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Introduccion

Este documento se denomina Lista de medicamentos cubiertos (también se conoce como
Lista de medicamentos). Le indica qué medicamentos con receta y productos y medicamentos
de venta libre estan cubiertos por Aetna Better Health Premier Plan MMAI. La Lista de
medicamentos también indica si hay alguna norma o restriccion especial respecto de los
medicamentos cubiertos por Aetna Better Health Premier Plan MMAI. Los términos clave y sus
definiciones aparecen en el ultimo capitulo del Manual para miembros.

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas: Algunas vacunas se consideran
beneficios médicos. Otras vacunas se consideran medicamentos de la Parte D. Nuestro plan
cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D sin costo para usted.

Para obtener informacion mas reciente o si tiene otras preguntas, comuniquese con
nosotros al 1-866-600-2139 (TTY: 711), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana, o visite
AetnaBetterHealth.com/Illinois.
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A. Descargos de responsabilidad

Esta es una lista de medicamentos que los miembros pueden obtener en Aetna Better Health
Premier Plan MMAI.

% Aetna Better Health Premier Plan MMAI es un plan de salud que tiene contratos con
Medicare y Medicaid de Illinois para brindar los beneficios de los dos programas a sus
inscritos.

<+ We have free interpreter services to answer any questions that you may
have about our health or drug plan. To get an interpreter just call us at
1-866-600-2139 (TTY: 711), 24 hours a day, 7 days a week. Someone that
speaks Spanish, Somali can help you. This is a free service.

< Tenemos servicios gratuitos de interpretacion para responder a cualquier
pregunta que pueda tener acerca de nuestro plan de salud o de
medicamentos. Para obtener un intérprete, llamenos al 1-866-600-2139
(TTY: 711), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Alguien que hable
espanol puede ayudarlo. Este es un servicio gratuito.

< Waxaanu haynaa adeegyada turjumaada oo bilaash ah si looga jawaabo
su’aalo kasta oo aad ka gabto wax ku saabsan caafimaadkayaga ama
gorshaha dawada. Si loo helo turjubaan soo wac lambarka 1-866-600-2139
(TTY: 711), 24 saacadood maalintii, 7 maalmood todobaadkii. Qof ku hadla
Soomaali ayaa ku caawin kara. Tani waa adeeg bilaash ah.

< Puede obtener este documento de forma gratuita en otros formatos, como
tamano de letra grande, braille o audio. Llame al 1-866-600-2139 (TTY:711),
24 horas al dia, 7 dias a la semana. La llamada es gratuita.

< Este documento esta disponible sin cargo en espanol.

< Si desea realizar o cambiar una solicitud permanente para recibir los
materiales en un idioma que no sea inglés o en otro formato, puede llamar
al Departamento de Servicios para Miembros al 1-866-600-2139 (TTY: 711),
durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

% Elformulario podria cambiar en cualquier momento. Usted recibira un aviso cuando sea
necesario.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan MMAI al 1-866-600-2139
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B. Preguntas frecuentes

Aqui encontrara las respuestas a las preguntas que tenga sobre esta Lista de medicamentos
cubiertos. Para obtener mas informacién o para buscar una pregunta y su respuesta, puede
leer todas las preguntas frecuentes.

B1. ;Qué medicamentos con receta figuran en la Lista de medicamentos
cubiertos?
(Para abreviarla, denominamos a la Lista de medicamentos cubiertos
“Lista de medicamentos”).

Los medicamentos que figuran en la Lista de medicamentos cubiertos que comienza en la
pagina 1 son los medicamentos cubiertos por Aetna Better Health Premier Plan MMAI. Estos
medicamentos estan disponibles en las farmacias dentro de nuestra red. Una farmacia se
encuentra dentro de nuestra red si tenemos un contrato para que trabaje con nosotros y le
proporcione servicios. Nos referimos a estas farmacias como “farmacias de la red”.

« Aetna Better Health Premier Plan MMAI cubrira todos los medicamentos que sean
médicamente necesarios de la Lista de medicamentos en los siguientes casos:

o Sisumeédico u otra persona autorizada a dar recetas le indica que los necesita para
sentirse mejor o mantenerse saludable; y

o Usted obtiene el medicamento con receta en una farmacia de la red de Aetna Better
Health Premier Plan MMAI.

« Aetna Better Health Premier Plan MMAI puede tener pasos adicionales para acceder a
ciertos medicamentos (consulte la pregunta B4 a continuacion).

También puede encontrar la lista actualizada de medicamentos que cubrimos en nuestro sitio
web en AetnaBetterHealth.com/Illinois o puede llamar al Departamento de Servicios para
Miembros al 1-866-600-2139 (TTY: 711), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. La
llamada es gratuita.

B2. ;Se modifica la Lista de medicamentos en algin momento?

Si, y Aetna Better Health Premier Plan MMAI debe seguir las normas de Medicare y Medicaid
al hacer cambios. Es posible que incorporemos o eliminemos medicamentos de la Lista de
medicamentos durante el aio.

También podemos modificar nuestras normas sobre los medicamentos. Por ejemplo,
podriamos realizar lo siguiente:

« Decidir solicitar o no solicitar la autorizacion previa (PA) o aprobacién para un
medicamento. (La autorizacion previa es una autorizacién por parte de Aetna Better
Health Premier Plan MMAI antes de que pueda obtener un medicamento).

Esta seccion continGia en la siguiente pagina.
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(TTY: 711), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
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« Incorporar o modificar la cantidad de un medicamento que puede obtener (lo que se
denomina “limites de cantidad”).

« Incorporar o modificar restricciones de tratamiento escalonado respecto de un
medicamento. (El tratamiento escalonado significa que usted debe probar un
medicamento antes de que cubramos otro medicamento).

Para obtener mas informacion sobre estas normas de medicamentos, consulte la pregunta B4.

Si esta tomando un medicamento que estaba cubierto al comienzo del afo, por lo general, no
eliminaremos ni cambiaremos la cobertura de ese medicamento durante el resto del aio a
menos que suceda lo siguiente:

« Aparezca en el mercado un medicamento nuevo y mas econdmico que es igual de eficaz
que el medicamento que actualmente figura en la Lista de medicamentos; o bien
« Nos enteremos de que el medicamento no es seguro; o bien

« Un medicamento se elimina del mercado.

En las preguntas B3 y B6 a continuacién, encontrara mas informacion sobre lo que sucede
cuando se modifica la Lista de medicamentos.

« Siempre puede verificar la Lista de medicamentos actualizada de Aetna Better Health
Premier Plan MMAI por Internet en AetnaBetterHealth.com/Illinois. Las actualizaciones
de la Lista de medicamentos se publican en el sitio web mensualmente.

« También puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros para consultar la
Lista de medicamentos actual al 1-866-600-2139 (TTY: 711), durante las 24 horas, los
7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

B3. ;{Qué sucede cuando la Lista de medicamentos cambia?

Algunos cambios en la Lista de medicamentos se aplicaran inmediatamente. Por ejemplo:

. Sustituciones de ciertas versiones nuevas de medicamentos. Podemos eliminar los
medicamentos inmediatamente de la Lista de medicamentos si los reemplazamos con
ciertas versiones nuevas de ese medicamento, pero su costo para el nuevo medicamento
sera el mismo. Cuando agregamos el nuevo medicamento genérico, también podemos
decidir mantener el medicamento de marca o el producto biolégico original en la lista,
pero cambiar sus normas o limites de cobertura.

« Podemos realizar estos cambios solo si el medicamento que estamos agregando:

o Esuna nueva version genérica de un medicamento de marca.

o Esuna nueva version biosimilar de un producto bioldgico original en la Lista de
medicamentos (por ejemplo, agregar un biosimilar intercambiable que pueda sustituir
a un producto bioldgico original sin una nueva receta).

Esta seccion continlia en la siguiente pagina.
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Algunos de estos tipos de medicamentos pueden ser nuevos para usted. Para
obtener mas informacion, consulte la Seccion B14.

o Es probable que no le informemos antes de realizar este cambio, pero le enviaremos
informacion sobre el cambio especifico que hicimos una vez que entre en efecto.

o Usted o su proveedor pueden solicitar una excepcion de estos cambios. Le
enviaremos un aviso con los pasos que puede tomar para solicitar una excepcion.
Consulte la pregunta B10 para obtener mas informacién sobre las excepciones.

« Se quita un medicamento del mercado. Si la Administracién de Alimentos y
Medicamentos (FDA) indica que el medicamento que usted esta tomando no es seguro
ni efectivo, o si el fabricante retira el medicamento del mercado, lo eliminaremos de
la Lista de medicamentos inmediatamente. Si usted esta tomando el medicamento, le
enviaremos un aviso luego de hacer el cambio.

Podemos efectuar otros cambios que afecten los medicamentos que toma. Le
informaremos por adelantado sobre estos otros cambios en la Lista de medicamentos. Estos
cambios pueden suceder si ocurre lo siguiente:

« La FDA proporciona nuevas pautas o existen nuevas pautas clinicas sobre el
medicamento.
* Incorporamos un nuevo medicamento genérico que no es nuevo en el mercado y

o Reemplazamos un medicamento de marca que actualmente se encuentra en la Lista
de medicamentos; o

o Cambiamos las normas o limites de cobertura para el medicamento de marca.

Cuando estos cambios tengan lugar, haremos lo siguiente:

« Se lo notificaremos al menos 30 dias antes de que hagamos el cambio en la Lista de
medicamentos; o bien

o Se loinformaremos y le daremos un suministro del medicamento para 30 dias en un
entorno para pacientes externos y un suministro del medicamento para 31 dias en un
centro de atencién a largo plazo después de que solicite un resurtido.

Esto le dara tiempo para consultar con su médico o la persona autorizada a dar recetas.
Pueden ayudarlo a decidir lo siguiente:

o Si hay un medicamento similar en la Lista de medicamentos que pueda tomar en su
lugar; o

« Sidebe solicitar una excepcion a estos cambios. Para obtener mas informacion sobre las
excepciones, consulte la pregunta B10.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan MMAI al 1-866-600-2139
(TTY: 711), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
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B4. ;Hay alguna restriccion o limitacion en la cobertura de medicamentos o
se debe tomar alguna medida para obtener ciertos medicamentos?

Si, algunos medicamentos tienen normas de cobertura o limitaciones en la cantidad que
puede obtener. En algunos casos, usted, su médico u otra persona autorizada a dar recetas
deben realizar algo antes para poder obtener un medicamento. Por ejemplo:

« Autorizacion previa (PA) o aprobacion: Para algunos medicamentos, usted o su médico
u otra persona autorizada a dar recetas deben conseguir la autorizacion previa de
Aetna Better Health Premier Plan MMAI antes de obtener su medicamento con receta.
Es posible que Aetna Better Health Premier Plan MMAI no cubra el medicamento si no
obtiene la aprobacién.

« Limites de cantidad: En ocasiones, Aetna Better Health Premier Plan MMAI limita la
cantidad que puede obtener de un medicamento.

. Tratamiento escalonado: En ocasiones, Aetna Better Health Premier Plan MMAI
solicita que haga un tratamiento escalonado. Esto significa que usted debera probar
medicamentos en un determinado orden para su afeccién médica. Es posible que
deba probar un medicamento antes de que cubramos otro medicamento. Si su médico
considera que el primer medicamento no es adecuado para usted, entonces, cubriremos
el segundo.

Puede averiguar si su medicamento tiene requisitos adicionales o limites consultando las
tablas en la seccion D. También puede obtener mas informacién en nuestro sitio web en
AetnaBetterHealth.com/illinois. Hemos publicado documentos en Internet que explican
nuestras restricciones de tratamiento escalonado y autorizacion previa. También puede
pedirnos que le enviemos una copia.

Puede solicitar una excepcion de estas limitaciones. Esto le dara tiempo para consultar con
su médico o la persona autorizada a dar recetas. Ellos pueden ayudarlo a decidir si hay un
medicamento similar en la Lista de medicamentos que pueda tomar en su lugar o si debe
solicitar una excepcion. Para obtener mas informacion sobre las excepciones, consulte las
preguntas B10-B12.

B5. ;Como sabré si el medicamento que deseo tiene limites o si debo tomar
alguna medida para obtener el medicamento?

La tabla de medicamentos de la seccion C1 tiene una columna titulada “Acciones necesarias,
restricciones o limites de uso”.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan MMAI al 1-866-600-2139
(TTY: 711), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
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B6. ;Qué sucede si Aetna Better Health Premier Plan MMAI modifica sus
normas sobre algunos medicamentos (por ejemplo, autorizaciones
previas o aprobaciones, limites de cantidad o restricciones de
tratamiento escalonado)?

En algunos casos, le informaremos con antelacion si incorporamos o modificamos
autorizaciones previas, limites de cantidad o restricciones de tratamiento escalonado respecto
de un medicamento. Consulte la pregunta B3 para obtener mas informacién sobre este aviso
anticipado y cuales son las situaciones en las que es posible que no le podamos avisar con
antelacion cuando cambien nuestras normas respecto de los medicamentos de la Lista de
medicamentos.

B7. {Como puedo encontrar un medicamento en la Lista de medicamentos?

Hay dos formas para encontrar un medicamento:
o Puede buscar el nombre del medicamento por orden alfabético; o

o Puede buscar por afecciéon médica.

Para buscar por orden alfabético, vaya a la seccion del indice de medicamentos cubiertos.
Puede encontrarla en la Seccién D.

Para buscar por afeccion médica, busque la seccion titulada “Medicamentos agrupados
segun la afeccion médica” en la Seccién C1. Los medicamentos en esta seccion estan
agrupados en categorias dependiendo del tipo de afecciones médicas que estén
acostumbrados a tratar. Por ejemplo, si tiene una afeccién cardiaca, debe buscar en la
categoria “Cardiovascular”. Alli encontrara los medicamentos que sirven para tratar las
afecciones cardiacas.

B8. ;Qué sucede si el medicamento que deseo tomar no figura en la Lista de
medicamentos?

Si no encuentra su medicamento en la Lista de medicamentos, llame al Departamento de
Servicios para Miembros al 1-866-600-2139 (TTY: 711), durante las 24 horas, los 7 dias de la
semana, y pregunte al respecto. La llamada es gratuita. Si le informan que Aetna Better Health
Premier Plan MMAI no cubrira el medicamento, usted puede hacer lo siguiente:

o Pedirle al Departamento de Servicios para Miembros una lista de los medicamentos
que sean similares al que desea tomar. Luego, muéstrele la lista a su médico u otra
persona autorizada a dar recetas. Pueden recetarle un medicamento de la Lista de
medicamentos que sea similar al que desea tomar. O

« Puede solicitarle al plan realizar una excepcion y cubrir el medicamento. Para obtener
mas informacion sobre las excepciones, consulte las preguntas B10-B12.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan MMAI al 1-866-600-2139
(TTY: 711), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
Vill obtener mas informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Illinois.
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B9. ;{Qué sucede si soy un miembro nuevo de Aetna Better Health
Premier Plan MMAI y no puedo encontrar mi medicamento en la
Lista de medicamentos, o si tengo algun problema para obtener mi
medicamento?

Nosotros podemos ayudarle. Podemos cubrir un suministro temporal del medicamento para
30 dias en un entorno para pacientes externos y un suministro del medicamento para 31 dias
en un centro de atencion a largo plazo durante los primeros 90 dias como miembro de Aetna
Better Health Premier Plan MMAI. Esto le dara tiempo para consultar con su médico o la
persona autorizada a dar recetas. Ellos pueden ayudarlo a decidir si hay un medicamento
similar en la Lista de medicamentos que pueda tomar en su lugar o si debe solicitar una
excepcion.

Si su medicamento con receta esta indicado para menos dias, le permitiremos obtener varios
resurtidos hasta llegar a un suministro maximo para 30 dias del medicamento en un entorno
para pacientes externos y un suministro del medicamento para 31 dias en un centro de atencién
a largo plazo.

Cubriremos un suministro del medicamento para 30 dias en un entorno para pacientes
externos y un suministro del medicamento para 31 dias en un centro de atencién a largo plazo
en las siguientes situaciones:

« Sitoma un medicamento que no se encuentra en nuestra Lista de medicamentos. O

« Silas normas del plan de salud no le permiten obtener la cantidad solicitada por la
persona autorizada a dar recetas. O

« Si el medicamento requiere la autorizacion previa de Aetna Better Health Premier Plan
MMAI. O

« Sitoma un medicamento que forma parte de una restriccion de tratamiento escalonado.

Si se encuentra en un hogar de convalecencia u otro centro de atencion a largo plazo, y
necesita un medicamento que no figura en la Lista de medicamentos, o si no puede obtener
con facilidad el medicamento que necesita, nosotros podemos ayudar. Si usted ha sido
miembro del plan por mas de 90 dias, vive en un centro de atencion a largo plazo y necesita un
suministro de inmediato, tenga en cuenta lo siguiente:

o Cubriremos un suministro de 31 dias del medicamento que necesite (a menos que tenga
una receta por menos dias), independientemente de que sea 0 no un miembro nuevo de
Aetna Better Health Premier Plan MMAI.

« Esto se suma al suministro temporal durante los primeros 90 dias de su membresia en
Aetna Better Health Premier Plan MMAI.

Esta seccion continlia en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan MMAI al 1-866-600-2139
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obtener mas informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Illinois. IX



Miembros actuales con un cambio en el nivel de atencion

o Cubriremos un suministro temporal para 31 dias por Unica vez si se traslada de un
hospital o un centro de atencion a largo plazo a un entorno de vivienda, y en las
siguientes situaciones:

o Necesita un medicamento que no se encuentra en nuestra Lista de medicamentos. O
bien
o Su capacidad para obtener el medicamento es limitada.

o Cubriremos un suministro temporal de 31 dias por Unica vez (consulte la nota a
continuacidn para conocer las excepciones) si se muda a un entorno de atencion a largo
plazo o fuera de uno, y en las siguientes situaciones:

o Necesita un medicamento que no se encuentra en nuestra Lista de medicamentos.
o Su capacidad para obtener el medicamento es limitada.

Nota: Las formas de dosificacion oral sélida de marca, como en el caso de los comprimidos

o las capsulas, se limitan a surtidos de 14 dias con excepciones, segun lo exigido por las
normas de la Parte D de Medicare. Para solicitar el suministro temporal de un medicamento,
llame al Departamento de Servicios para Miembros al 1-866-600-2139 (TTY: 711), durante las
24 horas, los 7 dias de la semana.

Durante el tiempo en el que esté obteniendo un suministro temporal de un medicamento, debe
hablar con su proveedor para decidir qué hacer cuando se agote este suministro temporal.

Puede cambiarse a un medicamento diferente cubierto por el plan o solicitarle al plan que
haga una excepcidn para usted y cubra el medicamento actual. Por ejemplo, usted puede
pedirle al plan que cubra un medicamento, aunque no esté en la Lista de medicamentos. O
puede pedirle al plan que cubra el medicamento sin limites. Si su proveedor dice que usted
tiene una buena razén médica para obtener una excepcion, puede ayudarlo a solicitar la
excepcion.

B10. ¢Puedo solicitar una excepcion para que se cubra mi medicamento?

Si. Puede solicitar una excepcién de Aetna Better Health Premier Plan MMAI para cubrir un
medicamento que no figure en la Lista de medicamentos.

También puede solicitarnos que cambiemos las normas para su medicamento.

« Por ejemplo, Aetna Better Health Premier Plan MMAI puede limitar la cantidad de un
medicamento que cubriremos. Si su medicamento tiene un limite, puede solicitarnos que
cambiemos el limite y cubramos mas.

« Otros ejemplos: Puede solicitarnos que omitamos las restricciones de tratamiento
escalonado o los requisitos de autorizacién previa.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan MMAI al 1-866-600-2139
(TTY: 711), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
X obtener mas informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Illinois.


tel:18666002139
tel:711

B11. ;Como puedo solicitar una excepcion?

Para solicitar una excepcion, llame al Departamento de Servicios para Miembros. Un
representante del Departamento de Servicios para Miembros trabajara con usted y su
proveedor para ayudarlo a solicitar una excepcién. También puede leer el Capitulo 9 del
Manual para miembros para obtener informacion sobre las excepciones.

B12. ¢;Cuanto tiempo lleva obtener una excepcion?

Después de recibir una declaracion de la persona autorizada a darle recetas que respalde
su solicitud de una excepcion, le informaremos nuestra decisidén en el plazo de 72 horas. La
persona autorizada a dar recetas puede proporcionar la declaracion de respaldo llamando
al Departamento de Servicios para Miembros al 1-866-600-2139 (TTY: 711), durante las

24 horas, los 7 dias de la semana o enviarnosla por fax al 1-855-365-8109.

Si usted o la persona autorizada a dar recetas consideran que su salud puede perjudicarse
si debe esperar 72 horas para recibir una decision, puede solicitar una excepcion acelerada.
Esta es una decision mas rapida. Si la persona autorizada a dar recetas respalda su solicitud,
le notificaremos nuestra decisidén dentro de las 24 horas después de haber recibido la
declaracion de respaldo de la persona autorizada a dar recetas.

B13. ¢;Qué son los medicamentos genéricos?

Hay medicamentos genéricos disponibles para muchos medicamentos de marca. Usualmente,
los medicamentos genéricos pueden sustituir a los medicamentos de marca en la farmacia sin
una receta nueva, segun las leyes estatales.

Aetna Better Health Premier Plan MMAI cubre tanto los medicamentos de marca como los
genéricos.

B14. ;Qué son los productos biolégicos originales y como se relacionan con
los biosimilares?

Cuando nos referimos a medicamentos, esto podria referirse a un medicamento o a un
producto biolégico. Los productos biolégicos son medicamentos que son mas complejos

que los medicamentos habituales. Como los productos biolégicos son mas complejos que

los medicamentos habituales, en lugar de tener una forma genérica, tienen alternativas que
se llaman biosimilares. Por lo general, los biosimilares son tan eficaces como los productos
biolégicos originales, y suelen ser mas baratos. Existen alternativas biosimilares para algunos
productos bioldgicos originales. Algunos biosimilares son biosimilares intercambiables vy,
segun las leyes estatales, podrian sustituir al producto biolégico original en la farmacia sin
necesidad de una nueva receta, al igual que los medicamentos genéricos pueden sustituir los
medicamentos de marca.

Para obtener mas informacion sobre los tipos de medicamentos, consulte el Capitulo 5 del
Manual para miembros.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan MMAI al 1-866-600-2139
(TTY: 711), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Illinois. Xl


tel:18666002139
tel:711
tel:18553658109

B15. ¢;Qué son los medicamentos de venta libre (OTC)?

La sigla en inglés OTC significa “de venta libre”. Aetna Better Health Premier Plan MMAI cubre
algunos medicamentos OTC cuando su proveedor los indica como medicamentos con receta.

Para saber qué medicamentos OTC estan cubiertos, puede leer la Lista de medicamentos de
Aetna Better Health Premier Plan MMAI.

B16. ¢Aetna Better Health Premier Plan MMAI cubre productos de venta
libre (OTC) que no sean medicamentos?

Aetna Better Health Premier Plan MMAI cubre algunos productos OTC que no sean medicamentos
cuando su proveedor los receta.

Entre los ejemplos de productos OTC que no son medicamentos se incluyen los pafios con alcohol
y los apositos de gasa.

Para saber qué productos OTC que no sean medicamentos estan cubiertos, puede leer la Lista de
medicamentos de Aetna Better Health Premier Plan MMAI.

B17. ¢Cual es mi copago?

Como miembro de Aetna Better Health Premier Plan MMAI, no tiene copagos por los
medicamentos con recetay OTC, siempre y cuando siga las normas de Aetna Better Health
Premier Plan MMAI.

B18. ;Qué son los niveles de medicamentos?

Los niveles son grupos de medicamentos en nuestra Lista de medicamentos.

« Los medicamentos del Nivel 1 son medicamentos genéricos y de marca con receta de la
Parte D.

« Los medicamentos del Nivel 2 son medicamentos genéricos y de marca con receta de la
Parte D.

« Los medicamentos del Nivel 3 son medicamentos con receta que no son de la Parte Dy
medicamentos de venta libre.

Ningun nivel tiene copago.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan MMAI al 1-866-600-2139
(TTY: 711), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
Xl obtener mas informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Illinois.



C. Resumen de la Lista de medicamentos cubiertos

La siguiente Lista de medicamentos cubiertos le proporciona informacién sobre los
medicamentos cubiertos por Aetna Better Health Premier Plan MMAI. Si tiene alguna dificultad
para encontrar en la lista el medicamento que toma, consulte el indice de medicamentos
cubiertos que comienza en la seccion D. El indice enumera en orden alfabético todos los
medicamentos que cubre Aetna Better Health Premier Plan MMAI.

En la primera columna de esta tabla se indica el nombre del medicamento. Los medicamentos
de marca estan en letra mayuscula (como XARELTO) y los medicamentos genéricos estan en
letra minuscula y cursiva (como amoxicilina).

La informacidn incluida en la columna de acciones necesarias, restricciones o limites de uso
indica si Aetna Better Health Premier Plan MMAI tiene alguna norma especial para la cobertura
del medicamento.

Nota: El asterisco (*) al lado del medicamento indica que el medicamento no es un
“medicamento de la Parte D”. El monto que paga cuando obtiene uno de estos medicamentos
con receta no se tiene en cuenta en sus costos totales de medicamentos (es decir, el monto
que usted paga no lo ayuda a calificar para la cobertura en situaciones catastroéficas).

« Ademas, si recibe Ayuda adicional para pagar sus medicamentos con receta, no recibira
ninguna Ayuda adicional para pagar estos medicamentos. Para obtener mas informacion
sobre la Ayuda adicional, consulte el siguiente recuadro.

Ayuda adicional es un programa de Medicare que ayuda a las personas con ingresos y
recursos limitados a reducir los costos de los medicamentos con receta de la Parte D de
Medicare, como las primas, los deducibles y los copagos. La Ayuda adicional también se
llama “subsidio por bajos ingresos” o “LIS”.

« Estos medicamentos también tienen diferentes normas en cuanto a las apelaciones. Una
apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos una decisién de cobertura
y que la modifiquemos, si considera que hubo un error. Por ejemplo, podriamos decidir
que un medicamento que usted desea no esté cubierto o que ya no tiene cobertura de
Medicare o Medicaid.

« Siusted o sumédico no estan de acuerdo con nuestra decision, pueden apelar. Para
solicitar indicaciones sobre como presentar una apelacion, llame al Departamento
de Servicios para Miembros al 1-866-600-2139 (TTY: 711), durante las 24 horas, los
7 dias de la semana. La llamada es gratuita. También puede leer el Capitulo 9 del Manual
para miembros para obtener informacién sobre como apelar una decisioén.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan MMAI al 1-866-600-2139
(TTY: 711), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Illinois. Xl


tel:18666002139
tel:711

C1. Medicamentos agrupados segun la afeccion médica

Los medicamentos en esta seccidn estan agrupados en categorias dependiendo del tipo de
afecciones médicas que estén acostumbrados a tratar. Por ejemplo, si tiene una afeccion
cardiaca, debe buscar en la categoria “Cardiovascular”. Alli encontrara los medicamentos que
sirven para tratar las afecciones cardiacas.

