hr, 50mcg/hr,
62.5mcg/hr, 75mcg/hr, 87.5mcg/hr

methadone hcl oral tablet 10mg, 5mg 1 QL (240 EA per 30 days)
morphine sulfate er oral tablet extended release 1 QL (90 EA per 30 days)
100mg, 15mg, 200mg, 30mg, 60mg

oxycodone hcl er oral tablet er 12-hour 1

abuse-deterrent 10mg, 20mg, 40mg, 80mg

Opioid Analgesics, Short-Acting

acetaminophen-codeine #3 oral tablet 300-30mg 1 QL (360 EA per 30 days)
acetaminophen-codeine oral solution 1 QL (5000ML per 30 days)
120-12mg/5ml

acetaminophen-codeine oral tablet 300-15mg, 1 QL (360 EA per 30 days)
300-60mg

codeine sulfate oral tablet 15mg, 30mg, 60mg 1 QL (180 EA per 30 days)
fentanyl citrate buccal lozenge on a handle 1 PA; QL (120 EA per 30 days)
1200mcg, 1600mcg, 200mcg, 400mcg, 600mcg,

800mcg

hydrocodone-acetaminophen oral solution 1 QL (5500ML per 30 days)
7.5-325mg/15ml

hydrocodone-acetaminophen oral tablet 1 QL (360 EA per 30 days)
10-325mg, 5-325mg, 7.5-325mg

hydrocodone-ibuprofen oral tablet 10-200mg, 1 QL (150 EA per 30 days)

5-200mg, 7.5-200mg

hydromorphone hcl oral liquid 1mg/ml 1 QL (1920ML per 30 days)
hydromorphone hcl oral tablet 2mg, 4mg 1 QL (360 EA per 30 days)
hydromorphone hcl oral tablet 8mg 1 QL (240 EA per 30 days)
morphine sulfate (concentrate) oral solution 1 QL (600ML per 30 days)
20mg/mi

morphine sulfate oral solution 20mg/5ml 1 QL (1800ML per 30 days)
morphine sulfate oral solution 20mg/5ml 1 QL (1500ML per 30 days)
morphine sulfate oral tablet 15mg, 30mg 1 QL (180 EA per 30 days)
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oxycodone hcl oral concentrate 100mg/5ml 1 QL (180ML per 30 days)

oxycodone hcl oral solution 5mg/sml 1 QL (1080ML per 30 days)
oxycodone hcl oral tablet 10mg, 15mg, 20mg, 1 QL (180 EA per 30 days)
30mg, 5mg

oxycodone-acetaminophen oral solution 1 QL (1080ML per 30 days)
5-325mg/sml

oxycodone-acetaminophen oral tablet 10-325mg, 1 QL (360 EA per 30 days)
2.5-325mg, 5-325mg, 7.5-325mg

tramadol hcl oral tablet 100mg 1 QL (120 EA per 30 days)
tramadol hcl oral tablet 50mg 1 QL (240 EA per 30 days)
tramadol-acetaminophen oral tablet 37.5-325mg 1 QL (240 EA per 30 days)

ANESTHETICS
Local Anesthetics

lidocaine external patch 5%

PA; QL (90 EA per 30 days)
QL (50ML per 30 days)

lidocaine hcl external solution 4%

lidocaine viscous hcl mouth/throat solution 2%

1
1
1
lidocaine-prilocaine external cream 2.5-2.5% 1 QL (30GM per 30 days)
ANTI-ADDICTION/ SUBSTANCE ABUSE TREATMENT AGENTS

