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Cambios al formulario del 2023 Rx3 Traditional 
A partir del 1 de enero del 2023 

 
Para ver su lista completa de medicamentos, haga clic aquí. To view in English, click here. 
Ciertos medicamentos de la Lista de medicamentos comerciales de Humana tendrán cambios de limitación o requisitos de control de la utilización para el año del plan del 2023. 
Estos cambios pudieran significar costos mayores o menores o cambios en los requisitos para los afiliados de Humana que usan esos medicamentos. Humana fomenta el uso de 
medicamentos genéricos y de marca asequibles siempre que sea posible. Abajo encontrará una lista de algunos medicamentos usados comúnmente, que tienen ediciones de 
control de la utilización en la Lista de medicamentos comerciales de Humana en el 2023 (por ejemplo, cambios fuera del formulario [NF], cambios de nivel/etapa [TC], autorización 
previa [PA], y requerimientos de terapia por fases [ST]). A los afiliados de Humana se les pide que hablen con su médico o profesional de cuidado de la salud sobre posibles 
medicamentos alternativos. 

Cómo interpretar sus cambios 
Estos requerimientos y límites pueden incluir: 

Fuera del formulario (NF, por sus siglas en inglés): Algunos medicamentos que anteriormente estaban cubiertos por los beneficios de su plan serán eliminados de su Lista de 
medicamentos en el 2023. Si usted surte o repite alguna receta que no está cubierta bajo su plan de medicamentos recetados, puede que tenga que pagar el costo completo de su 
medicamento. 
Cambio de nivel/etapa (TC, por sus siglas en inglés): Los medicamentos cubiertos son agrupados en “niveles” diferentes. Si usted surte o repite una receta de un medicamento o 
suministro que cambia a un nivel diferente, pudiera tener que pagar más o menos. 
Autorización previa (PA, por sus siglas en inglés): Algunos medicamentos puede que necesiten ser aprobados por Humana antes que sean cubiertos; eso se llama autorización 
previa. Su médico necesitará contactar a Humana para obtener aprobación para que estos medicamentos sean cubiertos por su plan de medicamentos recetados. 

Terapia por fases (ST, por sus siglas en inglés): Algunos medicamentos tienen un requisito de terapia por fases, lo que significa que tendrá que intentar al menos una opción de 
costo menor antes que el medicamento sea cubierto. 

Cambios de Nivel (TC) Positivos  
Medicamento afectado Nivel afectado Medicamento alternativo 

BUDESONIDE/FORMOTEROL 
FUMARATE DIHYDRATE 

Nivel 3 to Nivel 2 Se bajó de nivel 

CORLANOR Nivel 3 to Nivel 2 Se bajó de nivel 

FARXIGA Nivel 3 to Nivel 2 Se bajó de nivel 

KRISTALOSE Nivel 3 to Nivel 1 Se bajó de nivel 

KYLEENA Nivel 3 to Nivel 2 Se bajó de nivel 

MIRENA Nivel 3 to Nivel 2 Se bajó de nivel 

SKYLA Nivel 3 to Nivel 2 Se bajó de nivel 

XIGDUO XR Nivel 3 to Nivel 2 Se bajó de nivel 

 

http://apps.humana.com/marketing/documents.asp?file=4720729
http://apps.humana.com/marketing/documents.asp?file=4720885
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Cambios de Nivel (TC) Negativos  

Medicamento afectado Nivel afectado Medicamento alternativo 

SYMBICORT Nivel 2 to Nivel 3 budesonide-formoterol HFA aerosol inhaler                    
Breo Ellipta powder for inhalation                     
Advair HFA aerosol inhaler                              
Wixela Inhub powder for inhalation                     
fluticasone propionate-salmeterol inhalation powder blister 

INVOKANA Nivel 2 to Nivel 3 Jardiance tablet                                             
Farxiga tablet 

AZELAIC ACID Nivel 1 to Nivel 2 Consulte a su médico 

COLCHICINE Nivel 1 to Nivel 2 Consulte a su médico 
FINACEA Nivel 2 to Nivel 3 azelaic acid topical gel                                     

metronidazole topical cream                            
metronidazole 0.75 % topical gel 