Aqui estan los significados de los cédigos utilizados en la columna “Acciones
necesarias, restricciones o limites de uso”:

Medicaid

* = Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por

PA = Autorizacion previa

QL = Limites de cantidades

ST = Tratamiento
escalonado

NM = No disponible para
pedido por correo

B/D = cubiertos por la Parte
B o la Parte D de Medicare

NDS = Suministro no
extendido

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025121 v8




Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

ANALGESICS - DRUGS TO TREAT PAIN AND INFLAMMATION

GOUT - DRUGS TO TREAT GOUT

allopurinol TABS 100mg, 300mg $0(1)
colchicine CAPS .6mg $0(1) QL (60 caps / 30 days)
colchicine TABS .6mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days)
colchicine w/ probenecid tab 0.5- $0(1)
500 mg
MITIGARE CAPS .6mg $0(2) QL (60 caps / 30 days)
probenecid TABS 500mg $0(1)

MISCELLANEOUS
acetaminophen LIQD 160mg/5ml; $0(3) NM; *

SOLN 160mg/5ml, 325mg/10.15ml,
650mg/20.3ml; SUPP 120mg;
SUSP 80mg/2.5ml, 160mg/5ml,
650mg/20.3ml; TABS 325mg,

500mg

aspirin CHEW 81mg; TABS 325mg; $0(3) NM; *
TBEC 325mg

aspirin adult low dose TBEC 81mg $0(3) NM; *
aspirin low dose CHEW 81mg; TBEC $0(3) NM; *
81Img

aspirin low strength CHEW 81mg $0(3) NM; *
aspirin regimen TBEC 81mg $0(3) NM; *
childrens acetaminophen SUSP $0(3) NM; *
160mg/5ml

ed-apap LIQD 160mg/5ml $0(3) NM; *
feverall childrens SUPP 120mg $0(3) NM; *
FEVERALL INFANTS SUPP 80mg $0(3) NM; *
FEVERALL JUNIOR STRENGTH $0(3) NM; *
SUPP 325mg

ft aspirin TABS 325mg $0(3) NM; *
ft aspirin low dose TBEC 81mg $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacidn del formulario: 00025121 v8




Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

medicamento restricciones

Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

ft enteric coated aspirin TBEC $0(3) NM; *

325mg

ft migraine relief $0(3) NM; *

ft pain relief TABS 325mg $0(3) NM; *

ft pain relief adult extr TABS 500mg $0(3) NM; *

gnp acetaminophen TABS 325mg $0(3) NM; *

gnp adult aspirin low str CHEW $0(3) NM; *

81Img

gnp aspirin TABS 325mg; TBEC $0(3) NM; *

81mg, 325mg

gnp aspirin low dose TBEC 81mg $0(3) NM; *

gnp headache relief extra $0(3) NM; *

gnp infants pain/fever SUSP $0(3) NM; *

160mg/5ml

gnp migraine relief $0(3) NM; *

gnp pain & fever children SUSP $0(3) NM; *

160mg/5ml

gnp pain & fever infants SUSP $0(3) NM; *

160mg/5ml

gnp pain relief TABS 325mg $0(3) NM; *

gnp pain relief extra str TABS $0(3) NM; *

500mg

goodsense aspirin CHEW 81mg $0(3) NM; *

goodsense aspirin adults TABS $0(3) NM; *

325mg

goodsense migraine formul $0(3) NM; *

goodsense pain & fever ch SUSP $0(3) NM; *

160mg/5ml

goodsense pain & fever in SUSP $0(3) NM; *

160mg/5ml

goodsense pain relief TABS 325mg $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid

N.° de identificacion del formulario; 00025121 v8




Cuantole
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
goodsense pain relief ext TABS $0(3) NM; *
500mg
headache relief $0(3) NM; *
headache relief/extra str $0(3) NM; *
lidocaine hcl (local anesth.) SOLN $0(1) B/D
5%, 1%, 1.5%, 2%
liquid acetaminophen LIQD $0(3) NM; *
160mg/5ml
m-pap LIQD 160mg/5ml $0(3) NM; *
mapap childrens CHEW 80mg $0(3) NM; *
migraine relief $0(3) NM; *
pain & fever childrens SUSP $0(3) NM; *
160mg/5ml
pain & fever infants SUSP $0(3) NM; *
160mg/5ml
pain reliever plus $0(3) NM; *
sm aspirin adult low stre TBEC 81mg $0(3) NM; *
sm aspirin low dose CHEW 81mg; $0(3) NM; *
TBEC 81mg
sm migraine relief $0(3) NM; *
sm pain & fever childrens SUSP $0(3) NM; *
80mg/2.5ml, 160mg/5ml
sm pain & fever infants SUSP $0(3) NM; *
160mg/5ml
sm pain reliever TABS 325mg $0(3) NM; *
sm pain reliever children SUSP $0(3) NM; *
160mg/5ml
sm pain reliever extra st TABS $0(3) NM; *
500mg
tri-buffered aspirin $0(3) NM; *
NSAIDS - DRUGS TO TREAT PAIN AND INFLAMMATION
all day pain relief TABS 220mg $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacidn del formulario: 00025121 v8




Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
all day relief TABS 220mg $0(3) NM; *
celecoxib CAPS 50mg, 100mg, $0(1) QL (60 caps / 30 days)
200mg
celecoxib CAPS 400mg $0(1) QL (30 caps / 30 days)
diclofenac potassium TABS 50mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days)
diclofenac sodium TB24 100mg; $0(1)
TBEC 25mg, 50mg, 75mg
diflunisal TABS 500mg $0(1)
etodolac CAPS 200mg, 300mg; $0(1)
TABS 400mg, 500mg; TB24 400mg,
500mg, 600mg
flurbiprofen TABS 100mg $0(1)
ft all day pain relief TABS 220mg $0(3) NM; *
ft ibuprofen TABS 200mg $0(3) NM; *
gnp ibuprofen TABS 200mg $0(3) NM; *
gnp naproxen TABS 220mg $0(3) NM; *
goodsense ibuprofen TABS 200mg $0(3) NM; *
goodsense naproxen sodium TABS $0(3) NM; *
220mg
ibu TABS 400mg, 600mg, 800mg $0(1)
ibuprofen SUSP 100mg/5ml; TABS $0(1)
400mg, 600mg, 800mg
ibuprofen TABS 200mg $0(3) NM; *
meloxicam TABS 7.5mg, 15mg $0(1)
nabumetone TABS 500mg, 750mg $0(1)
naproxen TABS 250mg, 375mg, $0(1)
500mg
naproxen TBEC 375mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days)
naproxen dr TBEC 500mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days)
naproxen sodium TABS 220mg $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid

N.° de identificacion del formulario; 00025121 v8




Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
naproxen sodium TABS 275mg, $0(1)
550mg
piroxicam CAPS 10mg, 20mg $0(1)
sm ibuprofen TABS 200mg $0(3) NM; *
sm naproxen sodium TABS 220mg $0(3) NM; *
sulindac TABS 150mg, 200mg $0(1)
OPIOID ANALGESICS, LONG-ACTING
buprenorphine PTWK 5mcg/hr, $0(1) QL (4 patches / 28 days), PA
7.5mcg/hr, 10mcg/hr, 15mcg/hr,
20mcg/hr
fentanyl PT72 12mcg/hr, 25mcg/hr, $0(1) QL (10 patches / 30 days), PA
37.5mcg/hr, 50mcg/hr, 62.5mcg/hr,
75mcg/hr, 87.5mcg/hr, 100mcg/hr
hydrocodone bitartrate T24A 20mg, $0(1) QL (30 tabs / 30 days), PA
30mg, 40mg, 60mg, 80mg
hydrocodone bitartrate T24A $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
100mg, 120mg PA
methadone hcl SOLN 5mg/5ml, $0(1) QL (450 mL / 30 days), PA
10mg/5ml
methadone hcl TABS 5mg, 10mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days), PA
methadone hydrochloride i CONC $0(1) QL (90 mL / 30 days), PA
10mg/ml
morphine sulfate TBCR 15mg, $0(1) QL (90 tabs / 30 days), PA
30mg, 60mg, 100mg, 200mg
OXYCONTIN T12A 10mg, 15mg, $0(2) QL (60 tabs / 30 days), PA
20mg, 30mg, 40mg, 60mg, 80mg
OPIOID ANALGESICS, SHORT-ACTING

acetaminophen w/ codeine soln 120- $0(1) QL (2700 mL / 30 days)
12 mg/5ml
acetaminophen w/ codeine tab 300- $0(1) QL (400 tabs / 30 days)
15 mg

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025121 v8




Cuanto le

20mg/5ml

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
acetaminophen w/ codeine tab 300- $0(1) QL (360 tabs / 30 days)
30 mg
acetaminophen w/ codeine tab 300- $0(1) QL (180 tabs / 30 days)
60 mg
butorphanol tartrate SOLN 1mg/ml, $0(2)
2mg/ml
endocet tab 2.5-325mg $0(1) QL (360 tabs / 30 days)
endocet tab 5-325mg $0(1) QL (360 tabs / 30 days)
endocet tab 7.5-325mg $0(1) QL (240 tabs / 30 days)
endocet tab 10-325mg $0(1) QL (180 tabs / 30 days)
fentanyl citrate LPOP 200mcg $0(1) QL (120 lozenges / 30 days),
PA

fentanyl citrate LPOP 400mcg, $0(2) NDS, QL (120 lozenges / 30
600mcg, 800mcg, 1200mcg, days), PA
1600mcg
hydrocodone-acetaminophen soln $0(1) QL (2700 mL / 30 days)
7.5-325 mg/15ml
hydrocodone-acetaminophen tab $0(1) QL (240 tabs / 30 days)
5-325 mg
hydrocodone-acetaminophen tab $0(1) QL (180 tabs / 30 days)
7.5-325 mg
hydrocodone-acetaminophen tab $0(1) QL (180 tabs / 30 days)
10-325 mg
hydrocodone-ibuprofen tab 7.5-200 $0(1) QL (150 tabs / 30 days)
mg
hydromorphone hcl LIQD 1mg/ml $0(1) QL (600 mL / 30 days)
hydromorphone hcl TABS 2mg, $0(1) QL (180 tabs / 30 days)
4mg, 8mg
morphine sulfate SOLN 4mg/ml, $0(2) B/D
8mg/ml, 10mg/ml
morphine sulfate SOLN 10mg/5ml, $0(1) QL (900 mL / 30 days)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid

N.° de identificacion del formulario; 00025121 v8




Cuanto le

325 mg

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

morphine sulfate SOLN 100mg/5ml $0(1) QL (180 mL / 30 days)
morphine sulfate TABS 15mg, 30mg $0(1) QL (180 tabs / 30 days)
nalbuphine hcl SOLN 10mg/ml, $0(2)
20mg/ml
oxycodone hcl CONC 100mg/5ml $0(1) QL (180 mL / 30 days)
oxycodone hcl SOLN 5mg/5ml $0(1) QL (900 mL / 30 days)
oxycodone hcl TABS 5mg, 10mg, $0(1) QL (180 tabs / 30 days)
15mg, 20mg, 30mg
oxycodone w/ acetaminophen tab $0(1) QL (360 tabs / 30 days)
2.5-325 mg
oxycodone w/ acetaminophen tab $0(1) QL (360 tabs / 30 days)
5-325mg
oxycodone w/ acetaminophen tab $0(1) QL (240 tabs / 30 days)
7.5-325 mg
oxycodone w/ acetaminophen tab $0(1) QL (180 tabs / 30 days)
10-325 mg
tramadol hcl TABS 50mg $0(1) QL (240 tabs / 30 days)
tramadol-acetaminophen tab 37.5- $0(1) QL (240 tabs / 30 days)

ANTI-INFECTIVES - DRUGS TO TREAT INFECTIONS

ANTI-INFECTIVES - MISCELLANEOUS

albendazole TABS 200mg $0(2) NDS, QL (672 tabs / year), PA
amikacin sulfate SOLN 1igm/4ml|, $0(1)

500mg/2ml

ARIKAYCE SUSP 590mg/8.4ml $0(2) NDS, NM, PA
atovaquone SUSP 750mg/5ml $0(1) QL (300 mL / 30 days), PA
aztreonam SOLR 1gm, 2gm $0(1)

CAYSTON SOLR 75mg $0(2) NDS, NM, PA
clindamycin hcl CAPS 75mg, $0(1)

150mg, 300mg

clindamycin palmitate hydrochloride $0(1)

SOLR 75mg/5ml

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacidn del formulario: 00025121 v8




Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

medicamento restricciones

Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

clindamycin phosphate SOLN $0(1)

900mg/6ml, 9000mg/60ml

clindamycin phosphate in d5w iv $0(1)

soln 300 mg/50ml

clindamycin phosphate in d5w iv $0(1)

soln 600 mg/50ml

clindamycin phosphate in d5w iv $0(1)

soln 900 mg/50ml

CLINDMYC/NAC INJ 300/50ML $0(2)

CLINDMYC/NAC INJ 600/50ML $0(2)

CLINDMYC/NAC INJ 900/50ML $0(2)

colistimethate sodium SOLR 150mg $0(1)

cvs pinworm treatment SUSP $0(3) NM; *

144mg/ml

dapsone TABS 25mg, 100mg $0(1)

DAPTOMYCIN SOLR 350mg $0(2) NDS

daptomycin SOLR 350mg, 500mg $0(2) NDS

EMVERM CHEW 100mg $0(2) NDS, QL (12 tabs / year)

ertapenem sodium SOLR 1gm $0(1)

gentamicin in saline inj 0.8 mg/ml $0(1)

gentamicin in saline inj 1 mg/ml $0(1)

gentamicin in saline inj 1.2 mg/ml $0(1)

gentamicin in saline inj 1.6 mg/ml $0(1)

gentamicin in saline inj 2 mg/ml $0(1)

gentamicin sulfate SOLN 10mg/ml, $0(1)

40mg/ml

imipenem-cilastatin intravenous for $0(1)

soln 250 mg

imipenem-cilastatin intravenous for $0(1)

soln 500 mg

IMPAVIDO CAPS 50mg $0(2) NDS, PA

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid

N.° de identificacion del formulario; 00025121 v8




Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
ivermectin TABS 3mg $0(1) QL (12 tabs / 90 days), PA
linezolid SOLN 600mg/300ml $0(1)
linezolid SUSR 100mg/5ml $0(2) NDS, QL (1800 mL / 30 days)

linezolid TABS 600mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)

LINEZOLID INJ 2MG/ML $0(2)

meropenem SOLR 1gm, 500mg $0(1)

methenamine hippurate TABS 1igm $0(1)

metronidazole SOLN 500mg/100ml; $0(1)

TABS 250mg, 500mg

neomycin sulfate TABS 500mg $0(1)

nitazoxanide TABS 500mg $0(2) NDS, QL (6 tabs / 30 days)

nitrofurantoin macrocrystal CAPS $0(2)

50mg, 100mg

nitrofurantoin monohyd macro $0(2)

CAPS 100mg

pentamidine isethionate inh SOLR $0(1) B/D

300mg

pentamidine isethionate inj SOLR $0(1)

300mg

pin-away SUSP 144mg/ml $0(3) NM; *

pinworm medicine SUSP 144mg/ml $0(3) NM; *

polymyxin b sulfate SOLR $0(1)

500000unit

praziquantel TABS 600mg $0(1)

pyrimethamine TABS 25mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 days),
PA

reeses pinworm medicine SUSP $0(3) NM; *

144mg/ml

streptomycin sulfate SOLR 1gm $0(2) NDS

sulfadiazine TABS 500mg $0(2) NDS

10

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacidn del formulario: 00025121 v8



Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
sulfamethoxazole-trimethoprim iv $0(1)
soln 400-80 mg/5ml
sulfamethoxazole-trimethoprim susp $0(1)
200-40 mg/5ml
sulfamethoxazole-trimethoprim tab $0(1)
400-80 mg
sulfamethoxazole-trimethoprim tab $0(1)
800-160 mg
tinidazole TABS 250mg, 500mg $0(1)
TOBI PODHALER CAPS 28mg $0(2) NDS, NM, PA
tobramycin NEBU 300mg/5ml $0(2) NDS, NM, PA
tobramycin sulfate SOLN $0(1)
1.2gm/30ml, 10mg/ml, 40mg/ml,
80mg/2ml
trimethoprim TABS 100mg $0(1)
vancomycin hcl CAPS 125mg $0(1) QL (80 caps / 180 days)
vancomycin hcl CAPS 250mg $0(1) QL (160 caps / 180 days)
vancomycin hcl SOLR 1gm, 1.25gm, $0(1)
1.5gm, 5gm, 10gm, 500mg, 750mg
VANCOMYCIN INJ 1 GM $0(2)
VANCOMYCIN INJ 500MG $0(2)
VANCOMYCIN INJ 7T50MG $0(2)
ANTIFUNGALS - DRUGS TO TREAT FUNGAL INFECTIONS

ABELCET SUSP 5mg/ml $0(2) B/D
amphotericin b SOLR 50mg $0(1) B/D
amphotericin b liposome SUSR $0(2) NDS, B/D
50mg
caspofungin acetate SOLR 50mg, $0(1)
70mg
fluconazole SUSR 10mg/ml, 40mg/ $0(1)
ml; TABS 50mg, 100mg, 150mg,
200mg

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacidn del formulario: 00025121 v8

11




Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
fluconazole in nacl 0.9% inj 200 $0(1)
mg/100ml
fluconazole in nacl 0.9% inj 400 $0(1)
mg/200ml
flucytosine CAPS 250mg, 500mg $0(2) NDS, PA
griseofulvin microsize SUSP $0(1)
125mg/5ml; TABS 500mg
griseofulvin ultramicrosize TABS $0(1)
125mg, 250mg
itraconazole CAPS 100mg $0(1) PA
ketoconazole TABS 200mg $0(1) PA
micafungin sodium SOLR 50mg, $0(1)
100mg
nystatin TABS 500000unit $0(1)
posaconazole SUSP 40mg/ml $0(2) NDS, QL (630 mL / 30 days),
PA
posaconazole TBEC 100mg $0(2) NDS, QL (93 tabs / 30 days),
PA
terbinafine hcl TABS 250mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days), PA;
PA applies after a 90 day
supply in a calendar year
voriconazole SOLR 200mg $0(1) PA
voriconazole SUSR 40mg/ml $0(2) NDS, QL (600 mL / 28 days),
PA
voriconazole TABS 50mg $0(1) QL (480 tabs / 30 days)
voriconazole TABS 200mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days)
ANTIMALARIALS - DRUGS TO TREAT MALARIA
atovaquone-proguanil hcl tab 62.5- $0(1)
25mg
atovaquone-proguanil hcl tab 250- $0(1)
100 mg

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacidn del formulario: 00025121 v8
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
chloroquine phosphate TABS $0(1)
250mg, 500mg
COARTEM TAB 20-120MG $0(2)
mefloquine hcl TABS 250mg $0(1)
primaquine phosphate TABS $0(1)
26.3mg
PRIMAQUINE PHOSPHATE TABS $0(2)
26.3mg
quinine sulfate CAPS 324mg $0(1) PA
ANTIRETROVIRAL AGENTS - DRUGS TO SUPPRESS HIV/AIDS INFECTION

abacavir sulfate SOLN 20mg/ml; $0(1) NM
TABS 300mg
APTIVUS CAPS 250mg $0(2) NDS, NM
atazanavir sulfate CAPS 150mg, $0(1) NM
200mg, 300mg
darunavir TABS 600mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),

NM
darunavir TABS 800mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),

NM
EDURANT TABS 25mg $0(2) NDS, NM
efavirenz TABS 600mg $0(1) NM
emtricitabine CAPS 200mg $0(1) NM
EMTRIVA SOLN 10mg/ml $0(2) NM
etravirine TABS 100mg, 200mg $0(2) NDS, NM
fosamprenavir calcium TABS $0(2) NDS, NM
700mg
FUZEON SOLR 90mg $0(2) NDS, NM
INTELENCE TABS 25mg $0(2) NM
ISENTRESS CHEW 25mg $0(2) NM
ISENTRESS CHEW 100mg; PACK $0(2) NDS, NM
100mg; TABS 400mg

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacidn del formulario: 00025121 v8
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

ISENTRESS HD TABS 600mg $0(2) NDS, NM
lamivudine SOLN 10mg/ml; TABS $0(1) NM
150mg, 300mg
maraviroc TABS 150mg, 300mg $0(2) NDS, NM
nevirapine SUSP 50mg/5ml; TABS $0(1) NM
200mg; TB24 400mg
NORVIR PACK 100mg $0(2) NM
PIFELTRO TABS 100mg $0(2) NDS, NM
PREZISTA SUSP 100mg/ml $0(2) NDS, QL (400 mL / 30 days),

NM
PREZISTA TABS 75mg $0(2) QL (480 tabs / 30 days), NM
PREZISTA TABS 150mg $0(2) NDS, QL (240 tabs / 30 days),

NM
REYATAZ PACK 50mg $0(2) NDS, NM
ritonavir TABS 100mg $0(1) NM
RUKOBIA TB12 600mg $0(2) NDS, NM
SELZENTRY SOLN 20mg/ml; TABS $0(2) NDS, NM
75mg
SELZENTRY TABS 25mg $0(2) NM
SUNLENCA TBPK 300mg $0(2) NDS, NM
tenofovir disoproxil fumarate TABS $0(1) NM
300mg
TIVICAY TABS 10mg $0(2) NM
TIVICAY TABS 25mg, 50mg $0(2) NDS, NM
TIVICAY PD TBSO 5mg $0(2) NDS, NM
TROGARZO SOLN 200mg/1.33ml $0(2) NDS, NM
TYBOST TABS 150mg $0(2) NM
VIRACEPT TABS 250mg, 625mg $0(2) NDS, NM
VIREAD POWD 40mg/gm; TABS $0(2) NDS, NM
150mg, 200mg, 250mg

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacidn del formulario: 00025121 v8
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Cuanto le

50mg/5ml; TABS 300mg

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
zidovudine CAPS 100mg; SYRP $0(1) NM

ANTIRETROVIRAL COMBINATION AGENTS - DRUGS TO SUPPRESS HIV/AIDS

INFECTION

abacavir sulfate-lamivudine tab 600- $0(1) NM

300 mg

BIKTARVY TAB 30-120-15 MG $0(2) NDS, NM

BIKTARVY TAB 50-200-25 MG $0(2) NDS, NM

CIMDUO TAB 300-300 $0(2) NDS, NM

COMPLERA TAB $0(2) NDS, NM

DELSTRIGO TAB $0(2) NDS, NM

DESCOVY TAB 120-15MG $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM

DESCOVY TAB 200/25MG $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM

DOVATO TAB 50-300MG $0(2) NDS, NM

efavirenz-emtricitabine-tenofovir df $0(2) NDS, NM

tab 600-200-300 mg

efavirenz-lamivudine-tenofovir df tab $0(2) NDS, NM

400-300-300 mg

efavirenz-lamivudine-tenofovir df tab $0(2) NDS, NM

600-300-300 mg

emtricitabine-tenofovir disoproxil $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),

fumarate tab 100-150 mg NM

emtricitabine-tenofovir disoproxil $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),

fumarate tab 133-200 mg NM

emtricitabine-tenofovir disoproxil $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),

fumarate tab 167-250 mg NM

emtricitabine-tenofovir disoproxil $0(1) QL (30 tabs / 30 days), NM

fumarate tab 200-300 mg

EVOTAZ TAB 300-150 $0(2) NDS, NM

GENVOYA TAB $0(2) NDS, NM

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid

N.° de identificacion del formulario; 00025121 v8
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
JULUCA TAB 50-25MG $0(2) NDS, NM
lamivudine-zidovudine tab 150-300 $0(1) NM
mg
lopinavir-ritonavir soln 400-100 $0(1) NM
mg/5ml (80-20 mg/ml)
lopinavir-ritonavir tab 100-25 mg $0(1) NM
lopinavir-ritonavir tab 200-50 mg $0(1) NM
ODEFSEY TAB $0(2) NDS, NM
PREZCOBIX TAB 800-150 $0(2) NDS, NM
STRIBILD TAB $0(2) NDS, NM
SYMTUZA TAB $0(2) NDS, NM
TRIUMEQ PD TAB $0(2) NM
TRIUMEQ TAB $0(2) NDS, NM
ANTITUBERCULAR AGENTS - DRUGS TO TREAT TUBERCULOSIS
cycloserine CAPS 250mg $0(2) NDS
ethambutol hcl TABS 100mg, $0(1)
400mg
isoniazid SYRP 50mg/5ml; TABS $0(1)
100mg, 300mg
PRIFTIN TABS 150mg $0(2)
pyrazinamide TABS 500mg $0(1)
rifabutin CAPS 150mg $0(1)
rifampin CAPS 150mg, 300mg; $0(1)
SOLR 600mg
SIRTURO TABS 20mg, 100mg $0(2) NDS, NM, PA
TRECATOR TABS 250mg $0(2)
ANTIVIRALS - DRUGS TO TREAT VIRAL INFECTIONS
acyclovir CAPS 200mg; SUSP $0(1)
200mg/5ml; TABS 400mg, 800mg
acyclovir sodium SOLN 50mg/ml $0(1) B/D
adefovir dipivoxil TABS 10mg $0(1) NM

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacidn del formulario: 00025121 v8

16



Cuanto le

blister

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
BARACLUDE SOLN .05mg/ml $0(2) NDS, NM, ST
entecavir TABS .5mg, Img $0(1) NM
EPCLUSA PAK 150-37.5 $0(2) NDS, NM, PA
EPCLUSA PAK 200-50MG $0(2) NDS, NM, PA
EPCLUSA TAB 200-50MG $0(2) NDS, NM, PA
EPCLUSA TAB 400-100 $0(2) NDS, NM, PA
famciclovir TABS 125mg, 250mg, $0(1)
500mg
ganciclovir sodium SOLR 500mg $0(1) B/D
HARVONI PAK 33.75-150MG $0(2) NDS, NM, PA
HARVONI PAK 45-200MG $0(2) NDS, NM, PA
HARVONI TAB 45-200MG $0(2) NDS, NM, PA
HARVONI TAB 90-400MG $0(2) NDS, NM, PA
lamivudine (hbv) TABS 100mg $0(1) NM
LIVTENCITY TABS 200mg $0(2) NDS, QL (336 tabs / 28 days),
NM, PA
MAVYRET PAK 50-20MG $0(2) NDS, NM, PA
MAVYRET TAB 100-40MG $0(2) NDS, NM, PA
oseltamivir phosphate CAPS 30mg $0(1) QL (168 caps / year)
oseltamivir phosphate CAPS 45mg, $0(1) QL (84 caps / year)
75mg
oseltamivir phosphate SUSR 6mg/ $0(1) QL (1080 mL / year)
ml
PAXLOVID TAB 150-100 $0(2) NDS, QL (40 tabs / 90 days)
PAXLOVID TAB 300-100 $0(2) NDS, QL (60 tabs / 90 days)
PEGASYS SOLN 180mcg/ml; SOSY $0(2) NDS, NM, PA
180mcg/0.5ml
PREVYMIS TABS 240mg, 480mg $0(2) NDS, QL (28 tabs / 28 days),
PA

RELENZA DISKHALER AEPB 5mg/ $0(2) QL (6 inhalers / year)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid

N.° de identificacion del formulario; 00025121 v8
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
ribavirin (hepatitis c) CAPS 200mg; $0(1) NM
TABS 200mg
rimantadine hydrochloride TABS $0(1)
100mg
valacyclovir hcl TABS 1gm, 500mg $0(1)
valganciclovir hcl SOLR 50mg/ml $0(2) NDS
valganciclovir hcl TABS 450mg $0(1)
VOSEVI TAB $0(2) NDS, NM, PA
XOFLUZA TBPK 40mg, 80mg $0(2) QL (1tab /180 days)
CEPHALOSPORINS - DRUGS TO TREAT INFECTIONS
cefaclor CAPS 250mg, 500mg $0(1)
cefadroxil CAPS 500mg; SUSR $0(1)
250mg/5ml, 500mg/5ml
CEFAZOLIN SOLR 2gm, 3gm $0(2)
CEFAZOLIN INJ 1GM/50ML $0(2)
cefazolin sodium SOLR 1gm, 2gm, $0(1)
3gm, 10gm, 500mg
CEFAZOLIN SOLN 2GM/100ML-4% $0(2)
cefdinir CAPS 300mg; SUSR $0(1)
125mg/5ml, 250mg/5ml
cefepime hcl SOLR 1gm, 2gm $0(1)
cefixime CAPS 400mg; SUSR $0(1)
100mg/5ml, 200mg/5ml
cefotetan disodium SOLR 1gm, 2gm $0(1)
cefoxitin sodium SOLR 1gm, 2gm, $0(1)
10gm
cefpodoxime proxetil SUSR $0(1)
50mg/5ml, 100mg/5ml; TABS
100mg, 200mg
cefprozil SUSR 125mg/5ml, $0(1)
250mg/5ml; TABS 250mg, 500mg
ceftazidime SOLR 1gm, 2gm, 6gm $0(1)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacidn del formulario: 00025121 v8
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
ceftriaxone sodium SOLR 1gm, 2gm, $0(1)
10gm, 250mg, 500mg
cefuroxime axetil TABS 250mg, $0(1)
500mg
cefuroxime sodium SOLR 1.5gm, $0(1)
750mg
cephalexin CAPS 250mg, 500mg; $0(1)
SUSR 125mg/5ml, 250mg/5ml
tazicef SOLR 1gm, 2gm, 6gm $0(1)
TEFLARO SOLR 400mg, 600mg $0(2) NDS
ERYTHROMYCINS/MACROLIDES - DRUGS TO TREAT INFECTIONS
azithromycin PACK 1gm; SOLR $0(1)
500mg; SUSR 100mg/5ml,
200mg/5ml; TABS 250mg, 500mg,
600mg
clarithromycin SUSR 125mg/5ml, $0(1)
250mg/5ml; TABS 250mg, 500mg;
TB24 500mg
DIFICID SUSR 40mg/ml; TABS $0(2) NDS
200mg
e.e.s. 400 TABS 400mg $0(1)
ery-tab TBEC 250mg, 333mg, $0(1)
500mg
ERYTHROCIN LACTOBIONATE $0(2)
SOLR 500mg
erythromycin base CPEP 250mg; $0(1)
TABS 250mg, 500mg; TBEC 250mg,
333mg, 500mg
erythromycin ethylsuccinate TABS $0(1)
400mg
erythromycin lactobionate SOLR $0(1)
500mg

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025121 v8



Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
FLUOROQUINOLONES - DRUGS TO TREAT INFECTIONS
ciprofloxacin 200 mg/100ml in d5w $0(1)
ciprofloxacin 400 mg/200ml in d5w $0(1)
ciprofloxacin hcl TABS 250mg, $0(1)
500mg, 750mg
levofloxacin SOLN 25mg/ml; TABS $0(1)
250mg, 500mg, 750mg
levofloxacin in d5w iv soln 250 $0(1)
mg/50ml
levofloxacin in d5w iv soln 500 $0(1)
mg/100ml
levofloxacin in d5w iv soln 750 $0(1)
mg/150ml
moxifloxacin hcl TABS 400mg $0(1)
moxifloxacin hcl 400 mg/250mlin $0(1)

sodium chloride 0.8% inj

PENICILLINS - DRUGS TO TREAT INFECTIONS

amoxicillin CAPS 250mg, $0(1)
500mg; CHEW 125mg, 250mg;