Alcohol Deterrents/Anti-Craving

acamprosate calcium oral tablet delayed release 1 MO
333mg

disulfiram oral tablet 250mg 1 MO
naltrexone hcl oral tablet 50mg 1

VIVITROL INTRAMUSCULAR SUSPENSION 1

RECONSTITUTED 380MG
Opioid Dependence

buprenorphine hcl sublingual tablet sublingual 1
2mg, 8mg

buprenorphine hcl-naloxone hcl sublingual tablet 1
sublingual 2-0.5mg, 8-2mg

SUBOXONE SUBLINGUAL FILM 12-3MG, 1

2-0.5MG, 4-1MG, 8-2MG

Opioid Reversal Agents
KLOXXADO NASAL LIQUID 8MG/0.1ML 1
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naloxone hcl injection solution 0.4mg/ml 1
naloxone hcl injection solution cartridge 0.4mg/ml 1
naloxone hcl injection solution prefilled syringe 1
2mg/2ml
naloxone hcl nasal liquid 4mg/0.1ml 1
NARCAN NASAL LIQUID 4MG/0.1ML 1
ZIMHI INJECTION SOLUTION PREFILLED 1
SYRINGE 5MG/0.5ML
Smoking Cessation Agents
bupropion hcl er (smoking det) oral tablet 1
extended release 12-hour 150mg
NICOTROL INHALATION INHALER 10MG 1
varenicline tartrate oral tablet 0.5mg, 1mg 1
varenicline tartrate oral tablet therapy pack 0.5mg 1

x11 & 1mgx 42
ANTIBACTERIALS

Aminoglycosides

amikacin sulfate injection solution 500mg/2ml

1 BvD

ARIKAYCE INHALATION SUSPENSION
590MG/8.4ML

gentamicin in saline intravenous solution
0.8-0.9mg/ml-%, 1-0.9mg/ml-%, 1.2-0.9mg/ml-%,
1.6-0.9mg/ml-%

gentamicin sulfate external cream 0.1%

gentamicin sulfate external ointment 0.1%

gentamicin sulfate injection solution 40mg/mi

neomycin sulfate oral tablet 500mg

paromomycin sulfate oral capsule 250mg

tobramycin sulfate injection solution 20mg/ml,
80mg/2ml

N N = =S S S

BvD

ZEMDRI INTRAVENOUS SOLUTION
500MG/10ML

Antibacterials, Other

aztreonam injection solution reconstituted 1gm
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aztreonam injection solution reconstituted 2gm 1 BvD
clindamycin hcl oral capsule 150mg, 300mg, 1

75mg

clindamycin palmitate hcl oral solution 1

reconstituted 75mg/sml

clindamycin phosphate in d5w intravenous 1

solution 300mg/50ml, 600mg/50ml, 900mg/50ml

clindamycin phosphate injection solution 1 BvD
300mg/2ml, 600mg/4ml, 900mg/6ml

clindamycin phosphate vaginal cream 2% 1

colistimethate sodium (cba) injection solution 1 BvD
reconstituted 150mg

daptomycin intravenous solution reconstituted 1

350mg, 500mg

FIRVANQ ORAL SOLUTION RECONSTITUTED 1

25MG/ML, 50MG/ML

linezolid intravenous solution 600mg/300mi 1 PA
linezolid oral tablet 600mg 1 PA
methenamine hippurate oral tablet 1gm 1

metronidazole external cream 0.75% 1

metronidazole external gel 0.75%, 1% 1

metronidazole external lotion 0.75% 1

metronidazole intravenous solution 500mg/100m| 1 BvD
metronidazole oral tablet 250mg, 500mg 1

metronidazole vaginal gel 0.75% 1

nitrofurantoin macrocrystal oral capsule 100mg, 1

25mg, 50mg

nitrofurantoin monohyd macro oral capsule 100mg 1

tigecycline intravenous solution reconstituted 1 BvD
50mg

tinidazole oral tablet 250mg, 500mg 1

trimethoprim oral tablet 100mg 1

vancomycin hcl intravenous solution reconstituted 1

1gm, 10gm, 500mg, 750mg

vancomycin hcl oral capsule 125mg, 250mg 1
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vancomycin hcl oral solution reconstituted 1
250mg/5ml

XIFAXAN ORAL TABLET 200MG 1
XIFAXAN ORAL TABLET 550MG 1 MO
Beta-Lactam, Cephalosporins

cefaclor er oral tablet extended release 12-hour 1
500mg

cefaclor oral capsule 250mg, 500mg 1
cefaclor oral suspension reconstituted 125mg/sml, 1
250mg/5ml, 375mg/sml

cefadroxil oral capsule 500mg 1
cefadroxil oral suspension reconstituted 1
250mg/5ml, 500mg/5Sml

cefadroxil oral tablet 1gm 1
cefazolin sodium injection solution reconstituted 1
1gm, 10gm, 500mg

cefdinir oral capsule 300mg 1
cefdinir oral suspension reconstituted 125mg/5ml, 1
250mg/5ml

cefepime hcl injection solution reconstituted 1gm, 1
2gm

cefixime oral capsule 400mg 1
cefixime oral suspension reconstituted 1
100mg/5ml, 200mg/5ml

cefotetan disodium injection solution reconstituted 1 BvD
1gm, 2gm

cefoxitin sodium intravenous solution reconstituted 1 BvD
1gm, 10gm, 2gm

cefpodoxime proxetil oral suspension 1
reconstituted 100mg/5ml, 50mg/5ml

cefpodoxime proxetil oral tablet 100mg, 200mg 1
cefprozil oral suspension reconstituted 1
125mg/5ml, 250mg/5ml

cefprozil oral tablet 250mg, 500mg 1
ceftazidime injection solution reconstituted 1gm, 1
6gm
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ceftazidime intravenous solution reconstituted 1

