Este documento se actualizé el [3/24/2026]

Para ver la Lista integral de medicamentos, haga clic aqui.

La Lista integral de medicamentos de Humana Healthy Horizons® in South Carolina puede
cambiar durante el afio. Estos cambios podrian significar que el medicamento deja de ser un
medicamento preferido o que existen nuevas reglas para que podamos cubrirlo. A continuacion,
encontrara una lista de los medicamentos que han cambiado.

Como leer los cambios de su Lista integral de medicamentos

Retirada de la lista de medicamentos: Estos eran medicamentos preferidos, pero ahora van a
ser retirados de la lista de medicamentos. Si su medicamento se ha retirado de la lista de
medicamentos, es posible que usted tenga que pagar el precio total del medicamento.
Autorizacion previa (PA, por sus siglas en inglés): Estos medicamentos necesitan aprobacién
por parte de Humana Healthy Horizons antes de que podamos cubrirlos. A esto se le conoce
como autorizacion previa.

Excluidos: Estos medicamentos estdn excluidos de la cobertura y puede que no estén
aprobados. Su proveedor puede ayudarle a elegir un nuevo medicamento de nuestra lista de
medicamentos.

Sus préximos pasos

Hable cuanto antes con su médico. Deberia compartir esta lista con su médico. El o ella
puede ayudarle a decidir qué debe hacer a continuacion.

Solicite aprobacion. Si los medicamentos alternativos no le funcionan, su proveedor debe
informar a Humana Healthy Horizons por qué usted necesita su medicamento actual. Su
proveedor puede encontrar los pasos para solicitar la aprobacién en es-
www.humana.com/PA.
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Retirada de la lista de medicamentos

Medicamento afectado Medicamento alternativo Fecha de entrada
en vigor

Pulmicort Flexhaler 180
mcg/actuation breath activated

Pulmicort Flexhaler 90
mcg/actuation breath activated

CARBIDOPA-LEVODOPA 100
MG-ENTA

CARBIDOPA-LEVODOPA 125
MG-ENTA

CARBIDOPA-LEVODOPA 150
MG-ENTA

CARBIDOPA-LEVODOPA 50 MG-
ENTA

CARBIDOPA-LEVODOPA 75 MG-
ENTA

CHILD ALL DAY ALLERGY 1
MG/ML

EFAVIRENZ 200 MG CAPSULE
EFAVIRENZ 50 MG CAPSULE
ENTACAPONE 200 MG TABLET

GNP CHLD ALL DAY ALLER 1
MG/ML

Lice Treatment (permethrin) 1
% topical liquid

RASAGILINE MESYLATE 0.5 MG
TAB

Alvesco aerosol inhaler; Arnuity Ellipta
powder for inhalation; Asmanex HFA
aerosol inhaler; Asmanex Twisthaler
breath activated; fluticasone propionate
HFA aerosol inhaler; Qvar RediHaler HFA
breath activated aerosol

Alvesco aerosol inhaler; Arnuity Ellipta
powder for inhalation; Asmanex HFA
aerosol inhaler; Asmanex Twisthaler
breath activated; fluticasone propionate
HFA aerosol inhaler; Qvar RediHaler HFA
breath activated aerosol

carbidopa-levodopa tablet

carbidopa-levodopa tablet

carbidopa-levodopa tablet

carbidopa-levodopa tablet

carbidopa-levodopa tablet

cetirizine oral solution; Children's All Day
Allergy (cetirizine) oral solution; Children's
Allergy Relief (cetirizine) oral solution;
Children's Cetirizine oral solution

efavirenz tablet
efavirenz tablet
selegiline tablet; selegiline capsule

cetirizine oral solution; Children's All Day
Allergy (cetirizine) oral solution; Children's
Allergy Relief (cetirizine) oral solution;
Children's Cetirizine oral solution