SUSR 125mg/5ml, 200mg/5ml,
250mg/5ml, 400mg/5ml; TABS
500mg, 875mg

amoxicillin & k clavulanate chew tab $0(1)
400-57 mg

amoxicillin & k clavulanate for susp $0(1)
200-28.5 mg/5ml

amoxicillin & k clavulanate for susp $0(1)
250-62.5 mg/5ml

amoxicillin & k clavulanate for susp $0(1)
400-57 mg/5ml

amoxicillin & k clavulanate for susp $0(1)

600-42.9 mg/5ml

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025121 v8
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
amoxicillin & k clavulanate tab 250- $0(1)
125 mg
amoxicillin & k clavulanate tab 500- $0(1)
125 mg
amoxicillin & k clavulanate tab 875- $0(1)
125 mg
amoxicillin & k clavulanate tab er $0(1)
12hr 1000-62.5 mg
ampicillin CAPS 500mg $0(1)
ampicillin & sulbactam sodium for inj $0(1)
1.5 (1-0.5) gm
ampicillin & sulbactam sodium for inj $0(1)
3 (2-1) gm
ampicillin & sulbactam sodium for iv $0(1)
soln 1.5 (1-0.5) gm
ampicillin & sulbactam sodium for iv $0(1)
soln 3 (2-1) gm
ampicillin & sulbactam sodium for iv $0(1)
soln 15 (10-5) gm
ampicillin sodium SOLR 1gm, 2gm, $0(1)
10gm, 125mg, 250mg, 500mg
BICILLIN L-A SUSY 600000unit/ml, $0(2)
1200000unit/2ml, 2400000unit/4ml
dicloxacillin sodium CAPS 250mg, $0(1)
500mg
nafcillin sodium SOLR 1gm, 2gm $0(1)
nafcillin sodium SOLR 10gm $0(2) NDS
oxacillin sodium SOLR 1gm, 2gm, $0(1)
10gm
penicillin g potassium SOLR $0(1)
5000000unit, 20000000unit
penicillin g sodium SOLR $0(1)
5000000unit

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025121 v8



Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
penicillin v potassium SOLR $0(1)
125mg/5ml, 250mg/5ml; TABS
250mg, 500mg
pfizerpen SOLR 5000000unit, $0(1)
20000000unit
piperacillin sod-tazobactam na for inj $0(1)
3.375gm (3-0.375 gm)
piperacillin sod-tazobactam sod for $0(1)
inj2.25 gm (2-0.25 gm)
piperacillin sod-tazobactam sod for $0(1)
inj 4.5 gm (4-0.5 gm)
piperacillin sod-tazobactam sod for $0(1)
inj 13.5 gm (12-1.5 gm)
piperacillin sod-tazobactam sod for $0(1)

inj 40.5 gm (36-4.5 gm)

TETRACYCLINES - DRUGS TO TREAT INFECTIONS

doxy 100 SOLR 100mg $0(1)

doxycycline (monohydrate) CAPS $0(1)
50mg, 100mg; SUSR 25mg/5ml;
TABS 50mg, 75mg, 100mg

doxycycline hyclate CAPS 50mg, $0(1)

100mg; SOLR 100mg; TABS 20mg,

100mg

minocycline hcl CAPS 50mg, 75mg, $0(1)

100mg

NUZYRA SOLR 100mg $0(2) NDS, NM

NUZYRA TABS 150mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 14 days),
NM

tetracycline hcl CAPS 250mg, $0(1)

500mg

tigecycline SOLR 50mg $0(2) NDS

22

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025121 v8




Nombre del medicamento

Cuanto le
costara el
medicamento
(nivel)

Acciones necesarias,
restricciones
o limites de uso

ANTINEOPLASTIC AGENTS - DRUGS TO TREAT CANCER

ALKYLATING AGENTS
BENDAMUSTINE HYDROCHLORID $0(2) NDS, B/D, NM
SOLN 100mg/4ml
BENDEKA SOLN 100mg/4ml $0(2) NDS, B/D, NM
carboplatin SOLN 50mg/5ml, $0(1) B/D
150mg/15ml, 450mg/45ml,
600mg/60ml
cisplatin SOLN 50mg/50ml, $0(1) B/D
100mg/100ml, 200mg/200ml
cyclophosphamide CAPS 25mg, $0(1) B/D
50mg; SOLR 1gm, 500mg
CYCLOPHOSPHAMIDE SOLN $0(2) NDS, B/D
1gm/5ml, 500mg/2.5ml,
500mg/5ml, 1000mg/10ml,
2000mg/20ml
cyclophosphamide SOLR 2gm $0(2) NDS, B/D
CYCLOPHOSPHAMIDE TABS 25mg, $0(2) B/D
50mg
CYCLOPHOSPHAMIDE MONOHYDR $0(2) NDS, B/D
SOLN 2gm/10ml
GLEOSTINE CAPS 10mg, 40mg $0(2) NM
GLEOSTINE CAPS 100mg $0(2) NDS, NM
oxaliplatin SOLN 50mg/10ml, $0(1) B/D
100mg/20ml, 200mg/40ml; SOLR
50mg
oxaliplatin SOLR 100mg $0(2) NDS, B/D
ANTIMETABOLITES
azacitidine SUSR 100mg $0(2) NDS, B/D, NM
cytarabine SOLN 20mg/ml $0(1) B/D

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid

N.° de identificacion del formulario; 00025121 v8
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

fluorouracil SOLN 1gm/20ml, $0(1) B/D

2.5gm/50ml, 5gm/100ml,

500mg/10ml

gemcitabine hcl SOLN 1gm/26.3ml, $0(1) B/D

2gm/52.6ml, 200mg/5.26ml; SOLR

1gm, 2gm, 200mg

INQOVI TAB 35-100MG $0(2) NDS, QL (5 tabs / 28 days),
NM, PA

LONSURF TAB 15-6.14 $0(2) NDS, QL (100 tabs / 28 days),
NM, PA

LONSURF TAB 20-8.19 $0(2) NDS, QL (80 tabs / 28 days),
NM, PA

mercaptopurine TABS 50mg $0(1)

methotrexate sodium SOLN $0(1) B/D

1gm/40ml, 50mg/2ml, 250mg/10ml;

SOLR 1gm

ONUREG TABS 200mg, 300mg $0(2) NDS, QL (14 tabs / 28 days),
NM, PA

pemetrexed disodium SOLR 100mg, $0(2) NDS, B/D

500mg, 750mg, 1000mg

PURIXAN SUSP 2000mg/100ml $0(2) NDS, NM

HORMONAL ANTINEOPLASTIC AGENTS

abiraterone acetate TABS 250mg $0(2) NDS, QL (120 tabs / 30 days),
NM, PA

abiraterone acetate TABS 500mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA

AKEEGA TAB 50/500MG $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA

AKEEGA TAB 100/500 $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA

anastrozole TABS 1mg $0(1)

bicalutamide TABS 50mg $0(1)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid

N.° de identificacion del formulario: 00025121 v8
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

ELIGARD KIT 7.5mg, 22.5mg, 30mg, $0(2) NM, PA

45mg

ERLEADA TABS 60mg $0(2) NDS, QL (120 tabs / 30 days),
NM, PA

ERLEADA TABS 240mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA

EULEXIN CAPS 125mg $0(2) NDS

exemestane TABS 25mg $0(1)

FIRMAGON SOLR 80mg $0(2) NM, PA

FIRMAGON SOLR 120mg/vial $0(2) NDS, NM, PA

fulvestrant SOSY 250mg/5ml $0(2) NDS, B/D

letrozole TABS 2.5mg $0(1)

leuprolide acetate KIT 1mg/0.2ml $0(1) NM, PA

LUPRON DEPOT (1-MONTH) KIT $0(2) NDS, NM, PA

3.75mg

LUPRON DEPOT (3-MONTH) KIT $0(2) NDS, NM, PA

11.25mg

LYSODREN TABS 500mg $0(2) NDS, NM

megestrol acetate TABS 20mg, $0(2)

40mg

nilutamide TABS 150mg $0(2) NDS

NUBEQA TABS 300mg $0(2) NDS, QL (120 tabs / 30 days),
NM, PA

ORGOVYX TABS 120mg $0(2) NDS, NM, PA

ORSERDU TABS 86mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 days),
NM, PA

ORSERDU TABS 345mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA

SOLTAMOX SOLN 10mg/5ml $0(2) NDS

tamoxifen citrate TABS 10mg, 20mg $0(1)

toremifene citrate TABS 60mg $0(1) PA

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid

N.° de identificacion del formulario; 00025121 v8
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
XTANDI CAPS 40mg $0(2) NDS, QL (120 caps / 30 days),
NM, PA
XTANDI TABS 40mg $0(2) NDS, QL (120 tabs / 30 days),
NM, PA
XTANDI TABS 80mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA
IMMUNOMODULATORS
lenalidomide CAPS 2.5mg, 5mg, $0(2) NDS, QL (28 caps / 28 days),
10mg, 15mg NM, PA
lenalidomide CAPS 20mg, 25mg $0(2) NDS, QL (21 caps / 28 days),
NM, PA
POMALYST CAPS 1mg, 2mg, 3mg, $0(2) NDS, QL (21 caps / 28 days),
4mg NM, PA
THALOMID CAPS 50mg $0(2) NDS, QL (84 caps / 28 days),
NM, PA
THALOMID CAPS 100mg $0(2) NDS, QL (112 caps / 28 days),
NM, PA
THALOMID CAPS 150mg, 200mg $0(2) NDS, QL (56 caps / 28 days),
NM, PA
MISCELLANEOUS
BESREMI SOSY 500mcg/ml $0(2) NDS, QL (2 syringes / 28
days), NM, PA
bexarotene CAPS 75mg $0(2) NDS, QL (300 caps / 30
days), NM, PA
doxorubicin hcl SOLN 2mg/ml $0(1) B/D
doxorubicin hcl liposomal INJ 2mg/ $0(2) NDS, B/D
ml
hydroxyurea CAPS 500mg $0(1)
irinotecan hcl SOLN 40mg/2ml, $0(1) B/D
100mg/5ml, 300mg/15ml,
500mg/25ml
IWILFIN TABS 192mg $0(2) NDS, QL (240 tabs / 30 days),

NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para

pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid

N.° de identificacion del formulario: 00025121 v8
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
MATULANE CAPS 50mg $0(2) NDS, NM
tretinoin (chemotherapy) CAPS $0(2) NDS
10mg
WELIREG TABS 40mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 days),
NM, PA
MITOTIC INHIBITORS
docetaxel CONC 20mg/ml $0(1) B/D
docetaxel CONC 80mg/4ml, $0(2) NDS, B/D
160mg/8ml; SOLN 20mg/2ml,
80mg/8ml, 160mg/16ml
DOCETAXEL CONC 80mg/4ml, $0(2) NDS, B/D
160mg/8ml; SOLN 20mg/2ml,
80mg/8ml, 160mg/16ml
etoposide SOLN 1gm/50ml, $0(1) B/D
100mg/5ml, 500mg/25ml
paclitaxel CONC 6mg/ml, $0(1) B/D
30mg/5ml, 150mg/25ml,
300mg/50ml
vincristine sulfate SOLN 1mg/ml $0(1) B/D
vinorelbine tartrate SOLN 10mg/ml, $0(1) B/D
50mg/5ml
MOLECULAR TARGET AGENTS
ALECENSA CAPS 150mg $0(2) NDS, QL (240 caps / 30
days), NM, PA
ALUNBRIG TABS 30mg $0(2) NDS, QL (120 tabs / 30 days),
NM, PA
ALUNBRIG TABS 90mg, 180mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA
ALUNBRIG PAK $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA
AUGTYRO CAPS 40mg $0(2) NDS, QL (240 caps / 30
days), NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid

N.° de identificacion del formulario; 00025121 v8
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
AYVAKIT TABS 25mg, 50mg, $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
100mg, 200mg, 300mg NM, PA
BALVERSA TABS 3mg $0(2) NDS, OL (84 tabs / 28 days),
NM, PA
BALVERSA TABS 4mg $0(2) NDS, QL (56 tabs / 28 days),
NM, PA
BALVERSA TABS 5mg $0(2) NDS, QL (28 tabs / 28 days),
NM, PA
BORTEZOMIB SOLR 1mg, 2.5mg $0(2) NM, PA
bortezomib SOLR 3.5mg $0(2) NDS, NM, PA
BOSULIF CAPS 50mg $0(2) NDS, QL (360 caps / 30
days), NM, PA
BOSULIF CAPS 100mg $0(2) NDS, QL (150 caps / 25 days),
NM, PA
BOSULIF TABS 100mg $0(2) NDS, QL (180 tabs / 30 days),
NM, PA
BOSULIF TABS 400mg, 500mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA
BRAFTOVI CAPS 75mg $0(2) NDS, QL (180 caps / 30
days), NM, PA
BRUKINSA CAPS 80mg $0(2) NDS, QL (120 caps / 30 days),
NM, PA
CABOMETYX TABS 20mg, 40mg, $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
60mg NM, PA
CALQUENCE CAPS 100mg $0(2) NDS, QL (60 caps / 30 days),
NM, PA
CALQUENCE TABS 100mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA
CAPRELSA TABS 100mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA
CAPRELSA TABS 300mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
COMETRIQ (60MG DOSE) KIT 20mg $0(2) NDS, QL (84 caps / 28 days),
NM, PA
COMETRIQ KIT 100MG $0(2) NDS, QL (56 caps / 28 days),
NM, PA
COMETRIQ KIT 140MG $0(2) NDS, OL (112 caps / 28 days),
NM, PA
COPIKTRA CAPS 15mg, 25mg $0(2) NDS, QL (56 caps / 28 days),
NM, PA
COTELLIC TABS 20mg $0(2) NDS, QL (63 tabs / 28 days),
NM, PA
DAURISMO TABS 25mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA
DAURISMO TABS 100mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA
ERIVEDGE CAPS 150mg $0(2) NDS, QL (30 caps / 30 days),
NM, PA
erlotinib hcl TABS 25mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 days),
NM, PA
erlotinib hcl TABS 100mg, 150mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA
everolimus TABS 2.5mg, 5mg, $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
7.5mg, 10mg NM, PA
everolimus TBSO 2mg $0(2) NDS, QL (150 tabs / 30 days),
NM, PA
everolimus TBSO 3mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 days),
NM, PA
everolimus TBSO 5mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA
FOTIVDA CAPS .89mg, 1.34mg $0(2) NDS, OL (21 caps / 28 days),
NM, PA
FRUZAQLA CAPS 1mg $0(2) NDS, QL (84 caps / 28 days),
NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

FRUZAQLA CAPS 5mg $0(2) NDS, QL (21 caps / 28 days),
NM, PA

GAVRETO CAPS 100mg $0(2) NDS, QL (120 caps / 30 days),
NM, PA

gefitinib TABS 250mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA

GILOTRIF TABS 20mg, 30mg, 40mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA

HERCEP HYLEC SOL 60-10000 $0(2) NDS, NM, PA

HERCEPTIN SOLR 150mg $0(2) NDS, NM, PA

HERZUMA SOLR 150mg, 420mg $0(2) NDS, NM, PA

IBRANCE CAPS 75mg, 100mg, $0(2) NDS, OL (21 caps / 28 days),

125mg NM, PA

IBRANCE TABS 75mg, 100mg, $0(2) NDS, QL (21 tabs / 28 days),

125mg NM, PA

ICLUSIG TABS 10mg, 15mg, 30mg, $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),

45mg NM, PA

IDHIFA TABS 50mg, 100mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA

imatinib mesylate TABS 100mg $0(2) NDS, OL (90 tabs / 30 days),
NM, PA

imatinib mesylate TABS 400mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA

IMBRUVICA CAPS 70mg $0(2) NDS, QL (30 caps / 30 days),
NM, PA

IMBRUVICA CAPS 140mg $0(2) NDS, QL (120 caps / 30 days),
NM, PA

IMBRUVICA SUSP 70mg/ml $0(2) NDS, QL (216 mL / 27 days),
NM, PA

IMBRUVICA TABS 140mg, 280mg, $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),

420mg NM, PA

INLYTA TABS 1mg $0(2) NDS, QL (180 tabs / 30 days),
NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
INLYTA TABS 5mg $0(2) NDS, QL (120 tabs / 30 days),
NM, PA
INREBIC CAPS 100mg $0(2) NDS, QL (120 caps / 30 days),
NM, PA
JAKAFI TABS 5mg, 10mg, 15mg, $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
20mg, 25mg NM, PA
JAYPIRCA TABS 50mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA
JAYPIRCA TABS 100mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA
KADCYLA SOLR 100mg, 160mg $0(2) NDS, B/D, NM
KANJINTI SOLR 150mg, 420mg $0(2) NDS, NM, PA
KEYTRUDA SOLN 100mg/4ml $0(2) NDS, NM, PA
KISQALI 200 DOSE TBPK 200mg $0(2) NDS, QL (21 tabs / 28 days),
NM, PA
KISQALI 200 PAK FEMARA $0(2) NDS, QL (49 tabs / 28 days),
NM, PA
KISQALI 400 DOSE TBPK 200mg $0(2) NDS, QL (42 tabs / 28 days),
NM, PA
KISQALI 400 PAK FEMARA $0(2) NDS, QL (70 tabs / 28 days),
NM, PA
KISQALI 600 DOSE TBPK 200mg $0(2) NDS, QL (63 tabs / 28 days),
NM, PA
KISQALI 600 PAK FEMARA $0(2) NDS, QL (91 tabs / 28 days),
NM, PA
KOSELUGO CAPS 10mg $0(2) NDS, QL (240 caps / 30
days), NM, PA
KOSELUGO CAPS 25mg $0(2) NDS, QL (120 caps / 30 days),
NM, PA
KRAZATI TABS 200mg $0(2) NDS, QL (180 tabs / 30 days),
NM, PA
lapatinib ditosylate TABS 250mg $0(2) NDS, QL (180 tabs / 30 days),
NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
LENVIMA 4 MG DAILY DOSE CPPK $0(2) NDS, QL (30 caps / 30 days),
4mg NM, PA
LENVIMA 8 MG DAILY DOSE CPPK $0(2) NDS, QL (60 caps / 30 days),
4mg NM, PA
LENVIMA 10 MG DAILY DOSE CPPK $0(2) NDS, QL (30 caps / 30 days),
10mg NM, PA
LENVIMA 12MG DAILY DOSE CPPK $0(2) NDS, QL (90 caps / 30 days),
4mg NM, PA
LENVIMA 20 MG DAILY DOSE CPPK $0(2) NDS, QL (60 caps / 30 days),
10mg NM, PA
LENVIMA CAP 14 MG $0(2) NDS, QL (60 caps / 30 days),
NM, PA
LENVIMA CAP 18 MG $0(2) NDS, QL (90 caps / 30 days),
NM, PA
LENVIMA CAP 24 MG $0(2) NDS, QL (90 caps / 30 days),
NM, PA
LORBRENA TABS 25mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 days),
NM, PA
LORBRENA TABS 100mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA
LUMAKRAS TABS 120mg $0(2) NDS, QL (240 tabs / 30 days),
NM, PA
LUMAKRAS TABS 320mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 days),
NM, PA
LYNPARZA TABS 100mg, 150mg $0(2) NDS, QL (120 tabs / 30 days),
NM, PA
LYTGOBI (12 MG DAILY DOSE) TBPK $0(2) NDS, OL (84 tabs / 28 days),
4mg NM, PA
LYTGOBI (16 MG DAILY DOSE) TBPK $0(2) NDS, QL (112 tabs / 28 days),
4mg NM, PA
LYTGOBI (20 MG DAILY DOSE) $0(2) NDS, QL (140 tabs / 28 days),
TBPK 4mg NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

MEKINIST SOLR .05mg/ml $0(2) NDS, QL (1260 mL / 30 days),
NM, PA

MEKINIST TABS 2mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA

MEKINIST TABS .5mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 days),
NM, PA

MEKTOVI TABS 15mg $0(2) NDS, QL (180 tabs / 30 days),
NM, PA

MONJUVI SOLR 200mg $0(2) NDS, NM, PA

NERLYNX TABS 40mg $0(2) NDS, QL (180 tabs / 30 days),
NM, PA

NINLARO CAPS 2.3mg, 3mg, 4mg $0(2) NDS, QL (3 caps / 28 days),
NM, PA

ODOMZO CAPS 200mg $0(2) NDS, OL (30 caps / 30 days),
NM, PA

OGIVRI SOLR 150mg, 420mg $0(2) NDS, NM, PA

OGSIVEO TABS 50mg $0(2) NDS, QL (180 tabs / 30 days),
NM, PA

OGSIVEO TABS 100mg, 150mg $0(2) NDS, QL (56 tabs / 28 days),
NM, PA

OJEMDA SUSR 25mg/ml $0(2) NDS, QL (96 mL / 28 days),
NM, PA

OJEMDA TABS 100mg $0(2) NDS, QL (24 tabs / 28 days),
NM, PA

OJJAARA TABS 100mg, 150mg, $0(2) NDS, OL (30 tabs / 30 days),

200mg NM, PA

ONTRUZANT SOLR 150mg, 420mg $0(2) NDS, NM, PA

pazopanib hcl TABS 200mg $0(2) NDS, QL (120 tabs / 30 days),
NM, PA

PEMAZYRE TABS 4.5mg, 9mg, $0(2) NDS, QL (28 tabs / 28 days),

13.5mg NM, PA

PHESGO SOL $0(2) NDS, NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
PIQRAY 200MG DAILY DOSE TBPK $0(2) NDS, QL (28 tabs / 28 days),
200mg NM, PA
PIQRAY 250MG TAB DOSE $0(2) NDS, QL (56 tabs / 28 days),
NM, PA
PIQRAY 300MG DAILY DOSE TBPK $0(2) NDS, QL (56 tabs / 28 days),
150mg NM, PA
QINLOCK TABS 50mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 days),
NM, PA
RETEVMO CAPS 40mg $0(2) NDS, QL (180 caps / 30
days), NM, PA
RETEVMO CAPS 80mg $0(2) NDS, QL (120 caps / 30 days),
NM, PA
RETEVMO TABS 40mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 days),
NM, PA
RETEVMO TABS 80mg, 120mg, $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
160mg NM, PA
REZLIDHIA CAPS 150mg $0(2) NDS, QL (60 caps / 30 days),
NM, PA
ROZLYTREK CAPS 100mg $0(2) NDS, QL (180 caps / 30
days), NM, PA
ROZLYTREK CAPS 200mg $0(2) NDS, QL (90 caps / 30 days),
NM, PA
ROZLYTREK PACK 50mg $0(2) NDS, QL (336 packets / 28
days), NM, PA
RUBRACA TABS 200mg, 250mg, $0(2) NDS, QL (120 tabs / 30 days),
300mg NM, PA
RYDAPT CAPS 25mg $0(2) NDS, QL (224 caps / 28
days), NM, PA
SCEMBLIX TABS 20mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA
SCEMBLIX TABS 40mg $0(2) NDS, QL (300 tabs / 30
days), NM, PA
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PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
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* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
SCEMBLIX TABS 100mg $0(2) NDS, QL (120 tabs / 30 days),
NM, PA
sorafenib tosylate TABS 200mg $0(2) NDS, QL (120 tabs / 30 days),
NM, PA
SPRYCEL TABS 20mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 days),
NM, PA
SPRYCEL TABS 50mg, 70mg, $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
80mg, 100mg, 140mg NM, PA
STIVARGA TABS 40mg $0(2) NDS, QL (84 tabs / 28 days),
NM, PA
sunitinib malate CAPS 12.5mg, $0(2) NDS, QL (30 caps / 30 days),
25mg, 37.5mg, 50mg NM, PA
TABRECTA TABS 150mg, 200mg $0(2) NDS, QL (112 tabs / 28 days),
NM, PA
TAFINLAR CAPS 50mg, 75mg $0(2) NDS, QL (120 caps / 30 days),
NM, PA
TAFINLAR TBSO 10mg $0(2) NDS, QL (900 tabs / 30
days), NM, PA
TAGRISSO TABS 40mg, 80mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA
TALZENNA CAPS .Img, .35mg, $0(2) NDS, QL (30 caps / 30 days),
.5mg, .75mg, Img NM, PA
TALZENNA CAPS .25mg $0(2) NDS, QL (90 caps / 30 days),
NM, PA
TASIGNA CAPS 50mg $0(2) NDS, QL (120 caps / 30 days),
NM, PA
TASIGNA CAPS 150mg, 200mg $0(2) NDS, QL (112 caps / 28 days),
NM, PA
TAZVERIK TABS 200mg $0(2) NDS, QL (240 tabs / 30 days),
NM, PA
TECENTRIQ SOLN 840mg/14ml, $0(2) NDS, NM, PA

1200mg/20ml

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
TEPMETKO TABS 225mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA
TIBSOVO TABS 250mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA
torpenz TABS 2.5mg, 5mg, 7.5mg, $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
10mg NM, PA
TRAZIMERA SOLR 150mg, 420mg $0(2) NDS, NM, PA
TRUQAP TABS 160mg, 200mg $0(2) NDS, QL (64 tabs / 28 days),
NM, PA
TRUXIMA SOLN 100mg/10ml, $0(2) NDS, NM, PA
500mg/50ml
TUKYSA TABS 50mg, 150mg $0(2) NDS, QL (120 tabs / 30 days),
NM, PA
TURALIO CAPS 125mg $0(2) NDS, QL (120 caps / 30 days),
NM, PA
VANFLYTA TABS 17.7mg, 26.5mg $0(2) NDS, QL (56 tabs / 28 days),
NM, PA
VENCLEXTA TABS 10mg $0(2) QL (112 tabs / 28 days), NM,
PA
VENCLEXTA TABS 50mg $0(2) NDS, QL (112 tabs / 28 days),
NM, PA
VENCLEXTA TABS 100mg $0(2) NDS, QL (180 tabs / 30 days),
NM, PA
VENCLEXTA TAB START PK $0(2) NDS, QL (42 tabs / 28 days),
NM, PA
VERZENIO TABS 50mg, 100mg, $0(2) NDS, QL (56 tabs / 28 days),
150mg, 200mg NM, PA
VITRAKVI CAPS 25mg $0(2) NDS, QL (180 caps / 30
days), NM, PA
VITRAKVI CAPS 100mg $0(2) NDS, QL (60 caps / 30 days),
NM, PA
VITRAKVI SOLN 20mg/ml $0(2) NDS, QL (300 mL / 30 days),
NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025121 v8
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Cuanto le

400mg/16ml

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
VIZIMPRO TABS 15mg, 30mg, 45mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA
VONJO CAPS 100mg $0(2) NDS, QL (120 caps / 30 days),
NM, PA
XALKORI CAPS 200mg, 250mg; $0(2) NDS, QL (120 caps / 30 days),
CPSP 50mg NM, PA
XALKORI CPSP 20mg $0(2) NDS, QL (240 caps / 30
days), NM, PA
XALKORI CPSP 150mg $0(2) NDS, QL (180 caps / 30
days), NM, PA
XOSPATA TABS 40mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 days),
NM, PA
XPOVIO PAK (40 MG ONCE $0(2) NDS, QL (4 tabs / 28 days),
WEEKLY) TBPK 40mg NM, PA
XPOVIO PAK (40 MG TWICE $0(2) NDS, QL (8 tabs / 28 days),
WEEKLY) TBPK 40mg NM, PA
XPOVIO PAK (60 MG ONCE $0(2) NDS, QL (4 tabs / 28 days),
WEEKLY) TBPK 60mg NM, PA
XPOVIO PAK (60 MG TWICE $0(2) NDS, QL (24 tabs / 28 days),
WEEKLY) TBPK 20mg NM, PA
XPOVIO PAK (80 MG ONCE $0(2) NDS, QL (8 tabs / 28 days),
WEEKLY) TBPK 40mg NM, PA
XPOVIO PAK (80 MG TWICE $0(2) NDS, QL (32 tabs / 28 days),
WEEKLY) TBPK 20mg NM, PA
XPOVIO PAK (100 MG ONCE $0(2) NDS, QL (8 tabs / 28 days),
WEEKLY) TBPK 50mg NM, PA
ZEJULA TABS 100mg, 200mg, $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
300mg NM, PA
ZELBORAF TABS 240mg $0(2) NDS, QL (240 tabs / 30 days),
NM, PA
ZIRABEV SOLN 100mg/4ml, $0(2) NDS, NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

ZOLINZA CAPS 100mg $0(2) NDS, QL (120 caps / 30 days),
NM, PA

ZYDELIG TABS 100mg, 150mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA

ZYKADIA TABS 150mg $0(2) NDS, QL (84 tabs / 28 days),
NM, PA

PROTECTIVE AGENTS

leucovorin calcium SOLN $0(1) B/D

500mg/50ml; SOLR 50mg, 100mg,

200mg, 350mg, 500mg

leucovorin calcium TABS 5mg, $0(1)

10mg, 15mg, 25mg

MESNEX TABS 400mg $0(2) NDS

CARDIOVASCULAR - DRUGS TO TREAT HEART AND CIRCULATION CONDITIONS

ACE INHIBITOR COMBINATIONS - DRUGS TO TREAT HIGH BLOOD PRESSURE

amlodipine besylate-benazepril hcl $0(1) QL (30 caps / 30 days)
cap 2.5-10 mg

amlodipine besylate-benazepril hcl $0(1) QL (30 caps / 30 days)
cap 5-10 mg

amlodipine besylate-benazepril hcl $0(1) QL (30 caps / 30 days)
cap 5-20 mg

amlodipine besylate-benazepril hcl $0(1) QL (30 caps / 30 days)
cap 5-40 mg

amlodipine besylate-benazepril hcl $0(1) QL (30 caps / 30 days)
cap 10-20 mg

amlodipine besylate-benazepril hcl $0(1) QL (30 caps / 30 days)
cap 10-40 mg

benazepril & hydrochlorothiazide tab $0(1)