2gm

ceftriaxone sodium injection solution reconstituted 1

1gm, 2gm, 250mg, 500mg

ceftriaxone sodium intravenous solution 1

reconstituted 10gm

cefuroxime axetil oral tablet 250mg, 500mg 1

cefuroxime sodium injection solution reconstituted 1 BvD
750mg

cefuroxime sodium intravenous solution 1 BvD
reconstituted 1.5gm

cephalexin oral capsule 250mg, 500mg 1

cephalexin oral suspension reconstituted 1

125mg/5ml, 250mg/5ml

cephalexin oral tablet 250mg, 500mg 1

TEFLARO INTRAVENOUS SOLUTION 1 BvD

RECONSTITUTED 400MG, 600MG

Beta-Lactam, Penicillins

amoxicillin oral capsule 250mg, 500mg 1
amoxicillin oral suspension reconstituted 1
125mg/5ml, 200mg/5ml, 250mg/5ml, 400mg/5ml

amoxicillin oral tablet 500mg, 875mg 1
amoxicillin oral tablet chewable 125mg, 250mg 1
amoxicillin-pot clavulanate er oral tablet extended 1
release 12-hour 1000-62.5mg

amoxicillin-pot clavulanate oral suspension 1

reconstituted 200-28.5mg/5ml, 250-62.5mg/5ml,
400-57mg/5ml, 600-42.9mg/5ml

amoxicillin-pot clavulanate oral tablet 250-125mg, 1

500-125mg, 875-125mg

amoxicillin-pot clavulanate oral tablet chewable 1

200-28.5mg, 400-57mg

ampicillin oral capsule 500mg 1

ampicillin sodium injection solution reconstituted 1 BvD
1gm, 125mg

ampicillin sodium intravenous solution 1 BvD

reconstituted 10gm

Imperial Insurance Companies, Inc. (HMO) (HMO SNP) 2023 Formulary / Formulario de 2023

You can find information on what the symbols and abbreviations on this table mean by going to page 18 of the
introduction. / Puede encontrar informacion sobre el significado de los simbolos y abreviaturas de esta tabla en
la pagina 18 de la introduccion.



Drug Name Drug Tier Requirements/Limits

ampicillin-sulbactam sodium injection solution 1
reconstituted 1.5 (1-0.5) gm, 3 (2-1) gm

ampicillin-sulbactam sodium intravenous solution 1
reconstituted 15 (10-5) gm

BICILLIN L-A INTRAMUSCULAR SUSPENSION 1
2400000UNIT/4ML

BICILLIN L-A INTRAMUSCULAR SUSPENSION 1

PREFILLED SYRINGE 1200000UNIT/2ML,
600000UNIT/ML

dicloxacillin sodium oral capsule 250mg, 500mg 1

nafcillin sodium injection solution reconstituted 1 BvD
1gm, 2gm

nafcillin sodium intravenous solution reconstituted 1 BvD
10gm

oxacillin sodium in dextrose intravenous solution 1 BvD
1gm/50ml, 2gm/50ml

oxacillin sodium injection solution reconstituted 1 BvD
1gm, 2gm

oxacillin sodium intravenous solution reconstituted 1 BvD
10gm

penicillin g pot in dextrose intravenous solution 1

40000unit/ml, 60000unit/ml

penicillin g potassium injection solution 1 BvD
reconstituted 20000000unit

penicillin g procaine intramuscular suspension 1

600000unit/ml

penicillin g sodium injection solution reconstituted 1 BvD
5000000unit

penicillin v potassium oral solution reconstituted 1

125mg/5ml, 250mg/5ml

penicillin v potassium oral tablet 250mg, 500mg 1

piperacillin sod-tazobactam so intravenous 1

solution reconstituted 2.25 (2-0.25) gm, 3.375
(3-0.375) gm, 4.5 (4-0.5) gm

Carbapenems

ertapenem sodium injection solution reconstituted 1
1gm
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imipenem-cilastatin intravenous solution 1
reconstituted 250mg, 500mg
meropenem intravenous solution reconstituted 1