Lice Killing (permethrin) topical liquid; Lice
Treatment topical liquid

selegiline tablet; selegiline capsule

5/1/2026

5/1/2026

4/01/2026

4/01/2026

4/01/2026

4/01/2026

4/01/2026

4/01/2026
4/01/2026
4/01/2026
4/01/2026

4/01/2026

4/01/2026

4/01/2026



Medicamento afectado Medicamento alternativo Fecha de entrada
en vigor

RASAGILINE MESYLATE 1 MG
TAB

LEVEMIR 100 UNIT/ML VIAL

PREDNISONE DR 1 MG TABLET

PREDNISONE DR 2 MG TABLET

AURANOFIN 3 MG CAPSULE
Euthyrox 100 mcg tablet
Euthyrox 112 mcg tablet
Euthyrox 125 mcg tablet
Euthyrox 137 mcg tablet
Euthyrox 150 mcg tablet
Euthyrox 175 mcg tablet
Euthyrox 200 mcg tablet
Euthyrox 25 mcg tablet
Euthyrox 50 mcg tablet
Euthyrox 75 mcg tablet
Euthyrox 88 mcg tablet
Hycamtin 0.25 mg capsule
Hycamtin 1 mg capsule
Lysodren 500 mg tablet
Matulane 50 mg capsule
Mesnex 400 mg tablet
NILUTAMIDE 150 MG TABLET

Panretin 0.1 % topical gel

PROTRIPTYLINE HCL 10 MG
TABLET

PROTRIPTYLINE HCL 5 MG
TABLET

Ridaura 3 mg capsule
TOLVAPTAN 15 MG TABLET
TOLVAPTAN 30 MG TABLET

selegiline tablet; selegiline capsule

Lantus U-100 Insulin subcutaneous solution;

4/01/2026

Tresiba U-100 Insulin subcutaneous solution ' 1/13/2026

prednisone tablet; prednisone oral
solution

prednisone tablet; prednisone oral
solution

Consulte a su medico

levothyroxine tablet; liothyronine tablet
levothyroxine tablet; liothyronine tablet
levothyroxine tablet; liothyronine tablet
levothyroxine tablet; liothyronine tablet
levothyroxine tablet; liothyronine tablet
levothyroxine tablet; liothyronine tablet
levothyroxine tablet; liothyronine tablet
levothyroxine tablet; liothyronine tablet
levothyroxine tablet; liothyronine tablet
levothyroxine tablet; liothyronine tablet
levothyroxine tablet; liothyronine tablet
Consulte a su medico

Consulte a su medico

Consulte a su medico

Consulte a su medico

mesna tablet

bicalutamide tablet

fluorouracil topical cream; fluorouracil
topical solution

amitriptyline tablet; nortriptyline capsule

amitriptyline tablet; nortriptyline capsule
Consulte a su médico
Consulte a su médico

Consulte a su medico

1/02/2026

1/02/2026
1/01/2026
1/01/2026
1/01/2026
1/01/2026
1/01/2026
1/01/2026
1/01/2026
1/01/2026
1/01/2026
1/01/2026
1/01/2026
1/01/2026
1/01/2026
1/01/2026
1/01/2026
1/01/2026
1/01/2026
1/01/2026

1/01/2026

1/01/2026

1/01/2026
1/01/2026
1/01/2026
1/01/2026



Medicamento afectado Medicamento alternativo Fecha de entrada
en vigor

TOREMIFENE CITRATE 60 MG

TAB tamoxifen tablet 1/01/2026
TRIMIPRAMINE MALEATE 100

MG CP imipramine tablet; desipramine tablet 1/01/2026
TRIMIPRAMINE MALEATE 25

MG CAP imipramine tablet; desipramine tablet 1/01/2026
TRIMIPRAMINE MALEATE 50

MG CAP imipramine tablet; desipramine tablet 1/01/2026
Wegovy 0.25 mg/0.5 mL

subcutaneous pen injector Consulte a su medico 1/01/2026
Wegovy 0.5 mg/0.5 mL

subcutaneous pen injector Consulte a su medico 1/01/2026
Wegovy 1 mg/0.5 mL

subcutaneous pen injector Consulte a su médico 1/01/2026
Wegovy 1.7 mg/0.75 mL

subcutaneous pen injector Consulte a su medico 1/01/2026
Wegovy 2.4 mg/0.75 mL

subcutaneous pen injector Consulte a su médico 1/01/2026
Xadago 100 mg tablet pramipexole tablet; entacapone tablet 1/01/2026
Xadago 50 mg tablet pramipexole tablet; entacapone tablet 1/01/2026