5-6.25mg

benazepril & hydrochlorothiazide tab $0(1)

10-12.5 mg

benazepril & hydrochlorothiazide tab $0(1)

20-12.5 mg
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PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
benazepril & hydrochlorothiazide tab $0(1)
20-25 mg
captopril & hydrochlorothiazide tab $0(1)
25-15mg
captopril & hydrochlorothiazide tab $0(1)
25-25mg
captopril & hydrochlorothiazide tab $0(1)
50-15 mg
captopril & hydrochlorothiazide tab $0(1)
50-25 mg
enalapril maleate & $0(1)
hydrochlorothiazide tab 5-12.5 mg
enalapril maleate & $0(1)
hydrochlorothiazide tab 10-25 mg
fosinopril sodium & $0(1)
hydrochlorothiazide tab 10-12.5 mg
fosinopril sodium & $0(1)
hydrochlorothiazide tab 20-12.5 mg
lisinopril & hydrochlorothiazide tab $0(1)
10-12.5 mg
lisinopril & hydrochlorothiazide tab $0(1)
20-12.5 mg
lisinopril & hydrochlorothiazide tab $0(1)
20-25mg
ACE INHIBITORS - DRUGS TO TREAT HIGH BLOOD PRESSURE
benazepril hcl TABS 5mg, 10mg, $0(1)
20mg, 40mg
captopril TABS 12.5mg, 25mg, $0(1)
50mg, 100mg
enalapril maleate TABS 2.5mg, 5mg, $0(1)
10mg, 20mg
fosinopril sodium TABS 10mg, $0(1)
20mg, 40mg

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025121 v8



Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
lisinopril TABS 2.5mg, 5mg, 10mg, $0(1)
20mg, 30mg, 40mg
moexipril hcl TABS 7.5mg, 15mg $0(1)
perindopril erbumine TABS 2mg, $0(1)
4mg, 8mg
quinapril hcl TABS 5mg, 10mg, $0(1)
20mg, 40mg
ramipril CAPS 1.25mg, 2.5mg, 5mg, $0(1)
10mg
trandolapril TABS 1mg, 2mg, 4mg $0(1)

ALDOSTERONE RECEPTOR ANTAGONISTS - DRUGS TO TREAT HIGH BLOOD
PRESSURE

eplerenone TABS 25mg, 50mg $0(1)
KERENDIA TABS 10mg, 20mg $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
spironolactone TABS 25mg, 50mg, $0(1)
100mg
ALPHA BLOCKERS - DRUGS TO TREAT HIGH BLOOD PRESSURE
doxazosin mesylate TABS 1mg, 2mg, $0(1)
4mg, 8mg
prazosin hcl CAPS 1mg, 2mg, 5mg $0(1)
terazosin hcl CAPS 1mg, 2mg, 5mg, $0(1)
10mg

ANGIOTENSIN Il RECEPTOR ANTAGONIST COMBINATIONS - DRUGS TO TREAT HIGH
BLOOD PRESSURE

amlodipine besylate-olmesartan $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
medoxomil tab 5-20 mg

amlodipine besylate-olmesartan $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
medoxomil tab 5-40 mg

amlodipine besylate-olmesartan $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
medoxomil tab 10-20 mg

amlodipine besylate-olmesartan $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
medoxomil tab 10-40 mg

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacidn del formulario: 00025121 v8
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Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

hydrochlorothiazide tab 20-12.5 mg

medicamento restricciones

Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

amlodipine besylate-valsartan tab $0(1) QL (30 tabs / 30 days)

5-160 mg

amlodipine besylate-valsartan tab $0(1) QL (30 tabs / 30 days)

5-320 mg

amlodipine besylate-valsartan tab $0(1) QL (30 tabs / 30 days)

10-160 mg

amlodipine besylate-valsartan tab $0(1) QL (30 tabs / 30 days)

10-320 mg

candesartan cilexetil- $0(1) QL (60 tabs / 30 days)

hydrochlorothiazide tab 16-12.5 mg

candesartan cilexetil- $0(1) QL (30 tabs / 30 days)

hydrochlorothiazide tab 32-12.5 mg

candesartan cilexetil- $0(1) QL (30 tabs / 30 days)

hydrochlorothiazide tab 32-25 mg

ENTRESTO CAP 6-6MG $0(2) QL (240 caps / 30 days)

ENTRESTO CAP 15-16MG $0(2) QL (240 caps / 30 days)

ENTRESTO TAB 24-26 MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days)

ENTRESTO TAB 49-51MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days)

ENTRESTO TAB 97-103MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days)

irbesartan-hydrochlorothiazide tab $0(1) QL (60 tabs / 30 days)

150-12.5 mg

irbesartan-hydrochlorothiazide tab $0(1) QL (30 tabs / 30 days)

300-12.5 mg

losartan potassium & $0(1)

hydrochlorothiazide tab 50-12.5 mg

losartan potassium & $0(1)

hydrochlorothiazide tab 100-12.5 mg

losartan potassium & $0(1)

hydrochlorothiazide tab 100-25 mg

olmesartan medoxomil- $0(1) QL (30 tabs / 30 days)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

olmesartan medoxomil- $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
hydrochlorothiazide tab 40-12.5 mg
olmesartan medoxomil- $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
hydrochlorothiazide tab 40-25 mg
olmesartan-amlodipine- $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
hydrochlorothiazide tab 20-5-12.5
mg
olmesartan-amlodipine- $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
hydrochlorothiazide tab 40-5-12.5
mg
olmesartan-amlodipine- $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
hydrochlorothiazide tab 40-5-25 mg
olmesartan-amlodipine- $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
hydrochlorothiazide tab 40-10-12.5
mg
olmesartan-amlodipine- $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
hydrochlorothiazide tab 40-10-25 mg
telmisartan-amlodipine tab 40-5 mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
telmisartan-amlodipine tab 40-10 mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
telmisartan-amlodipine tab 80-5 mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
telmisartan-amlodipine tab 80-10 mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
telmisartan-hydrochlorothiazide tab $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
40-12.5 mg
telmisartan-hydrochlorothiazide tab $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
80-12.5 mg
telmisartan-hydrochlorothiazide tab $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
80-25 mg
valsartan-hydrochlorothiazide tab $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
80-12.5 mg
valsartan-hydrochlorothiazide tab $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
160-12.5 mg
valsartan-hydrochlorothiazide tab $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
160-25 mg

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025121 v8
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

valsartan-hydrochlorothiazide tab $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
320-12.5 mg
valsartan-hydrochlorothiazide tab $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
320-25 mg

ANGIOTENSIN Il RECEPTOR ANTAGONISTS - DRUGS TO TREAT HIGH BLOOD

PRESSURE
candesartan cilexetil TABS 4mg, $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
8mg, 16mg
candesartan cilexetil TABS 32mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
irbesartan TABS 75mg, 150mg, $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
300mg
losartan potassium TABS 25mg, $0(1)
50mg, 100mg
olmesartan medoxomil TABS 5mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
olmesartan medoxomil TABS 20mg, $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
40mg
telmisartan TABS 20mg, 40mg, $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
80mg
valsartan TABS 40mg, 80mg, $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
160mg
valsartan TABS 320mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)

ANTIARRHYTHMICS - DRUGS TO CONTROL HEART RHYTHM

amiodarone hcl SOLN 50mg/ml, $0(1)

900mg/18ml; TABS 100mg, 200mg,

400mg

disopyramide phosphate CAPS $0(2)

100mg, 150mg

dofetilide CAPS 125mcg, 250mcg, $0(1) NM

500mcg

flecainide acetate TABS 50mg, $0(1)

100mg, 150mg

MULTAQ TABS 400mg $0(2) QL (60 tabs / 30 days)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
pacerone TABS 100mg, 200mg, $0(1)
400mg
propafenone hcl CP12 225mg, $0(1)
325mg, 425mg; TABS 150mg,
225mg, 300mg
quinidine sulfate TABS 200mg, $0(1)
300mg
sotalol hcl TABS 80mg, 120mg, $0(1)
160mg, 240mg
sotalol hcl (afib/afl) TABS 80mg, $0(1)
120mg, 160mg
ANTILIPEMICS, FIBRATES
fenofibrate TABS 48mg, 54mg, $0(1)
145mg, 160mg
fenofibrate micronized CAPS 67mg, $0(1)
134mg, 200mg
gemfibrozil TABS 600mg $0(1)

ANTILIPEMICS, HMG-CoA REDUCTASE INHIBITORS - DRUGS TO TREAT HIGH
CHOLESTEROL

atorvastatin calcium TABS 10mg, $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
20mg, 40mg, 80mg
lovastatin TABS 10mg, 20mg, 40mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
pravastatin sodium TABS 10mg, $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
20mg, 40mg, 80mg
rosuvastatin calcium TABS 5mg, $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
10mg, 20mg, 40mg
simvastatin TABS 5mg, 10mg, $0(1) QL (30 tabs / 30 days)

20mg, 40mg, 80mg

ANTILIPEMICS, MISCELLANEOUS - DRUGS TO TREAT HIGH CHOLESTEROL

cholestyramine PACK 4gm; POWD $0(1)
4gm/dose

cholestyramine light PACK 4gm; $0(1)
POWD 4gm/dose

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

colesevelam hcl PACK 3.75gm; $0(1)
TABS 625mg
colestipol hcl GRAN 5gm; PACK $0(1)
5gm; TABS 1gm
ezetimibe TABS 10mg $0(1)
ezetimibe-simvastatin tab 10-10 mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
ezetimibe-simvastatin tab 10-20 mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
ezetimibe-simvastatin tab 10-40 mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
ezetimibe-simvastatin tab 10-80 mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
NEXLETOL TABS 180mg $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
NEXLIZET TAB 180/10MG $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
niacin (antihyperlipidemic) TBCR $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
500mg, 750mg, 1000mg
omega-3-acid ethyl esters cap 1gm $0(1) PA
prevalite PACK 4gm; POWD 4gm/ $0(1)
dose
REPATHA SOSY 140mg/ml $0(2) NM, PA
REPATHA PUSHTRONEX SYSTEM $0(2) NM, PA
SOCT 420mg/3.5ml
REPATHA SURECLICK SOAJ $0(2) NM, PA
140mg/ml
VASCEPA CAPS .5gm, 1gm $0(2)

PRESSURE AND HEART CONDITIONS

BETA-BLOCKER/DIURETIC COMBINATIONS - DRUGS TO TREAT HIGH BLOOD

atenolol & chlorthalidone tab 50-25 $0(1)
mg

atenolol & chlorthalidone tab 100-25 $0(1)
mg

bisoprolol & hydrochlorothiazide tab $0(1)
2.5-6.25mg

bisoprolol & hydrochlorothiazide tab $0(1)
5-6.25mg

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

tab 100-50 mg

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
bisoprolol & hydrochlorothiazide tab $0(1)
10-6.25 mg
metoprolol & hydrochlorothiazide $0(1)
tab 50-25 mg
metoprolol & hydrochlorothiazide $0(1)
tab 100-25 mg
metoprolol & hydrochlorothiazide $0(1)

BETA-BLOCKERS - DRUGS TO TREAT HIGH BLOOD PRESSURE AND HEART

120mg, 160mg; SOLN 20mg/5ml,
40mg/5ml; TABS 10mg, 20mg,
40mg, 60mg, 80mg

CONDITIONS
acebutolol hcl CAPS 200mg, $0(1)
400mg
atenolol TABS 25mg, 50mg, 100mg $0(1)
betaxolol hcl TABS 10mg, 20mg $0(1)
bisoprolol fumarate TABS 5mg, $0(1)
10mg
carvedilol TABS 3.125mg, 6.25mg, $0(1)
12.5mg, 25mg
labetalol hcl TABS 100mg, 200mg, $0(1)
300mg
metoprolol succinate TB24 25mg, $0(1)
50mg, 100mg, 200mg
metoprolol tartrate SOLN 5mg/5ml; $0(1)
TABS 25mg, 50mg, 100mg
nadolol TABS 20mg, 40mg, 80mg $0(1)
nebivolol hcl TABS 2.5mg, 5mg, $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
10mg
nebivolol hcl TABS 20mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
pindolol TABS 5mg, 10mg $0(1)
propranolol hcl CP24 60mg, 80mg, $0(1)
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Cuanto le

180mg, 200mg, 240mg, 300mg,
360mg; SOLN 2.5mg/ml; TABS
40mg, 80mg, 120mg; TBCR 120mg,
180mg, 240mg

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
timolol maleate TABS 5mg, 10mg, $0(1)
20mg
CALCIUM CHANNEL BLOCKERS - DRUGS TO TREAT HIGH BLOOD PRESSURE AND
HEART CONDITIONS
amlodipine besylate TABS 2.5mg, $0(1)
5mg, 10mg
cartia xt CP24 120mg, 180mg, $0(1)
240mg, 300mg
dilt-xr CP24 120mg, 180mg, 240mg $0(1)
diltiazem hcl CP12 60mg, $0(1)
90mg, 120mg; SOLN 25mg/5ml,
50mg/10ml, 125mg/25ml; TABS
30mg, 60mg, 90mg, 120mg
diltiazem hcl coated beads CP24 $0(1)
120mg, 180mg, 240mg, 300mg,
360mg
diltiazem hcl extended release $0(1)
beads CP24 120mg, 180mg, 240mg,
300mg, 360mg, 420mg
felodipine TB24 2.5mg, 5mg, 10mg $0(1)
isradipine CAPS 2.5mg, 5mg $0(1)
nicardipine hcl CAPS 20mg, 30mg $0(1)
nifedipine TB24 30mg, 60mg, 90mg $0(1)
nimodipine CAPS 30mg $0(1)
tiadylt er CP24 120mg, 180mg, $0(1)
240mg, 300mg, 360mg, 420mg
verapamil hcl CP24 100mg, 120mg, $0(1)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

DIURETICS - DRUGS TO TREAT HEART CONDITIONS
acetazolamide CP12 500mg; TABS $0(1)
125mg, 250mg
amiloride & hydrochlorothiazide tab $0(1)
5-50 mg
amiloride hcl TABS 5mg $0(1)
bumetanide SOLN .25mg/ml; TABS $0(1)
.5mg, 1Img, 2mg
chlorthalidone TABS 25mg, 50mg $0(1)
furosemide SOLN 10mg/ml, $0(1)
40mg/5ml; TABS 20mg, 40mg,
80mg
furosemide inj SOLN 10mg/ml $0(1)
hydrochlorothiazide CAPS 12.5mg; $0(1)
TABS 12.5mg, 25mg, 50mg
indapamide TABS 1.25mg, 2.5mg $0(1)
methazolamide TABS 25mg, 50mg $0(1)
metolazone TABS 2.5mg, 5mg, $0(1)
10mg
spironolactone & $0(1)
hydrochlorothiazide tab 25-25 mg
torsemide TABS 5mg, 10mg, 20mg, $0(1)
100mg
triamterene & hydrochlorothiazide $0(1)
cap 37.5-25 mg
triamterene & hydrochlorothiazide $0(1)
tab 37.5-25 mg
triamterene & hydrochlorothiazide $0(1)
tab 75-50 mg

MISCELLANEOUS
aliskiren fumarate TABS 150mg, $0(1)
300mg

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacidn del formulario: 00025121 v8
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
clonidine PTWK .1mg/24hr, $0(1)
.2mg/24hr, .3mg/24hr
clonidine hcl TABS .Img, .2mg, .3mg $0(1)
CORLANOR SOLN 5mg/5ml $0(2) QL (450 mL / 30 days)
digoxin SOLN .05mg/ml, .25mg/ml $0(1)
digoxin TABS 125mcg, 250mcg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
droxidopa CAPS 100mg $0(2) NDS, QL (90 caps / 30 days),
NM, PA
droxidopa CAPS 200mg, 300mg $0(2) NDS, QL (180 caps / 30
days), NM, PA
epinephrine (anaphylaxis) SOLN $0(1)
1mg/ml
guanfacine hcl TABS 1mg, 2mg $0(2) PA; PA applies if 70 years and
older
hydralazine hcl SOLN 20mg/ml; $0(1)
TABS 10mg, 25mg, 50mg, 100mg
ivabradine hcl TABS 5mg, 7.5mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
metyrosine CAPS 250mg $0(2) NDS, NM, PA
midodrine hcl TABS 2.5mg, 5mg, $0(1)
10mg
minoxidil TABS 2.5mg, 10mg $0(1)
ranolazine TB12 500mg, 1000mg $0(1)
VERQUVO TABS 2.5mg, 5mg, 10mg $0(2) QL (30 tabs / 30 days), PA

NITRATES - DRUGS TO TREAT HEART CONDITIONS

isosorbide dinitrate TABS 5mg, $0(1)
10mg, 20mg, 30mg

isosorbide mononitrate TABS 10mg, $0(1)
20mg; TB24 30mg, 60mg, 120mg

NITRO-BID OINT 2% $0(2)
nitroglycerin PT24 img/hr, .2mg/ $0(1)

hr, .4mg/hr, .6mg/hr; SOLN .4mg/
spray; SUBL .3mg, .4mg, .6mg

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacidn del formulario: 00025121 v8
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Nombre del medicamento

Cuanto le
costara el
medicamento
(nivel)

Acciones necesarias,
restricciones
o limites de uso

PULMONARY ARTERIAL HYPERTENSION - DRUGS TO TREAT PULMONARY

50mg/20ml, 100mg/20ml,
200mg/20ml

HYPERTENSION

alyq TABS 20mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA

ambrisentan TABS 5mg, 10mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA

bosentan TABS 62.5mg, 125mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA

sildenafil citrate (pulmonary $0(1) QL (360 tabs / 30 days), NM,

hypertension) TABS 20mg PA

tadalafil (pulmonary hypertension) $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),

TABS 20mg NM, PA

treprostinil SOLN 20mg/20ml, $0(2) NDS, NM, PA

CENTRAL NERVOUS SYSTEM - DRUGS TO TREAT NERVOUS SYSTEM DISORDERS

ANTIANXIETY - DRUGS TO TREAT ANXIETY

alprazolam TABS .25mg, .5mg, Img, $0(1) QL (150 tabs / 30 days)
2mg

buspirone hcl TABS 5mg, 7.5mg, $0(1)

10mg, 15mg, 30mg

fluvoxamine maleate TABS 25mg, $0(1)

50mg, 100mg

lorazepam CONC 2mg/ml $0(1) QL (150 mL / 30 days)
lorazepam SOLN 4mg/ml, $0(1)

20mg/10ml

lorazepam TABS .5mg, 1mg, 2mg $0(1) QL (150 tabs / 30 days)
lorazepam intensol CONC 2mg/ml $0(1) QL (150 mL / 30 days)

ANTIDEMENTIA - DRUGS TO TREAT DEMENTIA AND MEMORY LOSS

donepezil hydrochloride TABS 5mg;
TBDP 5mg

$0(1)

QL (30 tabs / 30 days)
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PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
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Cuanto le

3mg, 4.5mg, 6mg

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

donepezil hydrochloride TABS $0(1)
10mg; TBDP 10mg
galantamine hydrobromide CP24 $0(1) QL (30 caps / 30 days)
8mg, 16mg, 24mg
galantamine hydrobromide SOLN $0(1) QL (200 mL / 30 days)
4mg/ml
galantamine hydrobromide TABS $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
4mg, 8mg, 12mg
memantine hcl CP24 Tmg, 14mg, $0(1) PA; PA applies if 29 years and
21mg, 28mg; SOLN 2mg/ml; TABS younger
5mg, 10mg
memantine hcl tab 28 x 5 mg & 21 x $0(1) PA; PA applies if 29 years and
10 mg titration pack younger
NAMZARIC CAP 7-10MG $0(2)
NAMZARIC CAP 14-10MG $0(2)
NAMZARIC CAP 21-10MG $0(2)
NAMZARIC CAP 28-10MG $0(2)
NAMZARIC CAP PACK $0(2)
rivastigmine PT24 4.6mg/24hr, $0(1) QL (30 patches / 30 days)
9.5mg/24hr, 13.3mg/24hr
rivastigmine tartrate CAPS 1.5mg, $0(1) QL (60 caps / 30 days)

ANTIDEPRESSANTS - DRUGS TO TREAT DEPRESSION

amitriptyline hcl TABS 10mg, 25mg, $0(2)

50mg, 75mg, 100mg, 150mg

amoxapine TABS 25mg, 50mg, $0(2)

100mg, 150mg

AUVELITY TAB 45-105MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days), PA
bupropion hcl TABS 75mg, 100mg $0(1)

bupropion hel TB12 100mg, 150mg, $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
200mg; TB24 150mg

bupropion hcl TB24 300mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

150mg, 200mg, 250mg

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

citalopram hydrobromide SOLN $0(1)
10mg/5ml; TABS 10mg, 20mg,
40mg
clomipramine hcl CAPS 25mg, $0(2) PA
50mg, 75mg
desipramine hcl TABS 10mg, 25mg, $0(2)
50mg, 75mg, 100mg, 150mg
desvenlafaxine succinate TB24 $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
25mg, 50mg, 100mg
doxepin hcl CAPS 10mg, 25mg, $0(2)
50mg, 75mg, 100mg, 150mg; CONC
10mg/ml
DRIZALMA SPRINKLE CSDR 20mg, $0(2) QL (60 caps / 30 days), PA
30mg, 40mg, 60mg
duloxetine hcl CPEP 20mg, 30mg, $0(1) QL (60 caps / 30 days)
60mg
EMSAM PT24 6mg/24hr, 9mg/24hr, $0(2) NDS, QL (30 patches / 30
12mg/24hr days), PA
escitalopram oxalate SOLN $0(1)
5mg/5ml; TABS 5mg, 10mg, 20mg
FETZIMA CP24 20mg, 40mg $0(2) QL (60 caps / 30 days), PA
FETZIMA CP24 80mg, 120mg $0(2) QL (30 caps / 30 days), PA
FETZIMA CAP TITRATIO $0(2) QL (2 packs / year), PA
fluoxetine hcl CAPS 10mg, 20mg, $0(1)
40mg; SOLN 20mg/5ml
imipramine hcl TABS 10mg, 25mg, $0(2)
50mg
MARPLAN TABS 10mg $0(2) QL (180 tabs / 30 days)
mirtazapine TABS 7.5mg, 15mg, $0(1)
30mg, 45mg; TBDP 15mg, 30mg,
45mg
nefazodone hcl TABS 50mg, 100mg, $0(1)
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
nortriptyline hcl CAPS 10mg, 25mg, $0(2)
50mg, 75mg; SOLN 10mg/5ml
paroxetine hcl SUSP 10mg/5ml $0(2) QL (900 mL / 30 days), PA
paroxetine hcl TABS 10mg, 20mg, $0(2)
30mg, 40mg
phenelzine sulfate TABS 15mg $0(1)
protriptyline hcl TABS 5mg, 10mg $0(2)
sertraline hcl CONC 20mg/ml; TABS $0(1)
25mg, 50mg, 100mg
tranylcypromine sulfate TABS 10mg $0(1)
trazodone hcl TABS 50mg, 100mg, $0(1)
150mg
trimipramine maleate CAPS 25mg, $0(2) QL (120 caps / 30 days)
50mg
trimipramine maleate CAPS 100mg $0(2) QL (60 caps / 30 days)
TRINTELLIX TABS 5mg, 10mg, $0(2) QL (30 tabs / 30 days), PA
20mg
venlafaxine hcl CP24 37.5mg, 75mg, $0(1)
150mg; TABS 25mg, 37.5mg, 50mg,
75mg, 100mg
vilazodone hcl TABS 10mg, 20mg, $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
40mg
ZURZUVAE CAPS 20mg, 25mg $0(2) NDS, OL (28 caps / 14 days),
NM, PA
ZURZUVAE CAPS 30mg $0(2) NDS, QL (14 caps / 14 days),
NM, PA
ANTIPARKINSONIAN AGENTS - DRUGS TO TREAT PARKINSONS DISEASE

amantadine hcl CAPS 100mg $0(1) QL (120 caps / 30 days)
amantadine hcl SOLN 50mg/5ml; $0(1)
TABS 100mg
benztropine mesylate SOLN 1mg/ml $0(1)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
benztropine mesylate TABS .5mg, $0(2) PA; PA applies if 70 years and
1mg, 2mg older
bromocriptine mesylate CAPS 5mg; $0(1)
TABS 2.5mg
carb/levo orally disintegrating tab $0(1)
10-100mg
carb/levo orally disintegrating tab $0(1)
25-100mg
carb/levo orally disintegrating tab $0(1)
25-250mg
carbidopa & levodopa tab 10-100 mg $0(1)
carbidopa & levodopa tab 25-100 mg $0(1)
carbidopa & levodopa tab 25-250 $0(1)
mg
carbidopa & levodopa tab er 25-100 $0(1)
mg
carbidopa & levodopa tab er 50-200 $0(1)
mg
carbidopa-levodopa-entacapone $0(1)
tabs 12.5-50-200 mg
carbidopa-levodopa-entacapone $0(1)
tabs 18.75-75-200 mg
carbidopa-levodopa-entacapone $0(1)
tabs 25-100-200 mg
carbidopa-levodopa-entacapone $0(1)
tabs 31.25-125-200 mg
carbidopa-levodopa-entacapone $0(1)
tabs 37.5-150-200 mg
carbidopa-levodopa-entacapone $0(1)
tabs 50-200-200 mg
entacapone TABS 200mg $0(1)
INBRIJA CAPS 42mg $0(2) NDS, QL (300 caps / 30
days), NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
pramipexole dihydrochloride TABS $0(1)
125mg, .25mg, .5mg, .75mg, 1mg,
1.5mg
rasagiline mesylate TABS .5mg, 1Img $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
ropinirole hydrochloride TABS $0(1)
.25mg, .5mg, 1mg, 2mg, 3mg, 4mg,
5mg
selegiline hcl CAPS 5mg; TABS 5mg $0(1)
trihexyphenidyl hcl SOLN .4mg/ml; $0(2) PA; PA applies if 70 years and

TABS 2mg, 5mg older
ANTIPSYCHOTICS - DRUGS TO TREAT PSYCHOSES

aripiprazole SOLN 1mg/ml $0(1) QL (900 mL / 30 days)

aripiprazole TABS 2mg, 5mg, 10mg, $0(1) QL (30 tabs / 30 days)

15mg, 20mg, 30mg

aripiprazole TBDP 10mg, 15mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days), ST

ARISTADA PRSY 441mg/1.6ml, $0(2) NDS, QL (1syringe / 28 days)

662mg/2.4ml, 882mg/3.2ml

ARISTADA PRSY 1064mg/3.9ml $0(2) NDS, QL (1 syringe / 56 days)

ARISTADA INITIO PRSY $0(2) NDS

675mg/2.4ml

asenapine maleate SUBL 2.5mg, $0(1) QL (60 tabs / 30 days)

5mg, 10mg

CAPLYTA CAPS 10.5mg, 21mg, $0(2) NDS, OL (30 caps / 30 days)

42mg

chlorpromazine hcl CONC 30mg/ $0(1)

ml, 100mg/ml; SOLN 25mg/ml,

50mg/2ml; TABS 10mg, 25mg,

50mg, 100mg, 200mg

clozapine TABS 25mg, 50mg $0(1)

clozapine TABS 100mg $0(1) QL (270 tabs / 30 days)

clozapine TABS 200mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days)

clozapine TBDP 12.5mg, 25mg $0(1) PA

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

clozapine TBDP 100mg $0(1) QL (270 tabs / 30 days), PA
clozapine TBDP 150mg $0(1) QL (180 tabs / 30 days), PA
clozapine TBDP 200mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days), PA
FANAPT TABS 1mg, 2mg, 4mg, $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
6mg, 8mg, 10mg, 12mg PA
FANAPT PAK $0(2) QL (2 packs / year), PA
fluphenazine decanoate SOLN $0(1)
25mg/ml
fluphenazine hcl CONC 5mg/ml; $0(1)
ELIX 2.5mg/5ml; SOLN 2.5mg/ml;
TABS 1mg, 2.5mg, 5mg, 10mg
haloperidol TABS .5mg, 1mg, 2mg, $0(1)
5mg, 10mg, 20mg
haloperidol decanoate SOLN 50mg/ $0(1)
ml, 100mg/ml
haloperidol lactate CONC 2mg/ml; $0(1)
SOLN 5mg/ml
INVEGA HAFYERA SUSY $0(2) NDS, QL (1 injection /180
1092mg/3.5ml, 1560mg/5ml days)
INVEGA SUSTENNA SUSY $0(2) QL (1 syringe / 28 days)
39mg/0.25ml
INVEGA SUSTENNA SUSY $0(2) NDS, QL (1 syringe / 28 days)
78mg/0.5ml, 117mg/0.75ml, 156mg/
ml, 234mg/1.5ml
INVEGA TRINZA SUSY $0(2) NDS, QL (1 syringe / 90 days)
273mg/0.88ml, 410mg/1.32ml,
546mg/1.75ml, 819mg/2.63ml
loxapine succinate CAPS 5mg, $0(1)
10mg, 25mg, 50mg
lurasidone hcl TABS 20mg, 40mg, $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
60mg, 120mg
lurasidone hcl TABS 80mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
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PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