INVOKAMET XR Nivel 2 to Nivel 3 Synjardy tablet                                              
Synjardy XR tablet, extended release                   
Xigduo XR tablet,extended release                       
Farxiga tablet 

INVOKAMET Nivel 2 to Nivel 3 Synjardy tablet                                              
Synjardy XR tablet, extended release                   
Xigduo XR tablet,extended release                       
Farxiga tablet 

ZUBSOLV Nivel 2 to Nivel 3 buprenorphine-naloxone sublingual film                       
buprenorphine-naloxone sublingual tablet 

CAMRESE Nivel 1 to Nivel 3 Consulte a su médico 

UNITHROID Nivel 2 to Nivel 3 levothyroxine tablet                                         
Synthroid tablet                                       
Levoxyl tablet 

 
 
 
Medicamentos que ya no requieren autorización previa (PA) 
Medicamento afectado Medicamento alternativo 
FARXIGA Se remueve autorización previa 

VASCEPA Se remueve autorización previa 

BUDESONIDE/FORMOTEROL FUMARATE 
DIHYDRATE 

Se remueve autorización previa 

BYSTOLIC Se remueve autorización previa 
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COLESEVELAM HYDROCHLORIDE Se remueve autorización previa 

BUPRENORPHINE HCL/NALOXONE HCL Se remueve autorización previa 

FLUTICASONE FUROATE/VILANTEROL 
ELLIPTA 

Se remueve autorización previa 

BUPRENORPHINE 
HYDROCHLORIDE/NALOXONE 
HYDROCHLORIDE 

Se remueve autorización previa 

BROVANA Se remueve autorización previa 

 
 
 
 
 
Medicamentos que requieren autorización previa (PA) 
Medicamento afectado Medicamento alternativo 
ICOSAPENT ETHYL simvastatin tablet                                           

atorvastatin tablet 
INVOKANA Jardiance tablet                                             

Farxiga tablet 
URSODIOL ursodiol tablet 

BYDUREON BCISE Victoza 2-Pak subcutaneous pen injector                      
Victoza 3-Pak subcutaneous pen injector                
Trulicity subcutaneous pen injector                     
Ozempic subcutaneous pen injector                      
Rybelsus tablet 

FINACEA azelaic acid topical gel                                     
metronidazole topical cream                            
metronidazole 0.75 % topical gel 

INVOKAMET XR Synjardy tablet                                              
Synjardy XR tablet, extended release                   
Xigduo XR tablet,extended release                       
Farxiga tablet 

STEGLATRO Jardiance tablet                                             
Farxiga tablet 

INVOKAMET Synjardy tablet                                              
Synjardy XR tablet, extended release                   
Xigduo XR tablet,extended release                       
Farxiga tablet 

ZUBSOLV buprenorphine-naloxone sublingual film                       
buprenorphine-naloxone sublingual tablet 
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SEGLUROMET Synjardy tablet                                              
Synjardy XR tablet, extended release                   
Xigduo XR tablet,extended release                       
Farxiga tablet 

 
 
Medicamentos que ya no requieren terapia escalonada (ST) 
Medicamento afectado Medicamento alternativo 
AZELASTINE 
HYDROCHLORIDE/FLUTICASONE 
PROPIONATE 

Se remueve terapia escalonada 

AZELAIC ACID Se remueve terapia escalonada 

XIGDUO XR Se remueve terapia escalonada 

COLCHICINE Se remueve terapia escalonada 

BYDUREON BCISE Se remueve terapia escalonada 

STEGLATRO Se remueve terapia escalonada 

FLUOCINONIDE Se remueve terapia escalonada 

SEGLUROMET Se remueve terapia escalonada 

BYETTA Se remueve terapia escalonada 

 
 
Medicamentos que requieren terapia escalonada (ST) 
Medicamento afectado Medicamento alternativo 
SYMBICORT budesonide-formoterol HFA aerosol inhaler                    