Medicamentos excluidos

Medicamento afectado Medicamento alternativo Fecha de entrada
en vigor

LIRAGLUTIDE 18 MG/3 ML PEN Consulte a su médico 1/01/2026
LIRAGLUTIDE 5-PAK 18 MG/3
ML Consulte a su médico 1/01/2026

Saxenda 3 mg/0.5 mL (18 mg/3
mL) subcutaneous pen injector Consulte a su médico 1/01/2026



Usted tiene a su disposicion recursos y servicios auxiliares gratuitos.
866-432-0001 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este.

Humana Inc. y sus subsidiarias cumplen con la Seccién 1557 al brindar recursos y servicios
auxiliares gratuitos a las personas con discapacidades cuando dichos recursos y servicios son
necesarios para asegurar la igualdad de oportunidades para participar. Los servicios incluyen
intérpretes de lengua de sefas acreditados, la interpretacion remota por video y el envio de la
informacién en otros formatos.

English: Call the number above to receive free language assistance services.

Espanol (Spanish): Llame al nUmero que se indica arriba para recibir servicios gratuitos de asistencia linglistica.
FEREPIL (Chinese): AT LLFEFT 118 14 T35 5505 LAEAS S 2 1ORE 5 DR -

Tiéng Viét (Vietnamese): Goi s6 dién thoai & trén dé nhan cac dich vu hd trg ngdn ngilr mién phi.

St=0{ (Korean): 2 0] X|3 MH|AS HO2{H | B2 HISHYA|L.

Frangais (French): Appelez le numéro ci-dessus pour recevoir des services gratuits d’assistance linguistique.

Tagalog (Tagalog — Filipino): Tawagan ang numero sa itaas para makatanggap ng mga libreng serbisyo sa
tulong sa wika.

Pycckuii (Russian): Mo3BOHUTE MO BbllLieyKa3aHHOMY HOMEPY, YTOBbl MONYYNTb BecnaaTHYIO A3bIKOBYIO
NOAAEPKKY.

Deutsch (German): Wahlen Sie die oben angegebene Nummer, um kostenlose sprachliche
Hilfsdienstleistungen zu erhalten.

1%Ll (Gujarati): Hsd HINL ASIU AdH) Hodd| HI2 GU HUdl w2 U 514 531,
sloell g2l Baclundl Sloss Lle Jouanll odlel Cislall 085y Juail :)Arabic) &zl

Portugués (Portuguese): Ligue para o nimero acima para receber servicos gratuitos de assisténcia
no idioma.

BZEE (Japanese): BEID FHEIRY — L 222 2101d. FRCOFES E TBERE L 123 Ly,
YKpaiHcbKa (Ukrainian): 3aTeneoHynTe 3a BKa3aHyM BULLE HOMEPOM A1 OTPUMaHHS 6€3KOLITOBHOI
MOBHOI NiATPUMKM.

& (Hindi): YIS AT oW | U H3- 0 [0 STIRP AR W BIA BN |

i2i (Cambodian): iUTIEHIUE SN 21 H1U 1I8H]SSUCA SIUNFAYURIUM aNIEN B S HA[TN 9

Este aviso estd disponible en es-www.Humana.com/SouthCarolinaDocuments.

Humana Healthy Horizons in South Carolina es un producto de Medicaid de Humana Benefit Plan of
South Caroling, Inc.
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