2mg, 3mg, 4mg

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
molindone hcl TABS 5mg, 10mg, $0(1)
25mg
NUPLAZID CAPS 34mg $0(2) NDS, QL (30 caps / 30 days),
NM, PA
NUPLAZID TABS 10mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA

olanzapine SOLR 10mg $0(1) QL (3 vials / 1 day)
olanzapine TABS 2.5mg, 5mg, 10mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
olanzapine TABS 7.5mg, 15mg, $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
20mg
olanzapine TBDP 5mg, 15mg, 20mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days), ST
olanzapine TBDP 10mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days), ST
paliperidone TB24 1.5mg, 3mg, 9mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
paliperidone TB24 6mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
perphenazine TABS 2mg, 4mg, $0(1)
8mg, 16mg
pimozide TABS 1mg, 2mg $0(1)
quetiapine fumarate TABS 25mg $0(1) QL (180 tabs / 30 days)
quetiapine fumarate TABS 50mg, $0(1) QL (90 tabs / 30 days)
100mg, 150mg, 200mg
quetiapine fumarate TABS 300mg, $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
400mg
quetiapine fumarate TB24 50mg, $0(1) QL (60 tabs / 30 days), PA
300mg, 400mg
quetiapine fumarate TB24 150mg, $0(1) QL (30 tabs / 30 days), PA
200mg
REXULTI TABS 3mg, 4mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days)
REXULTI TABS .25mg, .5mg, 1mg, $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days)
2mg
risperidone SOLN 1mg/ml $0(1) QL (240 mL / 30 days)
risperidone TABS .25mg, .5mg, Img, $0(1)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
risperidone TBDP 1mg, 2mg, 3mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days), ST
risperidone TBDP 4mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days), ST
risperidone TBDP .25mg, .5mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days), ST
risperidone microspheres SRER $0(1) QL (2 injections / 28 days)
12.5mg, 25mg
risperidone microspheres SRER $0(2) NDS, QL (2 injections / 28
37.5mg, 50mg days)
SECUADO PT24 3.8mg/24hr, $0(2) NDS, QL (30 patches / 30
5.7mg/24hr, 7.6mg/24hr days)
thioridazine hcl TABS 10mg, 25mg, $0(1)
50mg, 100mg
thiothixene CAPS 1mg, 2mg, 5mg, $0(1)
10mg
trifluoperazine hcl TABS 1mg, 2mg, $0(1)
5mg, 10mg
VERSACLOZ SUSP 50mg/ml $0(2) NDS, QL (600 mL / 30 days),
PA
VRAYLAR CAPS 1.5mg $0(2) NDS, QL (60 caps / 30 days)
VRAYLAR CAPS 3mg, 4.5mg, 6mg $0(2) NDS, QL (30 caps / 30 days)
VRAYLAR CAP 1.5-3MG $0(2) QL (2 packs / year)
Ziprasidone hcl CAPS 20mg, 40mg, $0(1) QL (60 caps / 30 days)
60mg, 80mg
Ziprasidone mesylate SOLR 20mg $0(1) QL (6 injections / 3 days)
ZYPREXA RELPREVV SUSR 210mg $0(2) QL (2 vials / 28 days), NM, PA
ZYPREXA RELPREVV SUSR 300mg $0(2) NDS, QL (2 vials / 28 days),
NM, PA
ZYPREXA RELPREVV SUSR 405mg $0(2) NDS, QL (1vial / 28 days),
NM, PA
ANTISEIZURE AGENTS
APTIOM TABS 200mg, 400mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days)
APTIOM TABS 600mg, 800mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

2.5mg, 10mg, 20mg

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
BRIVIACT SOLN 10mg/ml $0(2) NDS, QL (600 mL / 30 days),
PA
BRIVIACT TABS 10mg, 25mg, 50mg, $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
75mg, 100mg PA
carbamazepine CHEW 100mg; $0(1)
CP12 100mg, 200mg, 300mg; SUSP
100mg/5ml; TABS 200mg; TB12
100mg, 200mg, 400mg
clobazam SUSP 2.5mg/ml $0(1) QL (480 mL / 30 days), PA
clobazam TABS 10mg, 20mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days), PA
clonazepam TABS 2mg; TBDP 2mg $0(1) QL (300 tabs / 30 days)
clonazepam TABS .5mg, Img; TBDP $0(1) QL (90 tabs / 30 days)
125mg, .25mg, .5mg, Img
clorazepate dipotassium TABS $0(1) QL (180 tabs / 30 days), PA,;
3.75mg, 7.5mg, 15mg PA applies if 65 years and
older
DIACOMIT CAPS 250mg $0(2) NDS, QL (360 caps / 30
days), NM, PA
DIACOMIT CAPS 500mg $0(2) NDS, QL (180 caps / 30
days), NM, PA
DIACOMIT PACK 250mg $0(2) NDS, QL (360 packets / 30
days), NM, PA
DIACOMIT PACK 500mg $0(2) NDS, QL (180 packets / 30
days), NM, PA
diazepam SOLN 5mg/5ml $0(1) QL (1200 mL / 30 days), PA;
PA applies if 65 years and
older when greater than 5
day supply
diazepam TABS 2mg, 5mg, 10mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days), PA;
PA applies if 65 years and
older when greater than 5
day supply
diazepam (anticonvulsant) GEL $0(1)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
diazepam inj SOLN 5mg/ml $0(1)
diazepam intensol CONC 5mg/ml $0(1) QL (240 mL / 30 days), PA;
PA applies if 65 years and
older when greater than 5
day supply
DILANTIN CAPS 30mg $0(2)
divalproex sodium CSDR 125mg; $0(1)
TB24 250mg, 500mg; TBEC 125mg,
250mg, 500mg
EPIDIOLEX SOLN 100mg/ml $0(2) NDS, QL (600 mL / 30 days),
NM, PA
epitol TABS 200mg $0(1)
EPRONTIA SOLN 25mg/ml $0(2) QL (480 mL / 30 days), PA
ethosuximide CAPS 250mg; SOLN $0(1)
250mg/5ml
felbamate SUSP 600mg/5ml; TABS $0(1)
400mg, 600mg
FINTEPLA SOLN 2.2mg/ml $0(2) NDS, QL (360 mL / 30 days),
NM, PA
FYCOMPA SUSP .5mg/ml $0(2) NDS, QL (720 mL / 30 days),
PA
FYCOMPA TABS 2mg $0(2) QL (60 tabs / 30 days), PA
FYCOMPA TABS 4mg, 6mg, 8mg, $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
10mg, 12mg PA
gabapentin CAPS 100mg, 300mg $0(1) QL (360 caps / 30 days)
gabapentin CAPS 400mg $0(1) QL (270 caps / 30 days)
gabapentin SOLN 250mg/5ml, $0(1) QL (2160 mL / 30 days)
300mg/6ml
gabapentin TABS 600mg $0(1) QL (180 tabs / 30 days)
gabapentin TABS 800mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days)
lacosamide SOLN 200mg/20ml $0(1)
lacosamide TABS 50mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid

N.° de identificacion del formulario: 00025121 v8
60




Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
lacosamide TABS 100mg, 150mg, $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
200mg
lacosamide oral SOLN 10mg/ml $0(1) QL (1200 mL / 30 days)
lamotrigine CHEW 5mg, 25mg; $0(1)
TABS 25mg, 100mg, 150mg, 200mg
lamotrigine TB24 25mg, 50mg, $0(1) ST
100mg, 200mg, 250mg, 300mg
levetiracetam SOLN 100mg/ml, $0(1)
500mg/5ml; TABS 250mg, 500mg,
750mg, 1000mg; TB24 500mg,
750mg
levetiracetam in sodium chloride iv $0(1)
soln 500 mg/100ml
levetiracetam in sodium chloride iv $0(1)
soln 1000 mg/100ml
levetiracetam in sodium chloride iv $0(1)
soln 1500 mg/100ml
LIBERVANT FILM 5mg, 7.5mg, $0(2) QL (10 buccal films / 30 days)
10mg, 12.5mg, 15mg
methsuximide CAPS 300mg $0(1)
NAYZILAM SOLN 5mg/0.1ml $0(2) QL (10 nasal units per 30
days)
oxcarbazepine SUSP 300mg/5ml; $0(1)
TABS 150mg, 300mg, 600mg
phenobarbital ELIX 20mg/5ml $0(2) QL (1500 mL / 30 days), PA;
PA applies if 70 years and
older
phenobarbital TABS 15mg, 16.2mg, $0(2) QL (120 tabs / 30 days), PA;
30mg, 32.4mg, 60mg, 64.8mg, PA applies if 70 years and
97.2mg, 100mg older
phenobarbital sodium SOLN 65mg/ $0(2) PA; PA applies if 70 years and
ml, 130mg/ml older
phenytek CAPS 200mg, 300mg $0(1)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

250mg/5ml

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
phenytoin CHEW 50mg; SUSP $0(1)
125mg/5ml
phenytoin sodium SOLN 50mg/ml $0(1)
phenytoin sodium extended CAPS $0(1)
100mg, 200mg, 300mg
pregabalin CAPS 25mg, 50mg, $0(1) QL (120 caps / 30 days), PA
75mg, 100mg, 150mg
pregabalin CAPS 200mg $0(1) QL (90 caps / 30 days), PA
pregabalin CAPS 225mg, 300mg $0(1) QL (60 caps / 30 days), PA
pregabalin SOLN 20mg/ml $0(1) QL (900 mL / 30 days), PA
primidone TABS 50mg, 125mg, $0(1)
250mg
roweepra TABS 500mg $0(1)
rufinamide SUSP 40mg/ml $0(2) NDS, QL (2400 mL / 30
days), PA
rufinamide TABS 200mg $0(1) QL (480 tabs / 30 days), PA
rufinamide TABS 400mg $0(2) NDS, QL (240 tabs / 30 days),
PA
SPRITAM TB3D 250mg $0(2) OL (360 tabs / 30 days)
SPRITAM TB3D 500mg $0(2) QL (180 tabs / 30 days)
SPRITAM TB3D 750mg $0(2) QL (120 tabs / 30 days)
SPRITAM TB3D 1000mg $0(2) QL (90 tabs / 30 days)
subvenite TABS 25mg, 100mg, $0(1)
150mg, 200mg
SYMPAZAN FILM 5mg, 10mg, 20mg $0(2) NDS, QL (60 films / 30 days),
PA

tiagabine hcl TABS 2mg, 4mg, 12mg, $0(1)
16mg
topiramate CPSP 15mg, 25mg; TABS $0(1)
25mg, 50mg, 100mg, 200mg
valproate sodium SOLN 100mg/ml, $0(1)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
valproic acid CAPS 250mg $0(1)
VALTOCO 5 MG DOSE $0(2) QL (10 blister packs per 30
days)
VALTOCO 10 MG DOSE $0(2) QL (10 blister packs per 30
days)
VALTOCO 15 MG DOSE $0(2) QL (10 blister packs per 30
days)
VALTOCO 20 MG DOSE $0(2) QL (10 blister packs per 30
days)
vigabatrin PACK 500mg $0(2) NDS, QL (180 packets / 30
days), NM, PA
vigabatrin TABS 500mg $0(2) NDS, QL (180 tabs / 30 days),
NM, PA
vigadrone PACK 500mg $0(2) NDS, QL (180 packets / 30
days), NM, PA
vigadrone TABS 500mg $0(2) NDS, QL (180 tabs / 30 days),
NM, PA
VIGAFYDE SOLN 100mg/ml $0(2) NDS, QL (900 mL / 30 days),
NM, PA
vigpoder PACK 500mg $0(2) NDS, QL (180 packets / 30
days), NM, PA
XCOPRI TABS 25mg, 50mg, 100mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days)
XCOPRI TABS 150mg, 200mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days)
XCOPRI PAK 12.5-25 $0(2) QL (28 tabs / 28 days)
XCOPRI PAK 50-100MG $0(2) NDS, QL (28 tabs / 28 days)
XCOPRI PAK 100-150 $0(2) NDS, QL (56 tabs / 28 days)
XCOPRI PAK 150-200MG $0(2) NDS, QL (56 tabs / 28 days)
(MAINTENANCE)
XCOPRI PAK 150-200MG $0(2) NDS, QL (28 tabs / 28 days)
(TITRATION)
ZONISADE SUSP 100mg/5ml $0(2) NDS, QL (900 mL / 30 days),
PA

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
zonisamide CAPS 25mg, 50mg, $0(1)
100mg
ZTALMY SUSP 50mg/ml $0(2) NDS, QL (1100 mL / 30 days),
NM, PA
ATTENTION DEFICIT HYPERACTIVITY DISORDER - DRUGS TO TREAT ADHD
amphetamine-dextroamphetamine $0(1) QL (30 caps / 30 days), PA
cap er 24hr 5 mg
amphetamine-dextroamphetamine $0(1) QL (30 caps / 30 days), PA
cap er 24hr 10 mg
amphetamine-dextroamphetamine $0(1) QL (30 caps / 30 days), PA
cap er 24hr 15 mg
amphetamine-dextroamphetamine $0(1) QL (30 caps / 30 days), PA
cap er 24hr 20 mg
amphetamine-dextroamphetamine $0(1) QL (30 caps / 30 days), PA
cap er 24hr 25 mg
amphetamine-dextroamphetamine $0(1) QL (30 caps / 30 days), PA
cap er 24hr 30 mg
amphetamine-dextroamphetamine $0(1) QL (60 tabs / 30 days), PA
tab 5 mg
amphetamine-dextroamphetamine $0(1) QL (60 tabs / 30 days), PA
tab 7.5 mg
amphetamine-dextroamphetamine $0(1) QL (60 tabs / 30 days), PA
tab 10 mg
amphetamine-dextroamphetamine $0(1) QL (60 tabs / 30 days), PA
tab 12.5 mg
amphetamine-dextroamphetamine $0(1) QL (60 tabs / 30 days), PA
tab 15 mg
amphetamine-dextroamphetamine $0(1) QL (90 tabs / 30 days), PA
tab 20 mg
amphetamine-dextroamphetamine $0(1) QL (60 tabs / 30 days), PA
tab 30 mg
atomoxetine hcl CAPS 10mg, 18mg, $0(1) QL (120 caps / 30 days)
25mg

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

TBCR 10mg, 20mg

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
atomoxetine hcl CAPS 40mg $0(1) QL (60 caps / 30 days)
atomoxetine hcl CAPS 60mg, 80mg, $0(1) QL (30 caps / 30 days)
100mg
dexmethylphenidate hcl TABS $0(1) QL (120 tabs / 30 days), PA
2.5mg, 5mg
dexmethylphenidate hcl TABS 10mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days), PA
guanfacine hcl (adhd) TB24 1mg, $0(2) QL (30 tabs / 30 days), PA;
2mg, 4mg PA applies if 70 years and
older
guanfacine hcl (adhd) TB24 3mg $0(2) QL (60 tabs / 30 days), PA;
PA applies if 70 years and
older

methylphenidate hcl SOLN $0(1) QL (1800 mL / 30 days), PA
5mg/5ml
methylphenidate hcl SOLN $0(1) QL (900 mL / 30 days), PA
10mg/5ml
methylphenidate hcl TABS 5mg, $0(1) QL (180 tabs / 30 days), PA
10mg
methylphenidate hcl TABS 20mg; $0(1) QL (90 tabs / 30 days), PA

HYPNOTICS - DRUGS TO TREAT INSOMNIA

DAYVIGO TABS 5mg, 10mg $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
doxepin hcl (sleep) TABS 3mg, 6mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
eszopiclone TABS 1mg, 2mg, 3mg $0(2) QL (30 tabs / 30 days), PA;
PA applies if 70 years and
older after a 90 day supply in
a calendar year
tasimelteon CAPS 20mg $0(2) NDS, QL (30 caps / 30 days),
NM, PA
temazepam CAPS 7.5mg, 30mg $0(1) QL (30 caps / 30 days), PA;

PA applies if 65 years and
older

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
temazepam CAPS 15mg $0(1) QL (60 caps / 30 days), PA;
PA applies if 65 years and
older
zaleplon CAPS 5mg $0(2) QL (30 caps / 30 days), PA;

PA applies if 70 years and
older after a 90 day supply in
a calendar year

zaleplon CAPS 10mg $0(2) QL (60 caps / 30 days), PA;
PA applies if 70 years and
older after a 90 day supply in
a calendar year

zolpidem tartrate TABS 5mg, 10mg $0(2) QL (30 tabs / 30 days), PA;
PA applies if 70 years and
older after a 90 day supply in
a calendar year

MIGRAINE - DRUGS TO TREAT SEVERE HEADACHES

AIMOVIG SOAJ 70mg/ml, 140mg/ $0(2) QL (1 pen/ 30 days), NM, PA

ml

dihydroergotamine mesylate SOLN $0(2) NDS

1mg/ml

dihydroergotamine mesylate SOLN $0(2) NDS, QL (8 mL / 30 days), PA

4mg/ml

EMGALITY SOAJ 120mg/ml $0(2) QL (2 pens / 30 days), NM,

PA

EMGALITY SOSY 100mg/ml $0(2) QL (3 syringes / 30 days),
NM, PA

EMGALITY SOSY 120mg/ml $0(2) QL (2 syringes / 30 days),
NM, PA

ergotamine w/ caffeine tab 1-100 mg $0(1) QL (40 tabs / 28 days), PA

naratriptan hcl TABS 1mg, 2.5mg $0(1) QL (12 tabs / 30 days)

NURTEC TBDP 75mg $0(2) QL (16 tabs / 30 days), PA

QULIPTA TABS 10mg, 30mg, 60mg $0(2) QL (30 tabs / 30 days), PA

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

rizatriptan benzoate TABS 5mg, $0(1) QL (18 tabs / 30 days)

10mg; TBDP 5mg, 10mg

sumatriptan SOLN 5mg/act $0(1) QL (24 units / 30 days)

sumatriptan SOLN 20mg/act $0(1) QL (12 units / 30 days)

sumatriptan succinate SOAJ $0(1) QL (18 injections / 30 days)

4mg/0.5ml; SOCT 4mg/0.5ml

sumatriptan succinate SOAJ $0(1) QL (12 injections / 30 days)

6mg/0.5ml; SOCT 6mg/0.5ml; SOLN

6mg/0.5ml

sumatriptan succinate TABS 25mg, $0(1) QL (12 tabs / 30 days)

50mg, 100mg

UBRELVY TABS 50mg, 100mg $0(2) QL (16 tabs / 30 days), PA

MISCELLANEOUS

AUSTEDO TABS 6mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA

AUSTEDO TABS 9mg, 12mg $0(2) NDS, QL (120 tabs / 30 days),
NM, PA

AUSTEDO XR TB24 6mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 days),
NM, PA

AUSTEDO XR TB24 12mg $0(2) NDS, QL (120 tabs / 30 days),
NM, PA

AUSTEDO XR TB24 18mg, 24mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA

AUSTEDO XR TB24 30mg, 36mg, $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),

42mg, 48mg NM, PA

AUSTEDO XR TAB TITR KIT $0(2) NDS, QL (2 packs / year),
NM, PA

lithium SOLN 8meq/5ml $0(1)

lithium carbonate CAPS 150mg, $0(1)

300mg, 600mg; TABS 300mg;

TBCR 300mg, 450mg

NUEDEXTA CAP 20-10MG $0(2) NDS, QL (60 caps / 30 days),

PA

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025121 v8
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
pyridostigmine bromide TABS 60mg $0(1)
riluzole TABS 50mg $0(1)
tetrabenazine TABS 12.5mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 days),
NM, PA
tetrabenazine TABS 25mg $0(2) NDS, QL (120 tabs / 30 days),
NM, PA
MULTIPLE SCLEROSIS AGENTS - DRUGS TO TREAT MULTIPLE SCLEROSIS
BAFIERTAM CPDR 95mg $0(2) NDS, QL (120 caps / 30 days),
NM, PA
BETASERON KIT .3mg $0(2) NDS, QL (14 syringes / 28
days), NM, PA
COPAXONE SOSY 20mg/ml $0(2) NDS, QL (30 syringes / 30
days), NM, PA
COPAXONE SOSY 40mg/ml $0(2) NDS, QL (12 syringes / 28
days), NM, PA
dalfampridine TB12 10mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days), NM,
PA
fingolimod hcl CAPS .5mg $0(2) NDS, QL (30 caps / 30 days),
NM, PA
glatiramer acetate SOSY 20mg/ml $0(2) NDS, QL (30 syringes / 30
days), NM, PA
glatiramer acetate SOSY 40mg/ml $0(2) NDS, QL (12 syringes / 28
days), NM, PA
glatopa SOSY 20mg/ml $0(2) NDS, QL (30 syringes / 30
days), NM, PA
glatopa SOSY 40mg/ml $0(2) NDS, QL (12 syringes / 28
days), NM, PA
KESIMPTA SOAJ 20mg/0.4ml $0(2) NDS, OL (16 pens / 365 days),
NM, PA
MUSCULOSKELETAL THERAPY AGENTS - DRUGS TO TREAT MUSCLE SPASMS
baclofen TABS 5mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days)
baclofen TABS 10mg, 20mg $0(1)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025121 v8
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
carisoprodol TABS 350mg $0(2) QL (120 tabs / 30 days), PA;

PA applies if 70 years and
older after a 30 day supply in
a calendar year

cyclobenzaprine hcl TABS 5mg, $0(2) QL (90 tabs / 30 days), PA;

10mg PA applies if 70 years and

older after a 30 day supply in
a calendar year

dantrolene sodium CAPS 25mg, $0(1)
50mg, 100mg
methocarbamol TABS 500mg $0(2) QL (360 tabs / 30 days), PA,;

PA applies if 70 years and
older after a 30 day supply in
a calendar year

methocarbamol TABS 750mg $0(2) QL (240 tabs / 30 days), PA;
PA applies if 70 years and
older after a 30 day supply in
a calendar year

tizanidine hcl TABS 2mg, 4mg $0(1)
NARCOLEPSY/CATAPLEXY - DRUGS FOR SLEEP DISORDERS
armodafinil TABS 50mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days), PA
armodafinil TABS 150mg, 200mg, $0(1) QL (30 tabs / 30 days), PA
250mg
modafinil TABS 100mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days), PA
modafinil TABS 200mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days), PA
SODIUM OXYBATE SOLN 500mg/ $0(2) NDS, QL (540 mL / 30 days),
ml NM, PA
PSYCHOTHERAPEUTIC-MISC
acamprosate calcium TBEC 333mg $0(1)
buprenorphine hcl SUBL 2mg, 8mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days)
buprenorphine hcl-naloxone hcl sl $0(1) QL (90 films / 30 days)

film 2-0.5 mg (base equiv)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025121 v8
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

buprenorphine hcl-naloxone hcl sl $0(1) QL (90 films / 30 days)
film 4-1 mg (base equiv)
buprenorphine hcl-naloxone hcl sl $0(1) QL (90 films / 30 days)
film 8-2 mg (base equiv)
buprenorphine hcl-naloxone hcl sl $0(1) QL (60 films / 30 days)
film 12-3 mg (base equiv)
buprenorphine hcl-naloxone hcl sl $0(1) QL (90 tabs / 30 days)
tab 2-0.5 mg (base equiv)
buprenorphine hcl-naloxone hcl sl $0(1) QL (90 tabs / 30 days)
tab 8-2 mg (base equiv)
bupropion hcl (smoking deterrent) $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
TB12150mg
disulfiram TABS 250mg, 500mg $0(1)
ft nicotine LOZG 4mg $0(3) NM; *
gnp nicotine gum GUM 2mg, 4mg $0(3) NM; *
gnp nicotine mini lozenge LOZG $0(3) NM; *
2mg, 4mg
gnp nicotine polacrilex GUM 2mg, $0(3) NM; *
4mg; LOZG 2mg, 4mg
gnp nicotine polacrilex m LOZG 4mg $0(3) NM; *
gnp nicotine transdermal PT24 $0(3) NM; *
7mg/24hr, 14mg/24hr, 21mg/24hr
goodsense nicotine LOZG 2mg, 4mg $0(3) NM; *
goodsense nicotine gum GUM 4mg $0(3) NM; *
goodsense nicotine polacr GUM $0(3) NM; *
2mg, 4mg; LOZG 4mg
hm nicotine polacrilex LOZG 2mg $0(3) NM; *
naloxone hcl LIQD 4mg/0.1ml $0(3) NM; *
naloxone hcl LIQD 4mg/0.1ml; SOCT $0(1)
.4mg/ml; SOLN .4mg/ml, 4mg/10ml;
SOSY .4mg/ml, 2mg/2ml
naltrexone hcl TABS 50mg $0(1)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025121 v8
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
nicotine PT24 Tmg/24hr, $0(3) NM; *
14mg/24hr, 21mg/24hr
nicotine mini lozenge LOZG 2mg, $0(3) NM; *
4mg
nicotine polacrilex GUM 2mg, 4mg; $0(3) NM; *
LOZG 2mg, 4mg
nicotine polacrilex mini LOZG 2mg $0(3) NM; *
NICOTINE SYS KIT TRANSDER $0(3) NM; *
nicotine transdermal syst PT24 $0(3) NM; *
Tmg/24hr, 14mg/24hr, 21mg/24hr
NICOTROL INHALER INHA 10mg $0(2)
NICOTROL NS SOLN 10mg/ml $0(2)
sm nicotine GUM 4mg; LOZG 2mg $0(3) NM; *
sm nicotine polacrilex GUM 2mg, $0(3) NM; *
4mg; LOZG 2mg, 4mg
sm nicotine transdermal s PT24 $0(3) NM; *
7mg/24hr, 14mg/24hr, 21mg/24hr
varenicline tartrate TABS .5mg, Img $0(1) QL (56 tabs / 28 days)
varenicline tartrate tab 11 x 0.5 mg & $0(1) QL (2 packs / year)
42 x 1 mg start pack
VIVITROL SUSR 380mg $0(2) NDS, NM

ENDOCRINE AND METABOLIC - DRUGS TO TREAT DIABETES AND REGULATE

50mg/5gm

HORMONES
ANDROGENS - DRUGS TO REGULATE MALE HORMONES
danazol CAPS 50mg, 100mg, $0(1)
200mg
depo-testosterone SOLN 100mg/ml, $0(1) PA
200mg/ml
methyltestosterone CAPS 10mg $0(2) NDS, QL (600 caps / 30
days), PA
testosterone GEL 1%, 25mg/2.5gm, $0(1) QL (300 gm / 30 days), PA

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid

N.° de identificacion del formulario; 00025121 v8
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
testosterone GEL 1.62% $0(1) QL (150 gm / 30 days), PA
testosterone cypionate SOLN $0(1) PA
100mg/ml, 200mg/ml
testosterone enanthate SOLN $0(1) PA
200mg/ml
ANTIDIABETICS

acarbose TABS 25mg, 50mg, $0(1)
100mg
FARXIGA TABS 5mg, 10mg $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
glimepiride TABS 1mg, 2mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days)
glimepiride TABS 4mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
glipizide TABS 5mg $0(1) QL (240 tabs / 30 days)
glipizide TABS 10mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days)
glipizide TB24 2.5mg, 5mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days)
glipizide TB24 10mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
glipizide x| TB24 2.5mg, 5mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days)
glipizide x| TB24 10mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
glipizide-metformin hcl tab 2.5-250 $0(1) QL (240 tabs / 30 days)
mg
glipizide-metformin hcl tab 2.5-500 $0(1) QL (120 tabs / 30 days)
mg
glipizide-metformin hcl tab 5-500 $0(1) QL (120 tabs / 30 days)
mg
GLYXAMBI TAB 10-5 MG $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
GLYXAMBI TAB 25-5 MG $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
JANUMET TAB 50-500MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
JANUMET TAB 50-1000 $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
JANUMET XR TAB 50-500MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
JANUMET XR TAB 50-1000 $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
JANUMET XR TAB 100-1000 $0(2) QL (30 tabs / 30 days)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacidn del formulario: 00025121 v8
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

JANUVIA TABS 25mg, 50mg, $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
100mg
JARDIANCE TABS 10mg, 25mg $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
JENTADUETO TAB 2.5-500 $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
JENTADUETO TAB 2.5-850 $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
JENTADUETO TAB 2.5-1000 $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
JENTADUETO TAB XR 2.5-1000MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
JENTADUETO TAB XR 5-1000MG $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
metformin hcl TABS 500mg $0(1) QL (150 tabs / 30 days)
metformin hcl TABS 850mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days)
metformin hcl TABS 1000mg $0(1) QL (75 tabs / 30 days)
metformin hcl TB24 500mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days);

(generic of GLUCOPHAGE

XR)

metformin hcl TB24 750mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days);

(generic of GLUCOPHAGE

XR)

MOUNJARO SOPN 2.5mg/0.5ml, $0(2) QL (4 pens / 28 days), PA
5mg/0.5ml, 7.5mg/0.5ml,
10mg/0.5ml, 12.5mg/0.5ml,
15mg/0.5ml
nateglinide TABS 60mg, 120mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days)
OZEMPIC (0.25 OR 0.5 MG/DOSE) $0(2) QL (1 pen / 28 days), PA
SOPN 2mg/1.5ml
OZEMPIC (0.25 OR 0.5MG/DOSE) $0(2) QL (1 pen / 28 days), PA
SOPN 2mg/3ml
OZEMPIC (IMG/DOSE) SOPN $0(2) QL (1 pen / 28 days), PA
4mg/3ml
OZEMPIC (2MG/DOSE) SOPN $0(2) OL (1 pen / 28 days), PA
8mg/3ml
pioglitazone hcl TABS 15mg, 30mg, $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
45mg