1gm, 500mg

azithromycin intravenous solution reconstituted
500mg

1 BvD

azithromycin oral packet 1gm

azithromycin oral suspension reconstituted
100mg/5ml, 200mg/5ml

azithromycin oral tablet 250mg, 250mg (6 pack),
500mg, 500mg (3 pack), 600mg

clarithromycin er oral tablet extended release
24-hour 500mg

clarithromycin oral suspension reconstituted
125mg/5ml, 250mg/5ml

clarithromycin oral tablet 250mg, 500mg

DIFICID ORAL SUSPENSION RECONSTITUTED
40MG/ML

-

PA; QL (136ML per 10 days)

DIFICID ORAL TABLET 200MG

[

PA; QL (20 EA per 10 days)

ERYTHROCIN LACTOBIONATE INTRAVENOUS
SOLUTION RECONSTITUTED 500MG

BvD

erythromycin base oral capsule delayed release
particles 250mg

erythromycin base oral tablet 250mg, 500mg

erythromycin ethylsuccinate oral suspension
reconstituted 200mg/5ml, 400mg/5mi

erythromycin ethylsuccinate oral tablet 400mg

erythromycin oral tablet delayed release 250mg,
333mg, 500mg

ciprofloxacin hcl ophthalmic solution 0.3%

ciprofloxacin hcl oral tablet 100mg, 250mg,
500mg, 750mg

ciprofloxacin in d5w intravenous solution
200mg/100ml

1 BvD
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levofloxacin in d5w intravenous solution 1
500mg/100ml, 750mg/150ml

levofloxacin intravenous solution 25mg/ml 1
levofloxacin oral solution 25mg/ml 1
levofloxacin oral tablet 250mg, 500mg, 750mg 1
moxifloxacin hcl in nacl intravenous solution 1 BvD
400mg/250ml

moxifloxacin hcl oral tablet 400mg 1
ofloxacin oral tablet 300mg, 400mg 1
Sulfonamides

sulfacetamide sodium (acne) external lotion 10% 1
sulfadiazine oral tablet 500mg 1
sulfamethoxazole-trimethoprim oral suspension 1
200-40mg/5ml

sulfamethoxazole-trimethoprim oral tablet 1
400-80mg, 800-160mg

Tetracyclines

DOXY 100 INTRAVENOUS SOLUTION 1 BvD
RECONSTITUTED 100MG

doxycycline hyclate oral capsule 100mg, 50mg 1
doxycycline hyclate oral tablet 200mg, 20mg 1
doxycycline monohydrate oral capsule 100mg, 1
50mg

doxycycline monohydrate oral tablet 100mg, 1
50mg, 75mg

minocycline hcl oral capsule 100mg, 50mg, 75mg 1
minocycline hcl oral tablet 100mg, 50mg, 75mg 1
tetracycline hcl oral capsule 250mg, 500mg 1

ANTICONVULSANTS
Anticonvulsants, Other

BRIVIACT ORAL SOLUTION 10MG/ML 1 MO; QL (600ML per 30 days)
BRIVIACT ORAL TABLET 10MG, 100MG, 25MG, 1 MO; QL (60 EA per 30 days)
50MG, 75MG

DIACOMIT ORAL CAPSULE 250MG, 500MG 1 PA; MO
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DIACOMIT ORAL PACKET 250MG, 500MG 1 PA; MO

EPIDIOLEX ORAL SOLUTION 100MG/ML 1 PA; MO

felbamate oral suspension 600mg/5ml 1

felbamate oral tablet 400mg, 600mg 1 MO

FINTEPLA ORAL SOLUTION 2.2MG/ML 1 PA; MO

FYCOMPA ORAL SUSPENSION 0.5MG/ML 1 ST; MO; QL (720ML per 30 days)
FYCOMPA ORAL TABLET 10MG, 12MG, 4MG, 1 ST; QL (30 EA per 30 days)
6MG

FYCOMPA ORAL TABLET 2MG, 8MG 1 ST; MO; QL (30 EA per 30 days)
lamotrigine er oral tablet extended release 1 MO