Breo Ellipta powder for inhalation                     
Advair HFA aerosol inhaler                              
Wixela Inhub powder for inhalation                     
fluticasone propionate-salmeterol inhalation powder blister 

UNITHROID levothyroxine tablet                                         
Synthroid tablet                                       
Levoxyl tablet 

INSULIN GLARGINE SOLOSTAR Lantus Solostar U-100 Insulin subcutaneous pen               
Lantus U-100 Insulin subcutaneous solution             
Toujeo SoloStar U-300 Insulin subcutaneous pen          
Toujeo Max U-300 SoloStar subcutaneous insulin pen     
Tresiba U-100 Insulin subcutaneous solution 

TALICIA amoxicillin capsule                                          
clarithromycin tablet                                  
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omeprazole capsule,delayed release                      
pantoprazole tablet,delayed release                    
Pylera capsule 

DEPAKOTE SPRINKLES divalproex tablet,delayed release                            
divalproex capsule,delayed release sprinkle           
lamotrigine tablet                                      
levetiracetam tablet                                   
topiramate tablet 

RISPERIDONE ODT risperidone tablet                                           
quetiapine tablet                                      
olanzapine tablet                                       
ziprasidone capsule                                    
aripiprazole tablet 

DEPAKOTE divalproex tablet,delayed release                            
lamotrigine tablet                                     
levetiracetam tablet                                    
topiramate tablet                                      
oxcarbazepine tablet 

DEPAKOTE ER divalproex tablet,delayed release                            
divalproex ER tablet,extended release 24 hr            
lamotrigine tablet                                      
levetiracetam tablet                                   
topiramate tablet 

INSULIN GLARGINE Lantus Solostar U-100 Insulin subcutaneous pen               
Lantus U-100 Insulin subcutaneous solution             
Toujeo SoloStar U-300 Insulin subcutaneous pen          
Toujeo Max U-300 SoloStar subcutaneous insulin pen     
Tresiba U-100 Insulin subcutaneous solution 
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Para obtener más información 
Si tiene alguna pregunta, converse con su médico. También puede llamar al número que aparece en el reverso de su tarjeta de identificación de afiliado de Humana. Para un 
servicio las 24 horas puede iniciar sesión en MyHumana, su cuenta personal y segura en línea en Humana.com. Para obtener detalles adicionales sobre lo que tiene cobertura bajo 
su plan, también puede ver su Certificado de cobertura, la Descripción resumida del plan o la Póliza de seguro en Humana.com. 
 
Los planes de Humana son ofrecidos por compañías de la familia de planes de salud y seguros, incluidas Humana Medical Plan, Inc., Humana Employers Health Plan of Georgia, Inc., 
Humana Health Plan, Inc., Humana Health Benefit Plan of Louisiana, Inc., Humana Health Plans of Michigan, Inc., Humana Health Plan of Ohio, Inc., Humana Health Plans of Puerto 
Rico, Inc. No. de licencia 00235-0008, Humana Wisconsin Health Organization Insurance Corporation, o Humana Health Plan of Texas, Inc., una Organización para el Mantenimiento 
de la Salud o asegurados por Humana Health Insurance Company of Florida, Inc., Humana Health Plan, Inc., Humana Health Benefit Plan of Louisiana, Inc., Humana Insurance 
Company, Humana Insurance Company of Kentucky, Emphesys Insurance Company, o Humana Insurance of Puerto Rico, Inc. No. de licencia 00187-0009 o administrados por Humana 
Insurance Company o por Humana Health Plan, Inc. 
Para los residentes de Arizona: Ofrecidos por Humana Health Plan, Inc. o asegurados por Emphesys Insurance Company o asegurados o administrados por Humana Insurance 
Company o Humana Health Plan, Inc. 
Para obtener más información sobre la empresa que provee sus beneficios, consulte su Documento de beneficios del plan (Certificado de cobertura/seguro o la Descripción resumida 
del plan). 
Nuestros planes de beneficios para la salud tienen limitaciones y exclusiones. 
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