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025121 v8
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

pioglitazone hcl-metformin hcl tab $0(1) QL (90 tabs / 30 days)
15-500 mg
pioglitazone hcl-metformin hcl tab $0(1) QL (90 tabs / 30 days)
15-850 mg
repaglinide TABS 2mg $0(1) QL (240 tabs / 30 days)
repaglinide TABS .5mg, Img $0(1) QL (120 tabs / 30 days)
RYBELSUS TABS 3mg, 7Tmg, 14mg $0(2) QL (30 tabs / 30 days), PA
SYNJARDY TAB 5-500MG $0(2) QL (120 tabs / 30 days)
SYNJARDY TAB 5-1000MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
SYNJARDY TAB 12.5-500 $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
SYNJARDY TAB 12.5-1000MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
SYNJARDY XR TAB 5-1000MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
SYNJARDY XR TAB 10-1000 $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
SYNJARDY XR TAB 12.5-1000 $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
SYNJARDY XR TAB 25-1000 $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
TRADJENTA TABS 5mg $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
TRIJARDY XR TAB ER 24HR 5-2.5- $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
1000MG
TRIJARDY XR TAB ER 24HR 10-5- $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
1000MG
TRIJARDY XR TAB ER 24HR 12.5-2.5- $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
1000MG
TRIJARDY XR TAB ER 24HR 25-5- $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
1000MG
TRULICITY SOPN .75mg/0.5ml, $0(2) QL (4 pens / 28 days), PA
1.5mg/0.5ml, 3mg/0.5ml,
4.5mg/0.5ml
XIGDUO XR TAB 2.5-1000 $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
XIGDUO XR TAB 5-500MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
XIGDUO XR TAB 5-1000MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
XIGDUO XR TAB 10-500MG $0(2) QL (30 tabs / 30 days)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacidn del formulario: 00025121 v8
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Cuanto le

100unit/ml

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
XIGDUO XR TAB 10-1000 $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
ANTIDIABETICS, INSULINS
ADMELOG SOLN 100unit/ml $0(2)
ADMELOG SOLOSTAR SOPN $0(2)
100unit/ml
ALCOHOL SWABS: BD-EMBECTA/ $0(2) PA
MHC/RUGBY
BASAGLAR KWIKPEN SOPN $0(2)
100unit/ml
FIASP SOLN 100unit/ml $0(2)
FIASP FLEXTOUCH SOPN 100unit/ $0(2)
ml
FIASP PENFILL SOCT 100unit/ml $0(2)
FIASP PUMPCART SOCT 100unit/ml $0(2) B/D
GAUZE PADS 2” X 2” $0(2) PA
HUMULIN R U-500 (CONCENTR $0(2) NDS, B/D
SOLN 500unit/ml
HUMULIN R U-500 KWIKPEN SOPN $0(2) NDS
500unit/ml
INSULIN PEN NEEDLES: BD- $0(2) PA
EMBECTA
INSULIN SAFETY NEEDLES: BD- $0(2) PA
EMBECTA
INSULIN SYRINGES: BD-EMBECTA $0(2) PA
NOVOLIN INJ 70/30 $0(2) (brand RELION not covered)
NOVOLIN INJ 70/30 FP $0(2) (brand RELION not covered)
NOVOLIN N SUSP 100unit/ml $0(2) (brand RELION not covered)
NOVOLIN N FLEXPEN SUPN $0(2) (brand RELION not covered)
100unit/ml
NOVOLIN R SOLN 100unit/ml $0(2) (brand RELION not covered)
NOVOLIN R FLEXPEN SOPN $0(2) (brand RELION not covered)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
NOVOLOG MIX INJ 70/30 $0(2) (brand RELION not covered)
NOVOLOG MIX INJ FLEXPEN $0(2) (brand RELION not covered)
OMNIPOD 5 G6 KIT INTRO $0(2) QL (1 kit / year), PA
OMNIPOD 5 G6 MIS PODS $0(2) QL (15 pods / 30 days), PA
OMNIPOD 5 G7 KIT INTRO $0(2) QL (1 kit / year), PA
OMNIPOD 5 G7 MIS PODS $0(2) QL (15 pods / 30 days), PA
OMNIPOD DASH KIT INTRO $0(2) QL (1 kit / year), PA
OMNIPOD DASH MIS PODS $0(2) QL (15 pods / 30 days), PA
OMNIPOD GO KIT 10UNT/DY $0(2) QL (15 pods / 30 days), PA
OMNIPOD GO KIT 15UNT/DY $0(2) QL (15 pods / 30 days), PA
OMNIPOD GO KIT 20UNT/DY $0(2) QL (15 pods / 30 days), PA
OMNIPOD GO KIT 25UNT/DY $0(2) QL (15 pods / 30 days), PA
OMNIPOD GO KIT 30UNT/DY $0(2) QL (15 pods / 30 days), PA
OMNIPOD GO KIT 35UNT/DY $0(2) QL (15 pods / 30 days), PA
OMNIPOD GO KIT 40UNT/DY $0(2) QL (15 pods / 30 days), PA
OMNIPOD MIS CLASSIC $0(2) QL (15 pods / 30 days), PA
SOLIQUA INJ 100/33 $0(2) QL (5 pens / 25 days)
TOUJEO MAX SOLOSTAR SOPN $0(2)
300unit/ml
TOUJEO SOLOSTAR SOPN 300unit/ $0(2)
ml
TRESIBA SOLN 100unit/ml $0(2)
TRESIBA FLEXTOUCH SOPN $0(2)
100unit/ml, 200unit/ml
XULTOPHY INJ 100/3.6 $0(2) QL (5 pens / 30 days)
CALCIUM REGULATORS

alendronate sodium SOLN $0(1) ST
70mg/75ml
alendronate sodium TABS 10mg, $0(1)
35mg, 70mg

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacidn del formulario: 00025121 v8
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

calcitonin (salmon) spray SOLN $0(1) B/D
200unit/act
ibandronate sodium TABS 150mg $0(1) B/D
PAMIDRONATE DISODIUM SOLN $0(2) B/D
emg/ml
pamidronate disodium SOLN $0(1) B/D
30mg/10ml, 90mg/10ml
PROLIA SOSY 60mg/ml $0(2) QL (1 syringe / 180 days), NM
risedronate sodium TABS 5mg, $0(1)
35mg, 150mg
risedronate sodium TBEC 35mg $0(1) ST
TERIPARATIDE SOPN $0(2) NDS, NM, PA
620mcg/2.48ml
XGEVA SOLN 120mg/1.7ml $0(2) NDS, NM, PA
zoledronic acid CONC 4mg/5ml; $0(1) B/D, NM
SOLN 5mg/100ml

CHELATING AGENTS
CHEMET CAPS 100mg $0(2) NDS
deferasirox TABS 90mg; TBSO $0(1) NM, PA
125mg
deferasirox TABS 180mg, 360mg $0(2) NM, PA
deferasirox TBSO 250mg, 500mg $0(2) NDS, NM, PA
kionex SUSP 15gm/60ml $0(1)
LOKELMA PACK 5gm, 10gm $0(2)
penicillamine TABS 250mg $0(2) NDS, NM
sodium polystyrene sulfonate $0(1)
powder
sps SUSP 15gm/60ml $0(1)
trientine hcl CAPS 250mg $0(2) NDS, NM, PA

CONTRACEPTIVES - DRUGS FOR BIRTH CONTROL
afirmelle $0(1)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacidn del formulario: 00025121 v8
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Cuantole
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
altavera $0(1)
alyacen 1/35 $0(1)
alyacen 7/7/7 $0(1)
amethia $0(1)
amethyst $0(1)
apri $0(1)
aranelle $0(1)
ashlyna $0(1)
aubra eq $0(1)
aurovela 1/20 $0(1)
aurovela 24 fe $0(1)
aurovela fe 1.5/30 $0(1)
aurovela fe 1/20 $0(1)
aviane $0(1)
ayuna $0(1)
azurette $0(1)
balziva $0(1)
blisovi 24 fe $0(1)
blisovi fe 1.5/30 $0(1)
briellyn $0(1)
camila TABS .35mg $0(1)
camrese $0(1)
camrese lo $0(1)
chateal eq $0(1)
cryselle-28 $0(1)
curae TABS 1.5mg $0(3) NM; *
cyred eq $0(1)
dasetta 1/35 $0(1)
dasetta 7/7/7 $0(1)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
daysee $0(1)
deblitane TABS .35mg $0(1)
DEPO-SUBQ PROVERA 104 SUSY $0(2)
104mg/0.65ml
desogest-eth estrad & eth estrad tab $0(1)
0.15-0.02/0.01 mg(21/5)
dolishale $0(1)
drospirenone-ethinyl estrad- $0(1)
levomefolate tab 3-0.02-0.451 mg
drospirenone-ethinyl estrad- $0(1)
levomefolate tab 3-0.03-0.451 mg
drospirenone-ethinyl estradiol tab $0(1)
3-0.02 mg
drospirenone-ethinyl estradiol tab $0(1)
3-0.03 mg
econtra one-step TABS 1.5mg $0(3) NM; *
elinest $0(1)
eluryng $0(1)
emzahh TABS .35mg $0(1)
enilloring $0(1)
enpresse-28 $0(1)
enskyce $0(1)
errin TABS .35mg $0(1)
estarylla $0(1)
ethynodiol diacetate & ethinyl $0(1)
estradiol tab 1 mg-35 mcg
ethynodiol diacetate & ethinyl $0(1)
estradiol tab 1 mg-50 mcg
etonogestrel-ethinyl estradiol va ring $0(1)
0.12-0.015 mg/24hr
falmina $0(1)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuantole
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
finzala $0(1)
hailey 1.5/30 $0(1)
hailey 24 fe $0(1)
haloette $0(1)
heather TABS .35mg $0(1)
her style TABS 1.5mg $0(3) NM; *
iclevia $0(1)
incassia TABS .35mg $0(1)
introvale $0(1)
isibloom $0(1)
jasmiel $0(1)
jolessa $0(1)
juleber $0(1)
junel 1.5/30 $0(1)
junel 1/20 $0(1)
junel fe 1.5/30 $0(1)
junel fe 1/20 $0(1)
junel fe 24 $0(1)
kaitlib fe $0(1)
kariva $0(1)
kelnor 1/35 $0(1)
kelnor 1/50 $0(1)
kurvelo $0(1)
larin 1.5/30 $0(1)
larin 1/20 $0(1)
larin 24 fe $0(1)
larin fe 1.5/30 $0(1)
larin fe 1/20 $0(1)
layolis fe $0(1)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

medicamento restricciones

Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

leena $0(1)

lessina $0(1)

levonest $0(1)

levonor-eth est tab 0.15- $0(1)

0.02/0.025/0.03 mg &eth est 0.01

mg

levonorg-eth est tab 0.1-0.02mg(84) $0(1)

& eth est tab 0.01mg(7)

levonorg-eth est tab 0.15- $0(1)

0.03mg(84) & eth est tab 0.01mg(7)

levonorgestrel & ethinyl estradiol (91- $0(1)

day) tab 0.15-0.03 mg

levonorgestrel & ethinyl estradiol tab $0(1)

0.1mg-20 mcg

levonorgestrel & ethinyl estradiol tab $0(1)

0.15 mg-30 mcg

levonorgestrel (emergency oc) TABS $0(3) NM; *

1.5mg

levonorgestrel-eth estra tab $0(1)

0.05-30/0.075-40/0.125-30mg-mcg

levonorgestrel-ethinyl estradiol $0(1)

(continuous) tab 90-20 mcg

levora 0.15/30-28 $0(1)

LILETTA IUD 20.1imcg/day $0(2) NM

loestrin 1.5/30-21 $0(1)

loestrin 1/20-21 $0(1)

loestrin fe 1.5/30 $0(1)

loestrin fe 1/20 $0(1)

loryna $0(1)

low-ogestrel $0(1)

lutera $0(1)

lyleg TABS .35mg $0(1)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

tab 1-20/1-30/1-35 mg-mcg

medicamento restricciones

Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

lyza TABS .35mg $0(1)

marlissa $0(1)

medroxyprogesterone acetate $0(1)

(contraceptive) SUSP 150mg/ml;

SUSY 150mg/ml

mibelas 24 fe $0(1)

microgestin 1.5/30 $0(1)

microgestin 1/20 $0(1)

microgestin 24 fe $0(1)

microgestin fe 1.5/30 $0(1)

microgestin fe 1/20 $0(1)

mili $0(1)

mono-linyah $0(1)

my choice TABS 1.5mg $0(3) NM; *

my way TABS 1.5mg $0(3) NM; *

necon 0.5/35-28 $0(1)

new day TABS 1.5mg $0(3) NM; *

NEXPLANON IMPL 68mg $0(2) NM

nikki $0(1)

nora-be TABS .35mg $0(1)

norelgestromin-ethinyl estradiol td $0(1)

ptwk 150-35 mcg/24hr

norethindrone & ethinyl estradiol-fe $0(1)

chew tab 0.4 mg-35 mcg

norethindrone & ethinyl estradiol-fe $0(1)

chew tab 0.8 mg-25 mcg

norethindrone (contraceptive) TABS $0(1)

.35mg

norethindrone ac-ethinyl estrad-fe $0(1)
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PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
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Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
norethindrone ace & ethinyl estradiol $0(1)
tab 1 mg-20 mcg
norethindrone ace & ethinyl estradiol $0(1)
tab 1.5 mg-30 mcg
norethindrone ace & ethinyl $0(1)
estradiol-fe tab 1 mg-20 mcg
norethindrone ace-eth estradiol-fe $0(1)
chew tab 1 mg-20 mcg (24)
norgestimate & ethinyl estradiol tab $0(1)
0.25 mg-35 mcg
norgestimate-eth estrad tab 0.18- $0(1)
25/0.215-25/0.25-25 mg-mcg
norgestimate-eth estrad tab 0.18- $0(1)
35/0.215-35/0.25-35 mg-mcg
norlyroc TABS .35mg $0(1)
nortrel 0.5/35 (28) $0(1)
nortrel 1/35 (21) $0(1)
nortrel 1/35 (28) $0(1)
nortrel 7/7/7 $0(1)
nylia 1/35 $0(1)
nylia 7/7/7 $0(1)
nymyo $0(1)
ocella $0(1)
option 2 TABS 1.5mg $0(3) NM; *
philith $0(1)
pimtrea $0(1)
portia-28 $0(1)
reclipsen $0(1)
rivelsa $0(1)
setlakin $0(1)
sharobel TABS .35mg $0(1)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuantole
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
simliya $0(1)
simpesse $0(1)
sprintec 28 $0(1)
sronyx $0(1)
syeda $0(1)
tarina 24 fe $0(1)
tarina fe 1/20 eq $0(1)
tilia fe $0(1)
tri-estarylla $0(1)
tri-legest fe $0(1)
tri-linyah $0(1)
tri-lo-estarylla $0(1)
tri-lo-marzia $0(1)
tri-lo-mili $0(1)
tri-lo-sprintec $0(1)
tri-mili $0(1)
tri-nymyo $0(1)
tri-sprintec $0(1)
tri-vylibra $0(1)
tri-vylibra lo $0(1)
trivora-28 $0(1)
turqoz $0(1)
tydemy $0(1)
velivet $0(1)
vestura $0(1)
vienva $0(1)
viorele $0(1)
vyfemla $0(1)
vylibra $0(1)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

.037Tmg/24hr, .05mg/24hr,
.075mg/24hr, Amg/24hr

medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
wera $0(1)
wymzya fe $0(1)
xulane $0(1)
zafemy $0(1)
zovia 1/35 $0(1)
zumandimine $0(1)
ESTROGENS - DRUGS TO REGULATE FEMALE HORMONES
dotti PTTW .025mg/24hr, $0(2)

estradiol PTTW .025mg/24hr, $0(2)
.037mg/24hr, .05mg/24hr,
.075mg/24hr, img/24hr; PTWK
.025mg/24hr, .05mg/24hr,
.06mg/24hr, .075mg/24hr,
JAmg/24hr, 37.5mcg/24hr; TABS

.5mg, 1Img, 2mg

estradiol & norethindrone acetate $0(2)
tab 0.5-0.1mg

estradiol & norethindrone acetate $0(2)
tab 1-0.5 mg

estradiol vaginal CREA .Img/gm; $0(1)
TABS 10mcg

estradiol valerate OIL 10mg/ml, $0(1)
20mg/ml, 40mg/ml

fyavolv tab 0.5mg-2.5mcg $0(2)
fyavolv tab 1Img-5mcg $0(2)
jinteli $0(2)
lyllana PTTW .025mg/24hr, $0(2)

.037mg/24hr, .05mg/24hr,
.075mg/24hr, .1mg/24hr

mimvey $0(2)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
norethindrone acetate-ethinyl $0(2)
estradiol tab 0.5 mg-2.5 mcg
norethindrone acetate-ethinyl $0(2)
estradiol tab 1 mg-5 mcg
yuvafem TABS 10mcg $0(1)
GLUCOCORTICOIDS - DRUGS TO TREAT INFLAMMATORY RESPONSE
dexamethasone ELIX .5mg/5ml; $0(1)
SOLN .5mg/5ml; TABS .5mg, .75mg,
1mg, 1.5mg, 2mg, 4mg, 6mg
DEXAMETHASONE INTENSOL $0(2)
CONC 1mg/ml
dexamethasone sodium phosphate $0(1)
SOLN 4mg/ml, 10mg/ml, 20mg/5ml,
100mg/10ml, 120mg/30ml; SOSY
4mg/ml
fludrocortisone acetate TABS .1Img $0(1)
hydrocortisone TABS 5mg, 10mg, $0(1)
20mg
methylprednisolone TABS 4mg, $0(1) B/D
8mg, 16mg, 32mg
methylprednisolone TBPK 4mg $0(1)
methylprednisolone acetate SUSP $0(1) B/D
40mg/ml, 80mg/ml
methylprednisolone sod succ SOLR $0(1) B/D
40mg, 125mg, 1000mg
prednisolone SOLN 15mg/5ml $0(1) B/D
prednisolone sodium phosphate $0(1) B/D
SOLN 5mg/5ml, 15mg/5ml,
25mg/5ml
prednisone SOLN 5mg/5ml; TABS $0(1) B/D
1mg, 2.5mg, 5mg, 10mg, 20mg,
50mg
prednisone TBPK 5mg, 10mg $0(1)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
PREDNISONE INTENSOL CONC $0(2) B/D
5mg/ml
SOLU-CORTEF SOLR 100mg, $0(2)
250mg, 500mg, 1000mg
GLUCOSE ELEVATING AGENTS - DRUGS TO TREAT LOW BLOOD SUGAR
cvs glucose GEL 40% $0(3) NM; *
diazoxide SUSP 50mg/ml $0(2) NDS
TRUEPLUS GLUCOSE GEL GEL $0(3) NM; *
15gm/32ml
value plus glucose GEL 40% $0(3) NM; *
ZEGALOGUE SOAJ .6mg/0.6ml; $0(2)
SOSY .6mg/0.6ml
MISCELLANEOUS
ALDURAZYME SOLN 2.9mg/5ml $0(2) NDS, NM, PA
betaine powder for oral solution $0(2) NDS, NM
cabergoline TABS .5mg $0(1)
carglumic acid TBSO 200mg $0(2) NDS, NM, PA
CERDELGA CAPS 84mg $0(2) NDS, NM, PA
CEREZYME SOLR 400unit $0(2) NDS, NM, PA
cinacalcet hcl TABS 30mg, 60mg $0(1) B/D, QL (60 tabs / 30 days),
NM
cinacalcet hcl TABS 90mg $0(2) NDS, B/D, QL (120 tabs / 30
days), NM

CYSTAGON CAPS 50mg, 150mg $0(2) NM, PA
desmopressin acetate SOLN 4mcg/ $0(2) NDS
ml
desmopressin acetate TABS .Img, $0(1)
.2mg
desmopressin acetate spray SOLN $0(1)
.01%
desmopressin acetate spray $0(1)
refrigerated SOLN .01%

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacidn del formulario: 00025121 v8
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

FABRAZYME SOLR 5mg, 35mg $0(2) NDS, NM, PA
GENOTROPIN CART 5mg, 12mg $0(2) NDS, NM, PA
GENOTROPIN MINIQUICK PRSY $0(2) NM, PA
.2mg
GENOTROPIN MINIQUICK PRSY $0(2) NDS, NM, PA
.4mg, .6mg, .8mg, Img, 1.2mg,
1.4mg, 1.6mg, 1.8mg, 2mg
INCRELEX SOLN 40mg/4ml $0(2) NDS, NM, PA
javygtor PACK 100mg, 500mg; $0(2) NDS, NM, PA
TABS 100mg
lanreotide acetate SOLN $0(2) NDS, NM, PA
120mg/0.5ml
levocarnitine (metabolic modifiers) $0(1) B/D
SOLN 1gm/10ml; TABS 330mg
LUMIZYME SOLR 50mg $0(2) NDS, NM, PA
LUPRON DEPOT-PED (1-MONTH KIT $0(2) NDS, NM, PA
7.5mg, 11.25mg, 15mg
LUPRON DEPOT-PED (3-MONTH $0(2) NDS, NM, PA
KIT 11.25mg, 30mg
LUPRON DEPOT-PED (6-MONTH $0(2) NDS, NM, PA
KIT 45mg
mifepristone (hyperglycemia) TABS $0(2) NDS, NM, PA
300mg
NAGLAZYME SOLN 1mg/ml $0(2) NDS, NM, PA
nitisinone CAPS 2mg, 5mg, 10mg, $0(2) NDS, NM, PA
20mg
octreotide acetate SOLN 50mcg/ $0(1) NM, PA
ml, 100mcg/ml, 200mcg/ml; SOSY
50mcg/ml, 100mcg/ml
octreotide acetate SOLN 500mcg/ $0(2) NDS, NM, PA
ml, 1000mcg/ml; SOSY 500mcg/ml
raloxifene hcl TABS 60mg $0(1)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
sapropterin dihydrochloride PACK $0(2) NDS, NM, PA
100mg, 500mg; TABS 100mg
SIGNIFOR SOLN .3mg/ml, .6mg/ml, $0(2) NDS, NM, PA
.9mg/ml
sodium phenylbutyrate POWD 3gm/ $0(2) NDS, NM, PA
tsp; TABS 500mg
SOMATULINE DEPOT SOLN $0(2) NDS, NM, PA
60mg/0.2ml, 90mg/0.3ml,
120mg/0.5ml
SOMAVERT SOLR 10mg, 15mg, $0(2) NDS, NM, PA
20mg, 25mg, 30mg
SYNAREL SOLN 2mg/ml $0(2) NDS, PA
VEOZAH TABS 45mg $0(2) PA
PROGESTINS - DRUGS TO REGULATE FEMALE HORMONES

medroxyprogesterone acetate TABS $0(1)
2.5mg, 5mg, 10mg
megestrol acetate SUSP 40mg/ml $0(2)
megestrol acetate (appetite) SUSP $0(2) PA
625mg/5ml
norethindrone acetate TABS 5mg $0(1)
progesterone CAPS 100mg, 200mg $0(1)

THYROID AGENTS - DRUGS TO REGULATE THYROID LEVELS

euthyrox TABS 25mcg, 50mcg, $0(1)
75mcg, 88mcg, 100mcg, 112mcg,
125mcg, 137mcg, 150mcg, 175mcg,
200mcg

levo-t TABS 25mcg, 50mcg, 75mcg, $0(1)
88mcg, 100mcg, 112mcg, 125mcg,
137mcg, 150mcg, 175mcg, 200mcg,
300mcg

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
levothyroxine sodium TABS 25mcg, $0(1)

50mcg, 75mcg, 88mcg, 100mcg,
112mcg, 125mcg, 137mcg, 150mcg,
175mcg, 200mcg, 300mcg

levoxyl TABS 25mcg, 50mcg, $0(1)
75mcg, 88mcg, 100mcg, 112mcg,
125mcg, 137mcg, 150mcg, 175mcg,

200mcg

liothyronine sodium TABS 5mcg, $0(1)
25mcg, 50mcg

methimazole TABS 5mg, 10mg $0(1)
propylthiouracil TABS 50mg $0(1)
SYNTHROID TABS 25mcg, 50mcg, $0(2)

75mcg, 88mcg, 100mcg, 112mcg,
125mcg, 137mcg, 150mcg, 175mcg,
200mcg, 300mcg

unithroid TABS 25mcg, 50mcg, $0(1)
75mcg, 88mcg, 100mcg, 112mcg,
125mcg, 137mcg, 150mcg, 175mcg,
200mcg, 300mcg

VITAMIN D ANALOGS
calcitriol CAPS .25mcg, .5mcg $0(1) B/D
calcitriol (oral) SOLN 1mcg/ml $0(1) B/D
paricalcitol CAPS 1mcg, 2mcg, $0(1) B/D
4mcg

GASTROINTESTINAL - DRUGS TO TREAT STOMACH AND INTESTINAL DISORDERS

ANTACIDS

acid gone $0(3) NM; *
almacone double strength $0(3) NM; *
alum & mag hydroxide-simethicone $0(3) NM; *
susp 200-200-20 mg/5ml
alum & mag hydroxide-simethicone $0(3) NM; *
susp 400-400-40 mg/5ml

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

750mg

medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
ALUMINUM HYDROXIDE SUSP $0(3) NM; *
320mg/5ml
antacid CHEW 750mg $0(3) NM; *
antacid calcium regular s CHEW $0(3) NM; *
500mg
antacid extra strength CHEW $0(3) NM; *
750mg
antacid maximum strength $0(3) NM; *
antacid regular strength $0(3) NM; *
antacid/antigas liquid $0(3) NM; *
cal-gest antacid CHEW 500mg $0(3) NM; *
calcium antacid CHEW 500mg $0(3) NM; *
calcium antacid extra str CHEW $0(3) NM; *
750mg
CALCIUM CARBONATE SUSP $0(3) NM; *
1250mg/5ml
ft antacid & antigas $0(3) NM; *
ft antacid extra strength CHEW $0(3) NM; *
750mg
ft antacid regular streng CHEW $0(3) NM; *
500mg
gnp antacid CHEW 500mg $0(3) NM; *
gnp antacid & anti-gas/re $0(3) NM; *
gnp antacid and anti-gas/ $0(3) NM; *
gnp antacid anti-gas/maxi $0(3) NM; *
gnp antacid extra strengt CHEW $0(3) NM; *
750mg
gnp antacid/regular stren $0(3) NM; *
heartburn relief extra st $0(3) NM; *
hm antacid extra strength CHEW $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
mag-al plus $0(3) NM; *
mag-al plus xs $0(3) NM; *
magnesium oxide TABS 400mg, $0(3) NM; *
420mg
maox TABS 420mg $0(3) NM; *
mintox maximum strength $0(3) NM; *
mintox plus $0(3) NM; *
sm antacid CHEW 500mg $0(3) NM; *
sm antacid extra strength CHEW $0(3) NM; *
750mg
sm calcium antacid extra CHEW $0(3) NM; *
750mg
smooth antacid extra stre CHEW $0(3) NM; *
750mg
sodium bicarbonate (antacid) TABS $0(3) NM; *
325mg, 650mg
SODIUM POW BICARBON $0(3) NM; *
ANTI-DIARRHEAL
anti-diarrheal SOLN 1mg/7.5ml; $0(3) NM; *
TABS 2mg
bismuth subsalicylate CHEW 262mg $0(3) NM; *
ft anti-diarrheal CAPS 2mg; TABS $0(3) NM; *
2mg
ft stomach relief CHEW 262mg; $0(3) NM; *
SUSP 525mg/30ml
gnp anti-diarrheal CAPS 2mg; TABS $0(3) NM; *
2mg
gnp loperamide hydrochlor SOLN $0(3) NM; *
1mg/7.5ml
gnp pink bismuth CHEW 262mg $0(3) NM; *
gnp pink bismuth ultra st SUSP $0(3) NM; *
525mg/15ml

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacidn del formulario: 00025121 v8
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
gnp stomach relief SUSP $0(3) NM; *
525mg/30ml
goodsense anti-diarrheal SOLN $0(3) NM; *
1mg/7.5ml
loperamide hcl SOLN 1mg/7.5ml, $0(3) NM; *
2mg/15ml; TABS 2mg
sm anti-diarrheal CAPS 2mg; SOLN $0(3) NM; *
1mg/7.5ml; TABS 2mg
sm stomach relief CHEW 262mg; $0(3) NM; *
TABS 262mg
stomach relief CHEW 262mg; SUSP $0(3) NM; *
525mg/30ml; TABS 262mg
stomach relief extra stre SUSP $0(3) NM; *
525mg/15ml
stomach relief ultra SUSP $0(3) NM; *
525mg/15ml
ANTIEMETICS - DRUGS FOR NAUSEA AND VOMITING
anti-nausea $0(3) NM; *
aprepitant CAPS 40mg, 80mg, $0(1) B/D
125mg
aprepitant capsule therapy pack 80 $0(1) B/D
& 125 mg
compro SUPP 25mg $0(1)
driminate TABS 50mg $0(3) NM; *
dronabinol CAPS 2.5mg, 5mg, 10mg $0(1) B/D, QL (60 caps / 30 days)
ft motion sickness TABS 25mg, $0(3) NM; *
50mg
gnp anti-nausea relief $0(3) NM; *
gnp motion sickness relie TABS $0(3) NM; *
25mg, 50mg
gnp nausea relief $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacidn del formulario: 00025121 v8
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Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