24-hour 100mg, 200mg, 25mg, 250mg, 300mg,

50mg

lamotrigine oral kit 25 & 50 & 100mg 1

lamotrigine oral tablet 100mg, 150mg, 200mg, 1 MO

25mg

lamotrigine oral tablet chewable 25mg, 5mg 1 MO

lamotrigine oral tablet dispersible 100mg, 200mg, 1 MO

25mg, 50mg

lamotrigine starter kit-blue oral kit 35 x 25mg 1

lamotrigine starter kit-green oral kit 84 x 25mg & 1

14x100mg

lamotrigine starter kit-orange oral kit 42 x 25mg & 1

7 x 100mg

levetiracetam er oral tablet extended release 1 MO

24-hour 500mg, 750mg

levetiracetam oral solution 100mg/ml 1 MO

levetiracetam oral tablet 21000mg, 250mg, 500mg, 1 MO

750mg

phenobarbital oral elixir 20mg/5ml 1 MO; QL (1500ML per 30 days)
phenobarbital oral tablet 100mg, 16.2mg, 32.4mg, 1 MO; QL (90 EA per 30 days)
64.8mg, 97.2mg

phenobarbital oral tablet 15mg, 60mg 1 MO; QL (120 EA per 30 days)
phenobarbital oral tablet 30mg 1 MO; QL (300 EA per 30 days)
primidone oral tablet 250mg, 50mg 1 MO

SPRITAM ORAL TABLET DISINTEGRATING 1 ST; MO; QL (90 EA per 30 days)

SOLUBLE 1000MG
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SPRITAM ORAL TABLET DISINTEGRATING 1 ST; MO; QL (120 EA per 30 days)
SOLUBLE 250MG, 500MG, 750MG

valproic acid oral capsule 250mg 1 MO

valproic acid oral solution 250mg/5ml 1 MO

XCOPRI (250MG DAILY DOSE) ORAL TABLET 1 MO; QL (56 EA per 28 days)
THERAPY PACK 100 & 150MG

XCOPRI (350MG DAILY DOSE) ORAL TABLET 1 MO; QL (56 EA per 28 days)
THERAPY PACK 150 & 200MG

XCOPRI ORAL TABLET 100MG, 150MG, 1 MO; QL (60 EA per 30 days)
200MG, 50MG

XCOPRI ORAL TABLET THERAPY PACK 14 X 1 QL (28 EA per 28 days)

12.5MG & 14 X 25MG, 14 X 150MG & 14
X200MG, 14 X 50MG & 14 X100MG

Calcium Channel Modifying Agents

CELONTIN ORAL CAPSULE 300MG 1 ST; MO

ethosuximide oral capsule 250mg 1 MO

ethosuximide oral solution 250mg/5ml 1 MO

ZONISADE ORAL SUSPENSION 100MG/5ML 1 MO; QL (900ML per 30 days)
zonisamide oral capsule 100mg, 25mg, 50mg 1 MO

Gamma-Aminobutyric Acid (GABA) Augmenting Agents

clobazam oral suspension 2.5mg/mi 1 MO; QL (480ML per 30 days)
clobazam oral tablet 10mg, 20mg 1 MO; QL (60 EA per 30 days)
diazepam rectal gel 10mg, 2.5mg, 20mg 1

gabapentin oral capsule 100mg, 300mg, 400mg 1 MO; QL (270 EA per 30 days)
gabapentin oral solution 250mg/5ml 1 MO

gabapentin oral tablet 600mg, 800mg 1 MO; QL (180 EA per 30 days)
NAYZILAM NASAL SOLUTION 5MG/0.1ML 1

SYMPAZAN ORAL FILM 10MG, 20MG 1 ST; QL (60 EA per 30 days)
SYMPAZAN ORAL FILM 5MG 1 ST; MO; QL (60 EA per 30 days)
tiagabine hcl oral tablet 12mg, 16mg, 2mg, 4mg 1 MO

VALTOCO 10MG DOSE NASAL LIQUID 1 ST

10MG/0.1ML

VALTOCO 15MG DOSE NASAL LIQUID 1 ST

THERAPY PACK 7.5MG/0.1ML
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VALTOCO 20MG DOSE NASAL LIQUID 1 ST

THERAPY PACK 10MG/0.1ML

VALTOCO 5MG DOSE NASAL LIQUID 1 ST

5MG/0.1ML

vigabatrin oral packet 500mg 1 PA; QL (180 EA per 30 days)
vigabatrin oral tablet 500mg 1 PA; QL (180 EA per 30 days)
Sodium Channel Agents