6.25mg/5ml, 25mg/ml, 50mg/ml;
TABS 12.5mg, 25mg, 50mg

medicamento restricciones

Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

granisetron hcl SOLN 1mg/ml, $0(1)

4mg/4ml

granisetron hcl TABS 1mg $0(1) B/D

meclizine hcl CHEW 25mg; TABS $0(3) NM; *

12.5mg

meclizine hcl TABS 12.5mg, 25mg $0(2)

metoclopramide hcl SOLN $0(1)

5mg/5ml, 5mg/ml; TABS 5mg, 10mg

motion sickness relief TABS 50mg $0(3) NM; *

motion sickness relief/le TABS $0(3) NM; *

25mg

motion-time CHEW 25mg $0(3) NM; *

nausea relief $0(3) NM; *

ondansetron TBDP 4mg, 8mg $0(1) B/D

ondansetron hcl SOLN 4mg/2ml, $0(1)

40mg/20ml; SOSY 4mg/2ml

ondansetron hcl SOLN 4mg/5ml; $0(1) B/D

TABS 4mg, 8mg

prochlorperazine SUPP 25mg $0(1)

prochlorperazine edisylate SOLN $0(1)

10mg/2ml

prochlorperazine maleate TABS $0(1)

5mg, 10mg

promethazine hcl SOLN $0(2) PA; PA applies if 70 years and

older after a 30 day supply in
a calendar year

scopolamine PT72 img/3days $0(2) QL (10 patches / 30 days),
PA; PA applies if 70 years and
older after a 30 day supply in
a calendar year
sm motion sickness TABS 50mg $0(3) NM; *
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PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025121 v8




Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

ANTISPASMODICS - DRUGS FOR STOMACH SPASMS

dicyclomine hcl CAPS 10mg; SOLN $0(2)

10mg/5ml; TABS 20mg

glycopyrrolate TABS 1mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days)

glycopyrrolate TABS 2mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days)
H2-RECEPTOR ANTAGONISTS - DRUGS FOR ULCERS AND STOMACH ACID

acid reducer TABS 10mg $0(3) NM; *

acid reducer original str TABS 10mg $0(3) NM; *

famotidine SOLN 20mg/2ml, $0(1)

40mg/4ml, 200mg/20ml; SUSR

40mg/5ml; TABS 20mg, 40mg

famotidine TABS 10mg $0(3) NM; *

famotidine in nacl 0.9% iv soln 20 $0(1)

mg/50ml

famotidine original stren TABS 10mg $0(3) NM; *

ft acid reducer TABS 10mg $0(3) NM; *

gnp acid reducer TABS 10mg $0(3) NM; *

heartburn relief TABS 10mg $0(3) NM; *

nizatidine CAPS 150mg, 300mg $0(1)

sm acid reducer TABS 10mg $0(3) NM; *
INFLAMMATORY BOWEL DISEASE

balsalazide disodium CAPS 750mg $0(1)

budesonide CPEP 3mg $0(1) QL (90 caps / 30 days), PA

budesonide TB24 9mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),

PA

hydrocortisone (intrarectal) ENEM $0(1)

100mg/60ml

mesalamine CP24 .375gm $0(1) QL (120 caps / 30 days)

mesalamine CPDR 400mg $0(1) QL (180 caps / 30 days)

mesalamine ENEM 4gm $0(1) QL (1680 mL / 28 days)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacidn del formulario: 00025121 v8
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

mesalamine SUPP 1000mg $0(1) QL (30 suppositories / 30

days)
mesalamine TBEC 1.2gm $0(1) QL (120 tabs / 30 days)
mesalamine w/ cleanser KIT 4gm $0(1) QL (28 bottles / 28 days)
sulfasalazine TABS 500mg; TBEC $0(1)
500mg

LAXATIVES

bisacodyl SUPP 10mg $0(3) NM; *
bisacodyl ec TBEC 5mg $0(3) NM; *
calcium polycarbophil TABS 625mg $0(3) NM; *
chocolated laxative requl CHEW $0(3) NM; *
15mg
clearlax POWD 17gm/scoop $0(3) NM; *
colace 2-in-1 $0(3) NM; *
COLACE CLEAR CAPS 50mg $0(3) NM; *
constulose SOLN 10gm/15ml $0(1)
docusate calcium CAPS 240mg $0(3) NM; *
docusate mini ENEM 283mg/5ml $0(3) NM; *
docusate sodium CAPS 100mg, $0(3) NM; *
250mg; LIQD 50mg/5ml,
100mg/10ml
DOCUSOL KIDS ENEM 100mg/5ml $0(3) NM; *
dok TABS 100mg $0(3) NM; *
enema ready-to-use $0(3) NM; *
enemeez mini ENEM 283mg/5ml $0(3) NM; *
enemeez plus $0(3) NM; *
enulose SOLN 10gm/15ml $0(1)
fiber-lax TABS 625mg $0(3) NM; *
FLEET ENE PED $0(3) NM; *
FLEET LIQUID GLYCERIN SUP ENEM $0(3) NM; *
5.4gm/dose

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacidn del formulario: 00025121 v8
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Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

medicamento restricciones

Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

ft clearlax POWD 17gm/scoop $0(3) NM; *

ft fiber laxative TABS 625mg $0(3) NM; *

ft gentle laxative SUPP 10mg $0(3) NM; *

ft laxative TBEC 5mg $0(3) NM; *

ft milk of magnesia SUSP $0(3) NM; *

1200mg/15ml

ft senna laxative TABS 8.6mg $0(3) NM; *

ft senna-s $0(3) NM; *

ft stool softener CAPS 100mg, $0(3) NM; *

250mg

gavilax POWD 17gm/scoop $0(3) NM; *

gavilyte-c $0(1)

gavilyte-g $0(1)

gavilyte-n/flavor pack $0(1)

generlac SOLN 10gm/15ml $0(1)

gentle laxative SUPP 10mg; TBEC $0(3) NM; *

5mg

glycerin (laxative) SUPP 2gm $0(3) NM; *

glycerin childrens SUPP 1gm $0(3) NM; *

glycolax POWD 17gm/scoop $0(3) NM; *

gnp clearlax PACK 17gm; POWD $0(3) NM; *

17gm/scoop

gnp fiber therapy TABS 500mg $0(3) NM; *

gnp gentle laxative SUPP 10mg; $0(3) NM; *

TBEC 5mg

gnp glycerin adult SUPP 2.1gm $0(3) NM; *

gnp glycerin child SUPP 1.2gm $0(3) NM; *

gnp milk of magnesia SUSP $0(3) NM; *

1200mg/15ml

gnp senna lax TABS 8.6mg $0(3) NM; *

gnp senna plus $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid

N.° de identificacion del formulario; 00025121 v8
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
gnp stool softener CAPS 100mg, $0(3) NM; *
240mg, 250mg
gnp stool softener/stimul $0(3) NM; *
gnp womens gentle laxativ TBEC $0(3) NM; *
5mg
goodsense clearlax POWD 17gm/ $0(3) NM; *
scoop
healthylax PACK 17gm $0(3) NM; *
hm enema saline laxative $0(3) NM; *
lactulose SOLN 10gm/15ml $0(1)
lactulose (encephalopathy) SOLN $0(1)
10gm/15ml
laxative maximum strength TABS $0(3) NM; *
25mg
laxative regular strength TABS 15mg $0(3) NM; *
milk of magnesia SUSP 7.75%, $0(3) NM; *
400mg/5ml, 1200mg/15ml,
2400mg/30ml
MILK OF MAGNESIA CONCENTR $0(3) NM; *
SUSP 2400mg/10ml
NUTRISOURCE PAK FIBER $0(3) NM; *
NUTRISOURCE POW FIBER $0(3) NM; *
PEDIA-LAX LIQD 50mg/15ml; SUPP $0(3) NM; *
2.8gm
peg 3350-kcl-na bicarb-nacl-na $0(1)
sulfate for soln 236 gm
peg 3350-kcl-sod bicarb-nacl for $0(1)
soln 420 gm
PLENVU SOL $0(2)
polyethylene glycol 3350 PACK $0(3) NM; *
17gm; POWD 17gm/scoop
senexon-s $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacidn del formulario: 00025121 v8
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Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

medicamento restricciones

Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

SENNA SYRP 176mg/5ml $0(3) NM; *

senna plus $0(3) NM; *

SENNA PLUS CAP 8.6-50MG $0(3) NM; *

senna-lax TABS 8.6mg $0(3) NM; *

senna-time TABS 8.6mg $0(3) NM; *

senna-time s $0(3) NM; *

sennosides CAPS 8.6mg; LIQD $0(3) NM; *

8.8mg/5ml; SYRP 8.8mg/5ml; TABS

8.6mg

sennosides-docusate sodium tab $0(3) NM; *

8.6-50 mg

senokot extra strength TABS 17.2mg $0(3) NM; *

SENOKOT KIDS LAXATIVE GUM $0(3) NM; *

CHEW 8.7mg

SENOKOT LAXATIVE GUMMIES $0(3) NM; *

CHEW 8.7mg

sm clearlax POWD 17gm/scoop $0(3) NM; *

sm enema $0(3) NM; *

sm fiber TABS 625mg $0(3) NM; *

sm fiber laxative TABS 500mg $0(3) NM; *

sm gentle laxative TBEC 5mg $0(3) NM; *

sm milk of magnesia SUSP $0(3) NM; *

1200mg/15ml

sm senna laxative TABS 8.6mg $0(3) NM; *

sm senna-s $0(3) NM; *

sm stool softener CAPS 100mg; $0(3) NM; *

TABS 100mg

sm stool softener/stimula $0(3) NM; *

sod sulfate-pot sulf-mg sulf oral sol $0(1)

17.5-3.13-1.6 gm/177ml

*sodium phosphates - enema*** $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid

N.° de identificacion del formulario; 00025121 v8
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
soluble fiber $0(3) NM; *
SORBITOL SOLN 70% $0(3) NM; *
stimulant laxative $0(3) NM; *
STL SOFT/LAX CAP 8.6-50MG $0(3) NM; *
stool softener CAPS 100mg $0(3) NM; *
stool softener + stimulan $0(3) NM; *
MISCELLANEOUS
alosetron hcl TABS 1mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
PA

alosetron hcl TABS .5mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days), PA
CREON CAP 3000UNIT $0(2)
CREON CAP 6000UNIT $0(2)
CREON CAP 12000UNT $0(2)
CREON CAP 24000UNT $0(2)
CREON CAP 36000UNT $0(2)
cromolyn sodium (mastocytosis) $0(1)
CONC 100mg/5ml
diphenoxylate w/ atropine liq 2.5- $0(2)
0.025 mg/5ml
diphenoxylate w/ atropine tab 2.5- $0(2)
0.025 mg
GATTEX KIT 5mg $0(2) NDS, NM, PA
LINZESS CAPS 72mcg, 145mcg, $0(2) QL (30 caps / 30 days)
290mcg
loperamide hcl CAPS 2mg $0(1)
misoprostol TABS 100mcg, 200mcg $0(1)
MOVANTIK TABS 12.5mg, 25mg $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
RELISTOR SOLN 8mg/0.4ml, $0(2) NDS, QL (28 syringes / 28
12mg/0.6ml days), PA
sucralfate TABS 1gm $0(1)
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PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
ursodiol CAPS 300mg; TABS $0(1)
250mg, 500mg
VOWST CAP $0(2) NDS, QL (12 caps / 30 days),
NM, PA
XERMELO TABS 250mg $0(2) NDS, OL (84 tabs / 28 days),
NM, PA
XIFAXAN TABS 550mg $0(2) NDS, PA
ZENPEP CAP 3000UNIT $0(2)
ZENPEP CAP 5000UNIT $0(2)
ZENPEP CAP 10000UNT $0(2)
ZENPEP CAP 15000UNT $0(2)
ZENPEP CAP 20000UNT $0(2)
ZENPEP CAP 25000UNT $0(2)
ZENPEP CAP 40000UNT $0(2)
ZENPEP CAP 60000UNT $0(2)

PROTON PUMP INHIBITORS - DRUGS FOR ULCERS AND STOMACH ACID
esomeprazole magnesium CPDR $0(1) QL (30 caps / 30 days), ST
20mg, 40mg
lansoprazole CPDR 15mg, 30mg $0(1) QL (60 caps / 30 days)
omeprazole CPDR 10mg, 20mg, $0(1)
40mg
pantoprazole sodium SOLR 40mg; $0(1)

TBEC 20mg, 40mg
rabeprazole sodium TBEC 20mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
GENITOURINARY - DRUGS TO TREAT GENITAL AND URINARY TRACT CONDITIONS

BENIGN PROSTATIC HYPERPLASIA - DRUGS TO TREAT ENLARGED PROSTATE
alfuzosin hcl TB24 10mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
dutasteride CAPS .5mg $0(1) QL (30 caps / 30 days)
dutasteride-tamsulosin hcl cap 0.5- $0(1) QL (30 caps / 30 days)
0.4 mg
finasteride TABS 5mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacidn del formulario: 00025121 v8
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
tadalafil TABS 5mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days), PA
tamsulosin hcl CAPS .4mg $0(1) QL (60 caps / 30 days)
MISCELLANEOUS

acetic acid SOLN .25% $0(1)
bethanechol chloride TABS 5mg, $0(1)
10mg, 25mg, 50mg
potassium citrate (alkalinizer) TBCR $0(1)

15meq, 540mg, 1080mg

URINARY ANTISPASMODICS - DRUGS TO TREAT URINARY INCONTINENCE

MYRBETRIQ SRER 8mg/ml $0(2) QL (300 mL / 28 days)

MYRBETRIQ TB24 25mg, 50mg $0(2) QL (30 tabs / 30 days)

oxybutynin chloride SOLN 5mg/5ml $0(1) QL (600 mL /7 30 days)

oxybutynin chloride TABS 5mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days)

oxybutynin chloride TB24 5mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)

oxybutynin chloride TB24 10mg, $0(1) QL (60 tabs / 30 days)

15mg

solifenacin succinate TABS 5mg, $0(1) QL (30 tabs / 30 days)

10mg

tolterodine tartrate CP24 2mg, 4mg $0(1) QL (30 caps / 30 days), ST

tolterodine tartrate TABS 1mg, 2mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)

trospium chloride TABS 20mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
VAGINAL ANTI-INFECTIVES

clindamycin phosphate vaginal $0(1)

CREA 2%

clotrimazole vaginal CREA 1% $0(3) NM; *

3 day vaginal CREA 2% $0(3) NM; *

gnp clotrimazole 3 CREA 2% $0(3) NM; *

gnp miconazole 1 combinat $0(3) NM; *

gnp miconazole 3 $0(3) NM; *

gnp miconazole 7 CREA 2% $0(3) NM; *
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PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
metronidazole vaginal GEL .75% $0(1)
miconazole 3 combo pack $0(3) NM; *
miconazole 7 CREA 2%; SUPP $0(3) NM; *
100mg
miconazole nitrate vaginal CREA 2% $0(3) NM; *
sm 3-day vaginal CREA 2% $0(3) NM; *
sm clotrimazole vaginal CREA 1% $0(3) NM; *
sm miconazole 3 $0(3) NM; *
sm miconazole 7 CREA 2%; SUPP $0(3) NM; *
100mg
sm tioconazole-1 OINT 6.5% $0(3) NM; *
terconazole vaginal CREA .4%, .8%; $0(1)
SUPP 80mg
tioconazole 1 OINT 6.5% $0(3) NM; *
HEMATOLOGIC - DRUGS TO TREAT BLOOD DISORDERS
ANTICOAGULANTS - BLOOD THINNERS
dabigatran etexilate mesylate CAPS $0(1) QL (60 caps / 30 days)
75mg, 150mg
dabigatran etexilate mesylate CAPS $0(1) QL (120 caps / 30 days)
110mg
ELIQUIS TABS 2.5mg $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
ELIQUIS TABS 5mg $0(2) QL (74 tabs / 30 days)
ELIQUIS STARTER PACK TBPK 5mg $0(2) QL (74 tabs / 30 days)
enoxaparin sodium SOLN $0(1)
300mg/3ml; SOSY 30mg/0.3ml,
40mg/0.4ml, 60mg/0.6ml,
80mg/0.8ml, 100mg/ml,
120mg/0.8ml, 150mg/ml
fondaparinux sodium SOLN $0(1)

2.5mg/0.5ml

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
fondaparinux sodium SOLN $0(2) NDS
5mg/0.4ml, 7.5mg/0.6ml,
10mg/0.8ml
HEP SOD/NACL INJ 25000UNT $0(2)
heparin sodium (porcine) SOLN $0(1) B/D
1000unit/ml, 5000unit/ml,
10000unit/ml, 20000unit/ml
jantoven TABS 1mg, 2mg, 2.5mg, $0(1)
3mg, 4mg, 5mg, 6mg, 7.5mg, 10mg
warfarin sodium TABS 1mg, 2mg, $0(1)
2.5mg, 3mg, 4mg, 5mg, 6mg,
7.5mg, 10mg
XARELTO SUSR img/ml $0(2) QL (620 mL / 30 days)
XARELTO TABS 2.5mg $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
XARELTO TABS 10mg, 15mg, 20mg $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
XARELTO STAR TAB 15/20MG $0(2) QL (51tabs / 30 days)
HEMATOPOIETIC GROWTH FACTORS
FULPHILA SOSY 6mg/0.6ml $0(2) NDS, QL (2 syringes / 28
days), NM, PA
PROCRIT SOLN 2000unit/ $0(2) NM, PA
ml, 3000unit/ml, 4000unit/ml,
10000unit/ml
PROCRIT SOLN 20000unit/ml, $0(2) NDS, NM, PA
40000unit/ml
ZARXIO SOSY 300mcg/0.5ml, $0(2) NDS, NM, PA
480mcg/0.8ml
MISCELLANEOUS
ALVAIZ TABS 9mg, 54mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA
ALVAIZ TABS 18mg, 36mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 days),
NM, PA
anagrelide hcl CAPS .5mg, 1mg $0(1)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
BERINERT KIT 500unit $0(2) NDS, QL (24 boxes / 30
days), NM, PA
cilostazol TABS 50mg, 100mg $0(1)
DOPTELET TABS 20mg $0(2) NDS, NM, PA
DROXIA CAPS 200mg, 300mg, $0(2)
400mg
HAEGARDA SOLR 2000unit $0(2) NDS, QL (30 vials / 30 days),
NM, PA
HAEGARDA SOLR 3000unit $0(2) NDS, QL (20 vials / 30 days),
NM, PA
icatibant acetate SOSY 30mg/3ml $0(2) NDS, QL (9 syringes / 30
days), NM, PA
[-glutamine (sickle cell) PACK 5gm $0(2) NDS, NM, PA
pentoxifylline TBCR 400mg $0(1)
sajazir SOSY 30mg/3ml $0(2) NDS, QL (9 syringes / 30
days), NM, PA
TAVNEOS CAPS 10mg $0(2) NDS, QL (180 caps / 30
days), NM, PA
tranexamic acid SOLN $0(1)
1000mg/10ml; TABS 650mg
PLATELET AGGREGATION INHIBITORS
aspirin-dipyridamole cap er 12hr 25- $0(1)
200 mg
BRILINTA TABS 60mg, 90mg $0(2)
clopidogrel bisulfate TABS 75mg $0(1)
dipyridamole TABS 25mg, 50mg, $0(2) PA; PA applies if 70 years and
75mg older
prasugrel hcl TABS 5mg, 10mg $0(1)

IMMUNOLOGIC AGENTS - DRUGS TO TREAT DISORDERS OF THE IMMUNE SYSTEM

AUTOIMMUNE AGENTS
ADALIMUMAB-AACF (2 PEN) AJKT $0(2) NDS, QL (56 pens / 365
40mg/0.8ml days), NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
ADALIMUMAB-AACF (2 SYRING $0(2) NDS, QL (56 syringes / 365
PSKT 40mg/0.8ml days), NM, PA
COSENTYX SOLN 125mg/5ml $0(2) NDS, NM, PA
COSENTYX SOSY 75mg/0.5ml $0(2) NDS, QL (16 syringes / 365
days), NM, PA
COSENTYX SOSY 150mg/ml $0(2) NDS, QL (32 syringes / 365
days), NM, PA
COSENTYX SENSOREADY PEN $0(2) NDS, QL (32 pens / 365
SOAJ 150mg/ml days), NM, PA
COSENTYX UNOREADY SOAJ $0(2) NDS, QL (16 pens / 365 days),
300mg/2ml NM, PA
DUPIXENT SOPN 200mg/1.14ml, $0(2) NDS, QL (4 pens / 28 days),
300mg/2ml NM, PA
DUPIXENT SOSY 100mg/0.67ml $0(2) NDS, NM, PA
DUPIXENT SOSY 200mg/1.14ml, $0(2) NDS, QL (4 syringes / 28
300mg/2ml days), NM, PA
ENBREL SOLN 25mg/0.5ml $0(2) NDS, QL (16 vials / 28 days),
NM, PA
ENBREL SOSY 25mg/0.5ml $0(2) NDS, QL (16 syringes / 28
days), NM, PA
ENBREL SOSY 50mg/ml $0(2) NDS, QL (8 syringes / 28
days), NM, PA
ENBREL MINI SOCT 50mg/ml $0(2) NDS, QL (8 cartridges / 28
days), NM, PA
ENBREL SURECLICK SOAJ 50mg/ $0(2) NDS, OL (8 pens / 28 days),
ml NM, PA
HUMIRA PSKT 10mg/0.1ml $0(2) NDS, QL (2 syringes / 28
days), NM, PA
HUMIRA PSKT 20mg/0.2ml $0(2) NDS, QL (4 syringes / 28
days), NM, PA
HUMIRA PSKT 40mg/0.4ml, $0(2) NDS, QL (6 syringes / 28
40mg/0.8ml days), NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
HUMIRA PEN PNKT 40mg/0.4ml, $0(2) NDS, QL (6 pens / 28 days),
40mg/0.8ml NM, PA
HUMIRA PEN PNKT 80mg/0.8ml $0(2) NDS, QL (4 pens / 28 days),
NM, PA
HUMIRA PEN KIT PS/UV $0(2) NDS, QL (3 pens / 28 days),
NM, PA
HUMIRA PEN-CD/UC/HS START $0(2) NDS, QL (3 pens / 28 days),
PNKT 80mg/0.8ml NM, PA
HUMIRA PEN-PEDIATRICUC S $0(2) NDS, QL (4 pens / 28 days),
PNKT 80mg/0.8ml NM, PA
IDACIO (2 PEN) AJKT 40mg/0.8ml $0(2) NDS, QL (56 pens / 365
days), NM, PA
IDACIO (2 SYRINGE) PSKT $0(2) NDS, QL (56 syringes / 365
40mg/0.8ml days), NM, PA
IDACIO CROHN INJ DISEASE AJKT $0(2) NDS, QL (2 packs / year),
40mg/0.8ml NM, PA
IDACIO PLAQU INJ PSORIASIS $0(2) NDS, QL (2 packs / year),
AJKT 40mg/0.8ml NM, PA
INFLIXIMAB SOLR 100mg $0(2) NDS, NM, PA
REMICADE SOLR 100mg $0(2) NDS, NM, PA
RENFLEXIS SOLR 100mg $0(2) NDS, NM, PA
RINVOQ TB24 15mg, 30mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA
RINVOQ TB24 45mg $0(2) NDS, QL (168 tabs / year),
NM, PA
RINVOQ LQ SOLN 1mg/ml $0(2) NDS, QL (360 mL / 30 days),
NM, PA
SKYRIZI SOCT 180mg/1.2ml, $0(2) NDS, QL (1 cartridge / 56
360mg/2.4ml days), NM, PA
SKYRIZI SOLN 600mg/10ml $0(2) NDS, NM, PA
SKYRIZI SOSY 150mg/ml $0(2) NDS, QL (6 syringes / 365
days), NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
SKYRIZI PEN SOAJ 150mg/ml $0(2) NDS, QL (6 pens / 365 days),
NM, PA
SOTYKTU TABS 6mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA
STELARA SOLN 45mg/0.5ml $0(2) NDS, QL (1 vial / 28 days),
NM, PA
STELARA SOLN 130mg/26ml $0(2) NDS, NM, PA
STELARA SOSY 45mg/0.5ml, $0(2) NDS, QL (1 syringe / 28 days),
90mg/ml NM, PA
TREMFYA SOPN 100mg/ml $0(2) NDS, QL (1 pen / 28 days),
NM, PA
TREMFYA SOSY 100mg/ml $0(2) NDS, QL (1 syringe / 28 days),
NM, PA
TYENNE SOAJ 162mg/0.9ml $0(2) NDS, QL (4 pens / 28 days),
NM, PA
TYENNE SOLN 80mg/4ml, $0(2) NDS, NM, PA
200mg/10ml, 400mg/20ml
TYENNE SOSY 162mg/0.9ml $0(2) NDS, QL (4 syringes / 28
days), NM, PA
VELSIPITY TABS 2mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA
XELJANZ SOLN 1mg/ml $0(2) NDS, QL (480 mL / 24 days),
NM, PA
XELJANZ TABS 5mg, 10mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA
XELJANZ XR TB24 11mg, 22mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA
DISEASE-MODIFYING ANTI-RHEUMATIC DRUGS (DMARDS) - DRUGS TO TREAT
RHEUMATOID ARTHRITIS
hydroxychloroquine sulfate TABS $0(1)
200mg
JYLAMVO SOLN 2mg/ml $0(2) B/D
leflunomide TABS 10mg, 20mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

2gm/20ml, 2.5gm/50ml,
5gm/100ml, 5gm/50ml,
10gm/100ml, 10gm/200ml,
20gm/200ml, 30gm/300ml

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
methotrexate sodium TABS 2.5mg $0(1)
XATMEP SOLN 2.5mg/ml $0(2) B/D
IMMUNOGLOBULINS

ALYGLO SOLN 5gm/50ml, $0(2) NDS, PA
10gm/100ml, 20gm/200ml
BIVIGAM SOLN 5gm/50ml, 10% $0(2) NDS, NM, PA
FLEBOGAMMA DIF SOLN $0(2) NDS, NM, PA
5gm/100ml, 10gm/200ml,
20gm/400ml
GAMASTAN INJ $0(2) B/D, NM
GAMMAGARD LIQUID SOLN $0(2) NDS, NM, PA
1gm/10ml, 2.5gm/25ml, 5gm/50ml,
10gm/100ml, 20gm/200ml,
30gm/300ml
GAMMAGARD S/D IGA LESS TH $0(2) NDS, NM, PA
SOLR 5gm, 10gm
GAMMAKED SOLN 1gm/10ml, $0(2) NDS, NM, PA
5gm/50ml, 10gm/100ml,
20gm/200ml
GAMMAPLEX SOLN 5gm/100ml, $0(2) NDS, NM, PA
5gm/50ml, 10gm/100ml,
10gm/200ml, 20gm/200ml,
20gm/400ml
GAMUNEX-C SOLN 1gm/10ml, $0(2) NDS, NM, PA
2.5gm/25ml, 5gm/50ml,
10gm/100ml, 20gm/200ml,
40gm/400ml
OCTAGAM SOLN 1gm/20ml, $0(2) NDS, NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
PANZYGA SOLN 1gm/10ml, $0(2) NDS, NM, PA
2.5gm/25ml, 5gm/50ml,
10gm/100ml, 20gm/200ml,
30gm/300ml
PRIVIGEN SOLN 5gm/50ml, $0(2) NDS, NM, PA
10gm/100ml, 20gm/200ml,
40gm/400ml
IMMUNOMODULATORS
ACTIMMUNE SOLN 100mcg/0.5ml $0(2) NDS, NM, PA
ARCALYST SOLR 220mg $0(2) NDS, NM, PA
IMMUNOSUPPRESSANTS

ASTAGRAF XL CP24 5mg $0(2) NDS, B/D, NM
ASTAGRAF XL CP24 .5mg, Img $0(2) B/D, NM
azathioprine TABS 50mg $0(1) B/D
BENLYSTA SOAJ 200mg/ml; SOSY $0(2) NDS, QL (8 syringes / 28
200mg/ml days), NM, PA
BENLYSTA SOLR 120mg, 400mg $0(2) NDS, NM, PA
cyclosporine CAPS 25mg, 100mg $0(1) B/D, NM
cyclosporine modified (for $0(1) B/D, NM
microemulsion) CAPS 25mg, 50mg,
100mg; SOLN 100mg/ml
everolimus (immunosuppressant) $0(2) NDS, B/D, NM
TABS .25mg, .5mg, .75mg, 1mg
gengraf CAPS 25mg, 100mg; SOLN $0(1) B/D, NM
100mg/ml
mycophenolate mofetil CAPS $0(1) B/D, NM
250mg; TABS 500mg
mycophenolate mofetil SUSR $0(2) NDS, B/D, NM
200mg/ml
mycophenolate sodium TBEC $0(1) B/D, NM
180mg, 360mg
NULOJIX SOLR 250mg $0(2) NDS, B/D, NM