APTIOM ORAL TABLET 200MG, 400MG, 800MG 1 ST; QL (30 EA per 30 days)
APTIOM ORAL TABLET 600MG 1 ST; QL (60 EA per 30 days)
carbamazepine er oral capsule extended release 1 MO

12-hour 100mg, 200mg, 300mg

carbamazepine er oral tablet extended release 1 MO

12-hour 100mg, 200mg, 400mg

carbamazepine oral suspension 100mg/sml 1 MO

carbamazepine oral tablet 200mg 1 MO

carbamazepine oral tablet chewable 100mg 1 MO

DILANTIN ORAL CAPSULE 30MG 1 ST; MO

EPITOL ORAL TABLET 200MG 1 MO

lacosamide oral solution 20mg/ml 1 MO; QL (1395ML per 30 days)
lacosamide oral tablet 200mg, 150mg, 200mg, 1 MO; QL (60 EA per 30 days)
50mg

oxcarbazepine oral suspension 300mg/5ml 1 MO

oxcarbazepine oral tablet 150mg, 300mg, 600mg 1 MO

phenytoin oral suspension 125mg/5ml 1 MO

phenytoin oral tablet chewable 50mg 1 MO

phenytoin sodium extended oral capsule 100mg, 1 MO

200mg, 300mg

rufinamide oral suspension 40mg/mi 1 QL (2760ML per 30 days)
rufinamide oral tablet 200mg 1 MO; QL (480 EA per 30 days)
rufinamide oral tablet 400mg 1 QL (240 EA per 30 days)

ANTIDEMENTIA AGENTS
Antidementia Agents, Other

memantine hcl er oral capsule extended release 1 MO; QL (30 EA per 30 days)
24-hour 14mg, 21mg, 28mg, 7mg
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memantine hcl oral solution 2mg/ml 1 MO; QL (360ML per 30 days)
memantine hcl oral tablet 10mg, 5mg 1 MO; QL (60 EA per 30 days)
memantine hcl oral tablet 28 x 5mg & 21 x 10mg 1 QL (49 EA per 28 days)
NAMZARIC ORAL CAPSULE ER 24-HOUR 1 PA

THERAPY PACK 7 & 14 & 21 &28 -10MG

NAMZARIC ORAL CAPSULE EXTENDED 1 PA; MO
RELEASE 24-HOUR 14-10MG, 21-10MG,
28-10MG, 7-10MG

Cholinesterase Inhibitors

donepezil hcl oral tablet 10mg 1 MO; QL (60 EA per 30 days)
donepezil hcl oral tablet 23mg, 5mg 1 MO; QL (30 EA per 30 days)
donepezil hcl oral tablet dispersible 10mg 1 MO; QL (60 EA per 30 days)
donepezil hcl oral tablet dispersible 5mg 1 MO; QL (30 EA per 30 days)
galantamine hydrobromide er oral capsule 1 MO; QL (30 EA per 30 days)
extended release 24-hour 16mg, 24mg, 8mg

galantamine hydrobromide oral solution 4mg/ml 1 MO; QL (200ML per 30 days)
galantamine hydrobromide oral tablet 12mg, 4mg, 1 MO; QL (60 EA per 30 days)
8mg

rivastigmine tartrate oral capsule 1.5mg, 3mg, 1 MO; QL (60 EA per 30 days)
4.5mg, 6mg

rivastigmine transdermal patch 24-hour 1 MO; QL (30 EA per 30 days)
13.3mg/24hr, 4.6mg/24hr, 9.5mg/24hr

ANTIDEPRESSANTS

Antidepressants, Other

AUVELITY ORAL TABLET EXTENDED 1 ST; MO; QL (60 EA per 30 days)
RELEASE 45-105MG

bupropion hcl er (sr) oral tablet extended release 1 MO; QL (120 EA per 30 days)
12-hour 100mg

bupropion hcl er (sr) oral tablet extended release 1 MO; QL (90 EA per 30 days)
12-hour 150mg

bupropion hcl er (sr) oral tablet extended release 1 MO; QL (60 EA per 30 days)
12-hour 200mg

bupropion hcl er (xI) oral tablet extended release 1 MO; QL (60 EA per 30 