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

PROGRAF PACK .2mg, 1Img $0(2) B/D, NM
REZUROCK TABS 200mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),

NM, PA
sirolimus SOLN 1mg/ml $0(2) NDS, B/D, NM
sirolimus TABS .5mg, 1mg, 2mg $0(1) B/D, NM
tacrolimus CAPS .5mg, 1mg, 5mg $0(1) B/D, NM

VACCINES

ABRYSVO SOLR 120mcg/0.5ml $0(1)
ACTHIB INJ $0(1)
ADACEL INJ $0(1)
AREXVY SUSR 120mcg/0.5ml $0(1)
BCG VACCINE SOLR 50mg $0(1)
BEXSERO INJ $0(1)
BOOSTRIX INJ $0(1)
DAPTACEL INJ $0(1)
DENGVAXIA SUS $0(1)
DIP/TET PED INJ 25-5LFU $0(1) B/D
ENGERIX-B SUSP 20mcg/ml; SUSY $0(1) B/D
10mcg/0.5ml, 20mcg/ml
GARDASIL 9 INJ $0(1)
HAVRIX SUSP 720elu/0.5ml, $0(1)
1440elu/ml
HEPLISAV-B SOSY 20mcg/0.5ml $0(1) B/D
HIBERIX SOLR 10mcg $0(1)
IMOVAX RABIES (H.D.C.V.) SUSR $0(1) B/D
2.5unit/ml
INFANRIX INJ $0(1)
IPOL INJ INACTIVE $0(1)
IXCHIOQ INJ $0(1)
IXIARO INJ $0(1)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
JYNNEOS SUSP .5ml $0(1) B/D
KINRIX INJ $0(1)
M-M-R Il INJ $0(1)
MENACTRA INJ $0(1)
MENQUADFI INJ $0(1)
MENVEO INJ $0(1)
MENVEO SOL $0(1)
MRESVIA SUSY 50mcg/0.5ml $0(1)
PEDIARIX INJ 0.5ML $0(1)
PEDVAX HIB SUSP 7.5mcg/0.5ml $0(1)
PENBRAYA INJ $0(1)
PENTACEL INJ $0(1)
PREHEVBRIO SUSP 10mcg/ml $0(1) B/D
PRIORIX INJ $0(1)
PROQUAD INJ $0(1)
QUADRACEL INJ $0(1)
QUADRACEL INJ 0.5ML $0(1)
RABAVERT INJ $0(1) B/D
RECOMBIVAX HB SUSP $0(1) B/D
5mcg/0.5ml, 10mcg/ml, 40mcg/ml;
SUSY 5mcg/0.5ml, 10mcg/ml
ROTARIX SUS $0(1)
ROTATEQ SOL $0(1)
SHINGRIX SUSR 50mcg/0.5ml $0(1) QL (2 vials per lifetime)
TDVAXINJ 2-2 LF $0(1) B/D
TENIVAC INJ 5-2LF $0(1) B/D
TICOVAC SUSY 1.2mcg/0.25ml, $0(1)
2.4mcg/0.5ml
TRUMENBA INJ $0(1)
TWINRIX INJ $0(1)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

TYPHIM VI SOLN 25mcg/0.5ml; $0(1)

SOSY 25mcg/0.5ml

VAQTA SUSP 25unit/0.5ml, 50unit/ $0(1)

ml

VARIVAX INJ 1350pfu/0.5ml $0(1)

YF-VAX INJ $0(1)

NUTRITIONAL/SUPPLEMENTS - VITAMINS AND SUPPLEMENTS

ELECTROLYTES/MINERALS, INJECTABLE

D2.5W/NACL INJ 0.45% $0(2)
D10W/NACL INJ 0.2% $0(2)
dextrose 2.5% w/ sodium chloride $0(1)
0.45%

dextrose 5% in lactated ringers $0(1)
dextrose 5% w/ sodium chloride $0(1)
0.2%

dextrose 5% w/ sodium chloride $0(1)
0.3%

dextrose 5% w/ sodium chloride $0(1)
0.9%

dextrose 5% w/ sodium chloride $0(1)
0.45%

dextrose 5% w/ sodium chloride $0(1)
0.225%

dextrose 10% w/ sodium chloride $0(1)
0.45%

ISOLYTE-P INJ /D5W $0(2)
ISOLYTE-S INJ PH 7.4 $0(2)
kel 10 meq/l (0.075%) in dextrose $0(1)
5% & nacl 0.45% inj

kel 20 meq/!l (0.15%) in dextrose 5% $0(1)

& nacl 0.2% injy

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
kel 20 meq/!l (0.15%) in dextrose 5% $0(1)
& nacl 0.9% inj
kel 20 meq/!l (0.15%) in dextrose 5% $0(1)
& nacl 0.45% inj
kel 20 meq/1 (0.15%) in nacl 0.9% inj $0(1)
kel 20 megq/!1 (0.15%) in nacl 0.45% $0(1)
inj
kel 20 meq/1(0.149%) in nacl 0.45% $0(1)
inj
kel 30 meq/1 (0.224%) in dextrose $0(1)
5% & nacl 0.45% inj’
kel 40 meq/l (0.3%) in dextrose 5% $0(1)
& nacl 0.9% injyy.
kel 40 meq/l (0.3%) in dextrose 5% $0(1)
& nacl 0.45% inj
kel 40 meq/l (0.3%) in nacl 0.9% inj $0(1)
KCL/D5W/NACL INJ 0.3/0.9% $0(2)
lactated ringer’s solution $0(1)
MAGNESIUM SULFATE SOLN $0(2)
2gm/50ml, 4gm/100ml, 4gm/50ml,
20gm/500ml, 40gm/1000ml
magnesium sulfate SOLN $0(2)
2gm/50ml, 4gm/100ml, 4gm/50ml,
20gm/500ml, 40gm/1000ml, 50%
magnesium sulfate in dextrose 5% iv $0(2)
soln 1gm/100ml
multiple electrolytes ph 5.5 $0(1)
multiple electrolytes ph 7.4 $0(1)
POT CHL 20MEQ/L IN NACL 0.9% $0(2)
INJ
POT CHL 20MEQ/L IN NACL 0.45% $0(2)
INJ

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
POT CHL 40MEQ/L IN NACL 0.9% $0(2)
INJ
potassium chloride SOLN 2meq/ $0(1)
ml, 10meq/100ml, 10meq/50ml,
20meqg/100ml, 20meqg/50ml,
40meq/100ml
potassium chloride 20 meq/! (0.15%) $0(1)
in dextrose 5% inj
sodium chloride SOLN .45%, .9%, $0(1)
2.5meq/ml, 3%, 5%
TPN ELECTROL INJ $0(2) B/D
ELECTROLYTES/MINERALS/VITAMINS, ORAL
klor-con PACK 20meq $0(1)
klor-con 8 TBCR 8meq $0(1)
klor-con 10 TBCR 10meq $0(1)
klor-con m10 TBCR 10meq $0(1)
klor-con m15 TBCR 15meq $0(1)
klor-con m20 TBCR 20meq $0(1)
M-NATAL PLUS TAB $0(2)
potassium chloride CPCR 8megq, $0(1)
10meq; PACK 20meq; SOLN 10%,
20%; TBCR 8meq, 10meq, 20meq
potassium chloride $0(1)
microencapsulated crystals er TBCR
10meq, 15meq, 20meq
PRENATAL TAB 27-1IMG $0(2)
PRENATAL TAB PLUS $0(2)
sodium fluoride chew; tab; 1.1 (0.5 f) $0(1)
mg/ml soln
WESTAB PLUS TAB 27-1IMG $0(2)
IV NUTRITION
CLINIMIX INJ 4.25/D5W $0(2) B/D

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
CLINIMIX INJ 4.25/D10 $0(2) B/D
CLINIMIX INJ 5%/D15W $0(2) B/D
CLINIMIX INJ 5%/D20W $0(2) B/D
CLINIMIX INJ 6/5 $0(2) B/D
CLINIMIX INJ 8/10 $0(2) B/D
CLINIMIX INJ 8/14 $0(2) B/D
clinisol sf 15% $0(1) B/D
CLINOLIPID EMU 20% $0(2) B/D
dextrose SOLN 5%, 10% $0(1)
dextrose SOLN 50%, 70% $0(1) B/D
INTRALIPID EMUL 20gm/100ml, $0(2) B/D
30gm/100ml
NUTRILIPID EMUL 20gm/100ml $0(2) B/D
plenamine $0(1) B/D
PREMASOL SOL 10% $0(2) NDS, B/D
PROSOL INJ 20% $0(2) B/D
TRAVASOL INJ 10% $0(2) B/D
TROPHAMINE INJ 10% $0(2) B/D
VITAMINS
B-COMPLEX/FA TAB /VIT C $0(3) NM; *
calcidol SOLN 200mcg/ml $0(3) NM; *
dialyvite 800 $0(3) NM; *
ergocalciferol CAPS 1.25mg, $0(3) NM; *
50000unit; SOLN 8000unit/ml
folika-bc $0(3) NM; *
full spectrum b/vitamin c $0(3) NM; *
nephro vitamins $0(3) NM; *
nephro-vite $0(3) NM; *
NEPHRONEX LIQ 0.9/5ML $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

phytonadione SOLN 10mg/ml; TABS $0(3) NM; *
5mg

pyridoxine hcl SOLN 100mg/ml $0(3) NM; *
rena-vite $0(3) NM: *
rena-vite rx $0(3) NM; *
renal vitamin $0(3) NM; *
reno caps $0(3) NM; *
thiamine hcl SOLN 100mg/ml $0(3) NM; *

OPHTHALMIC - DRUGS TO TREAT EYE CONDITIONS

ANTI-INFECTIVE/ANTI-INFLAMMATORY - DRUGS TO TREAT INFECTIONS AND

INFLAMMATION
bacitracin-polymyxin-neomycin-hc $0(1)
ophth oint 1%
neo-polycin hc ophth oint 1% $0(1)
neomycin-polymyxin- $0(1)
dexamethasone ophth oint 0.1%
neomycin-polymyxin- $0(1)
dexamethasone ophth susp 0.1%
neomycin-polymyxin-hc ophth susp $0(1)
sulfacetamide sodium-prednisolone $0(1)
ophth soln 10-0.23(0.25)%
TOBRADEX OIN 0.3-0.1% $0(2)
tobramycin-dexamethasone ophth $0(1)
susp 0.3-0.1%
ZYLET SUS 0.5-0.3% $0(2)

ANTI-INFECTIVES - DRUGS TO TREAT INFECTIONS
bacitracin (ophthalmic) OINT $0(1)
500unit/gm
bacitracin-polymyxin b ophth oint $0(1)
BESIVANCE SUSP .6% $0(2)
CILOXAN OINT .3% $0(2)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid

N.° de identificacion del formulario; 00025121 v8

17




Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
ciprofloxacin hcl (ophth) SOLN .3% $0(1)
erythromycin (ophth) OINT 5mg/gm $0(1)
gatifloxacin (ophth) SOLN .5% $0(1)
gentamicin sulfate (ophth) SOLN $0(1)
3%
moxifloxacin hcl (ophth) SOLN .5% $0(1) QL (12 mL / 30 days)
neo-polycin 5(3.5)mg-400unt- $0(1)
10000unt op oin
neomycin-bacitrac zn-polymyx $0(1)
5(3.5)mg-400unt-10000unt op oin
neomycin-polymy-gramicid op sol $0(1)
1.75-10000-0.025mg-unt-mg/ml
ofloxacin (ophth) SOLN .3% $0(1)
polycin ophth oint $0(1)
polymyxin b-trimethoprim ophth soln $0(1)
10000 unit/ml-0.1%
sulfacetamide sodium (ophth) OINT $0(1)
10%; SOLN 10%
tobramycin (ophth) SOLN .3% $0(1)
trifluridine SOLN 1% $0(1)
XDEMVY SOLN .25% $0(2) NDS, NM, PA
ZIRGAN GEL .15% $0(2)
ANTI-INFLAMMATORIES - DRUGS TO TREAT INFLAMMATION
bromfenac sodium (ophth) SOLN $0(1)
.07%, .075%
dexamethasone sodium phosphate $0(1)
(ophth) SOLN 1%
diclofenac sodium (ophth) SOLN 1% $0(1)
FLAREX SUSP 1% $0(2)
fluorometholone (ophth) SUSP 1% $0(1)
flurbiprofen sodium SOLN .03% $0(1)
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PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
ketorolac tromethamine (ophth) $0(1)
SOLN .4%, .5%
LOTEMAX OINT .5% $0(2)
loteprednol etabonate SUSP .2% $0(1)
prednisolone acetate (ophth) SUSP $0(1)
1%
PREDNISOLONE SODIUM PHOSP $0(2)
SOLN 1%

ANTIALLERGICS - DRUGS TO TREAT ALLERGIES
azelastine hcl (ophth) SOLN .05% $0(1)
cromolyn sodium (ophth) SOLN 4% $0(1)

ANTIGLAUCOMA - DRUGS TO TREAT GLAUCOMA
betaxolol hcl (ophth) SOLN .5% $0(1)
BETOPTIC-S SUSP .25% $0(2)
brimonidine tartrate SOLN .15%, .2% $0(1)
brinzolamide SUSP 1% $0(1)
carteolol hcl (ophth) SOLN 1% $0(1)
COMBIGAN SOL 0.2/0.5% $0(2)
dorzolamide hcl SOLN 2% $0(1)
dorzolamide hcl-timolol maleate $0(1)
ophth soln 2-0.5%
latanoprost SOLN .005% $0(1)
levobunolol hcl SOLN .5% $0(1)
LUMIGAN SOLN .01% $0(2)
pilocarpine hcl SOLN 1%, 2%, 4% $0(1)
RHOPRESSA SOLN .02% $0(2)
ROCKLATAN DRO $0(2)
SIMBRINZA SUS 1-0.2% $0(2)
timolol maleate (ophth) SOLG .25%, $0(1)
.5%; SOLN .25%, .5%

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
VYZULTA SOLN .024% $0(2)
MISCELLANEOUS
ATROPINE SULFATE SOLN 1% $0(2)
atropine sulfate (ophthalmic) SOLN $0(1)
1%
CYSTADROPS SOLN .37% $0(2) NDS, NM, PA
CYSTARAN SOLN .44% $0(2) NDS, NM, PA
EYSUVIS SUSP .25% $0(2)
MIEBO SOLN 1.338gm/ml $0(2)
proparacaine hcl SOLN .5% $0(1)
RESTASIS EMUL .05% $0(2)
RESTASIS MULTIDOSE EMUL .05% $0(2)
XIIDRA SOLN 5% $0(2)

OTIC - DRUGS TO TREAT CONDITIONS OF THE EAR

OTIC AGENTS
acetic acid (otic) SOLN 2% $0(1)
ciprofloxacin-dexamethasone otic $0(1)
susp 0.3-0.1%
flac OIL .01% $0(1)
fluocinolone acetonide (otic) OIL $0(1)
.01%
neomycin-polymyxin-hc otic soln 1% $0(1)
neomycin-polymyxin-hc otic susp $0(1)
3.5 mg/ml-10000 unit/ml-1%
ofloxacin (otic) SOLN .3% $0(1)

RESPIRATORY - DRUGS TO TREAT BREATHING DISORDERS

ANTICHOLINERGIC/BETA AGONIST COMBINATIONS - DRUGS TO TREAT COPD

ANORO ELLIPT AER 62.5-25 $0(2) QL (60 blisters / 30 days)
BEVESPI AER 9-4.8MCG $0(2) QL (1inhaler / 30 days)
BREZTRI AERO AER SPHERE $0(2) QL (1inhaler / 30 days)
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
BREZTRI AERO AER SPHERE $0(2) QL (4 inhalers / 28 days)
(INSTITUTIONAL PACK)
COMBIVENT AER 20-100 $0(2) QL (2 inhalers / 30 days)
ipratropium-albuterol nebu soln 0.5- $0(1) B/D
2.5(3) mg/3ml
TRELEGY AER ELLIPTA 100-62.5-25 $0(2) QL (60 blisters / 30 days)
MCG
TRELEGY AER ELLIPTA 200-62.5-25 $0(2) QL (60 blisters / 30 days)
MCG

ANTICHOLINERGICS - DRUGS TO TREAT COPD

TABS 5mg, 10mg

ATROVENT HFA AERS 17mcg/act $0(2) QL (2 inhalers / 30 days)
INCRUSE ELLIPTA AEPB 62.5mcg/ $0(2) QL (30 blisters / 30 days)
inh
ipratropium bromide SOLN .02% $0(1) B/D
ipratropium bromide (nasal) SOLN $0(1)
.03%, .06%

ANTIHISTAMINES - DRUGS TO TREAT ALLERGIES
all day allergy TABS 10mg $0(3) NM; *
all day allergy childrens SOLN $0(3) NM; *
5mg/5ml
allergy CAPS 25mg $0(3) NM; *
allergy childrens SOLN 5mg/5ml $0(3) NM; *
allergy relief CAPS 25mg; TABS $0(3) NM; *
5mg, 10mg, 25mg
allergy relief childrens LIQD $0(3) NM; *
12.5mg/5ml; SOLN 1mg/ml,
5mg/5ml
azelastine hcl SOLN .1% $0(1)
banophen CAPS 25mg, 50mg; TABS $0(3) NM; *
25mg
cetirizine hcl CHEW 5mg, 10mg; $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
cetirizine hcl SOLN 5mg/5ml $0(1) QL (300 mL / 30 days)
cetirizine hcl allergy ch SOLN $0(3) NM; *
5mg/5ml
cetirizine hcl childrens SOLN 1mg/ $0(3) NM; *
ml, 5mg/5ml
cetirizine hydrochloride SOLN 1mg/ $0(3) NM; *
ml, 5mg/5ml
childrens loratadine SOLN 5mg/5ml $0(3) NM; *
cyproheptadine hcl SYRP 2mg/5ml; $0(2) PA; PA applies if 70 years and
TABS 4mg older after a 30 day supply in
a calendar year
diphenhydramine hcl CAPS $0(3) NM; *
25mg, 50mg; LIQD 12.5mg/5ml,
25mg/10ml; TABS 25mg
diphenhydramine hcl SOLN 50mg/ $0(1)
ml
ft all day allergy TABS 10mg $0(3) NM; *
ft all day allergy 24 hou TABS 10mg $0(3) NM; *
ft all day allergy relief TABS 10mg $0(3) NM; *
ft allergy relief CAPS 25mg; CHEW $0(3) NM; *
25mg; TABS 25mg
ft allergy relief childre CHEW 5mg; $0(3) NM; *
LIQD 12.5mg/5ml; SOLN 5mg/5ml
gnp all day allergy TABS 10mg $0(3) NM; *
gnp all day allergy child SOLN 1mg/ $0(3) NM; *
ml, 5mg/5ml
gnp all day allergy relie CAPS 10mg $0(3) NM; *
gnp allergy TABS 25mg $0(3) NM; *
gnp allergy relief CAPS 25mg; $0(3) NM; *
CHEW 12.5mg; TABS 25mg
gnp allergy relief maximu LIQD $0(3) NM; *
12.5mg/5ml

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025121 v8

122



Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

TABS 10mg, 25mg, 50mg

medicamento restricciones

Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

gnp childrens allergy LIQD $0(3) NM; *

12.5mg/5ml

gnp loratadine SOLN 5mg/5ml; $0(3) NM; *

TABS 10mg; TBDP 10mg

gnp loratadine childrens SOLN $0(3) NM; *

5mg/5ml

goodsense all day allergy SOLN $0(3) NM; *

5mg/5ml; TABS 10mg

goodsense allergy relief SOLN $0(3) NM; *

5mg/5ml; TABS 10mg

hm all day allergy childr SOLN $0(3) NM; *

5mg/5ml

hm loratadine TABS 10mg $0(3) NM; *

hydroxyzine hcl SOLN 25mg/ml, $0(2) PA; PA applies if 70 years and

50mg/ml older

hydroxyzine hcl SYRP 10mg/5ml; $0(2) PA; PA applies if 70 years and

older after a 30 day supply in
a calendar year

hydroxyzine pamoate CAPS 25mg, $0(2) PA; PA applies if 70 years and

50mg older after a 30 day supply in
a calendar year

levocetirizine dihydrochloride SOLN $0(1) QL (300 mL / 30 days)

2.5mg/5ml

levocetirizine dihydrochloride TABS $0(1) QL (30 tabs / 30 days)

5mg

liquid allergy relief LIQD 12.5mg/5ml $0(3) NM; *

loratadine CAPS 10mg; SOLN $0(3) NM; *

5mg/5ml; TABS 10mg; TBDP 10mg

loratadine childrens CHEW 5mg; $0(3) NM; *

SOLN 5mg/5ml

m-dryl LIQD 12.5mg/5ml $0(3) NM; *

sm all day allergy TABS 10mg $0(3) NM; *

sm all day allergy relief TABS 10mg $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
sm allergy childrens SOLN 5mg/5ml $0(3) NM; *
sm allergy relief CHEW 25mg $0(3) NM; *
sm allergy relief childre LIQD $0(3) NM; *
12.5mg/5ml
sm loratadine SOLN 5mg/5ml $0(3) NM; *
BETA AGONISTS - DRUGS TO TREAT ASTHMA AND COPD
albuterol sulfate AERS 108mcg/act $0(1) QL (2 inhalers / 30 days);
(generic of Proair HFA)

albuterol sulfate AERS 108mcg/act $0(1) QL (2 inhalers / 30 days);

(generic of Proventil HFA)
albuterol sulfate AERS 108mcg/act $0(1) QL (2 inhalers / 30 days);

(generic of Ventolin HFA)
albuterol sulfate NEBU .083%, $0(1) B/D
.63mg/3ml, 1.25mg/3ml,
2.5mg/0.5ml
albuterol sulfate SYRP 2mg/5ml; $0(1)
TABS 2mg, 4mg
levalbuterol hcl NEBU .31mg/3ml, $0(1) B/D
.63mg/3ml, 1.25mg/0.5ml,
1.25mg/3ml
levalbuterol tartrate AERO 45mcg/ $0(1) QL (2 inhalers / 30 days), ST
act
SEREVENT DISKUS AEPB 50mcg/ $0(2) QL (60 inhalations / 30 days)
dose
terbutaline sulfate TABS 2.5mg, $0(1)
5mg
VENTOLIN HFA AERS 108mcg/act $0(2) QL (2 inhalers / 30 days)
VENTOLIN HFA (INSTITUTIONAL $0(2) QL (6 inhalers / 30 days)
PACK) AERS 108mcg/act

COUGH AND COLD

chest congestion relief LIQD $0(3) NM; *
100mg/5ml

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025121 v8

124



Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

medicamento restricciones

Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

chest congestion relief d $0(3) NM; *

dextromethorphan-guaifenesin $0(3) NM; *

liquid 10-100 mg/5ml

dextromethorphan-guaifenesin $0(3) NM; *

syrup 10-100 mg/5ml

ft nasal decongestant max TABS $0(3) NM; *

30mg

ft tussin adult LIQD 200mg/10ml $0(3) NM; *

gnp nasal decongestant TABS 30mg $0(3) NM; *

gnp nasal decongestant/ma TABS $0(3) NM; *

30mg

gnp tussin dm cough $0(3) NM; *

gnp tussin mucus & chest LIQD $0(3) NM; *

100mg/5ml

guaifenesin LIQD 100mg/5ml $0(3) NM; *

mucinex fast-max chest co LIQD $0(3) NM; *

400mg/20ml

nasal decongestant TABS 30mg $0(3) NM; *

promethazine w/ codeine syrup $0(3) NM; *

6.25-10 mg/5ml

pseudoephedrine hcl TABS 30mg $0(3) NM; *

sm tussin dm $0(3) NM; *

sm tussin dm cough/chest $0(3) NM; *

sm tussin mucus + chest ¢ LIQD $0(3) NM; *

100mg/5ml

sudogest TABS 30mg $0(3) NM; *

sudogest maximum strength TABS $0(3) NM; *

30mg

tusnel diabetic $0(3) NM; *

tusnel-ex LIQD 100mg/5ml $0(3) NM; *

tussin dm $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
tussin mucus & chest cong LIQD $0(3) NM; *
100mg/5ml
tussin mucus + chest cong LIQD $0(3) NM; *
100mg/5ml
LEUKOTRIENE MODULATORS
montelukast sodium CHEW 4mg, $0(1)
5mg; PACK 4mg; TABS 10mg
zafirlukast TABS 10mg, 20mg $0(1)
MISCELLANEOUS
acetylcysteine SOLN 10%, 20% $0(1) B/D
afrin saline nasal mist SOLN .65% $0(3) NM; *
altamist SOLN .65% $0(3) NM; *
ARALAST NP SOLR 500mg, $0(2) NDS, NM, PA
1000mg
ayr SOLN .65% $0(3) NM; *
baby ayr saline SOLN .65% $0(3) NM; *
BRONCHITOL CAPS 40mg $0(2) NDS, QL (560 caps / 28
days), NM, PA
cromolyn sodium NEBU 20mg/2ml $0(1) B/D
cvs saline nasal spray SOLN .65% $0(3) NM; *
deep sea nasal spray SOLN .65% $0(3) NM; *
epinephrine (anaphylaxis) SOAJ $0(1) (generic of EpiPen)
.15mg/0.3ml, .3mg/0.3ml
epinephrine (anaphylaxis) SOAJ $0(1) (generic of Adrenaclick)
.15mg/0.15ml, .3mg/0.3ml
eq saline nasal spray SOLN .65% $0(3) NM; *
eql saline nasal spray SOLN .65% $0(3) NM; *
FASENRA SOSY 10mg/0.5ml, $0(2) NDS, QL (1syringe / 28 days),
30mg/ml NM, PA
FASENRA PEN SOAJ 30mg/ml $0(2) NDS, QL (1 pen / 28 days),
NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
gnp nasal moisturizing SOLN .65% $0(3) NM; *
KALYDECO PACK 5.8mg, 13.4mg, $0(2) NDS, QL (56 packets / 28
25mg, 50mg, 75mg days), NM, PA
KALYDECO TABS 150mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA
meijer saline nasal spray SOLN .65% $0(3) NM; *
nasal moist SOLN .65% $0(3) NM; *
nasal moisturizing spray SOLN .65% $0(3) NM; *
ocean for kids SOLN .65% $0(3) NM; *
OFEV CAPS 100mg, 150mg $0(2) NDS, QL (60 caps / 30 days),
NM, PA
ORKAMBI GRA 75-94MG $0(2) NDS, OL (56 packets / 28
days), NM, PA
ORKAMBI GRA 100-125 $0(2) NDS, QL (56 packets / 28
days), NM, PA
ORKAMBI GRA 150-188 $0(2) NDS, QL (56 packets / 28
days), NM, PA
ORKAMBI TAB 100-125 $0(2) NDS, QL (112 tabs / 28 days),
NM, PA
ORKAMBI TAB 200-125 $0(2) NDS, QL (112 tabs / 28 days),
NM, PA
pirfenidone CAPS 267mg $0(2) NDS, QL (270 caps / 30
days), NM, PA
pirfenidone TABS 267mg $0(2) NDS, QL (270 tabs / 30 days),
NM, PA
pirfenidone TABS 534mg, 801mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 days),
NM, PA
PROLASTIN-C SOLN 1000mg/20ml $0(2) NDS, NM, PA
PULMOZYME SOLN 2.5mg/2.5ml $0(2) NDS, NM, PA
qc saline nasal relief SOLN .65% $0(3) NM; *
gc saline nasal spray SOLN .65% $0(3) NM; *
ra saline nasal spray SOLN .65% $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacidn del formulario: 00025121 v8
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
roflumilast TABS 250mcg $0(1) QL (56 tabs / year)
roflumilast TABS 500mcg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
saline SOLN .65% $0(3) NM; *
saline mist SOLN .65% $0(3) NM; *
sb saline nose SOLN .65% $0(3) NM; *
sm nasal spray saline SOLN .65% $0(3) NM; *
SYMDEKO TAB 50-75MG $0(2) NDS, QL (56 tabs / 28 days),
NM, PA
SYMDEKO TAB 100-150 $0(2) NDS, QL (56 tabs / 28 days),
NM, PA
theophylline ELIX 80mg/15ml; SOLN $0(1)
80mg/15ml; TB12 100mg, 200mg,
300mg, 450mg; TB24 400mg,
600mg
TRIKAFTA PAK 59.5MG $0(2) NDS, QL (56 packs / 28
days), NM, PA
TRIKAFTA PAK 75MG $0(2) NDS, QL (56 packs / 28
days), NM, PA
TRIKAFTA TAB 50-25-37.5MG & $0(2) NDS, QL (84 tabs / 28 days),
75MG NM, PA
TRIKAFTA TAB 100-50-75MG & $0(2) NDS, QL (84 tabs / 28 days),
150MG NM, PA
XOLAIR SOAJ 75mg/0.5ml, $0(2) NDS, QL (4 pens / 28 days),
300mg/2ml NM, PA
XOLAIR SOAJ 150mg/ml $0(2) NDS, QL (8 pens / 28 days),
NM, PA
XOLAIR SOLR 150mg $0(2) NDS, QL (8 vials / 28 days),
NM, PA
XOLAIR SOSY 75mg/0.5ml, $0(2) NDS, QL (4 syringes / 28
300mg/2ml days), NM, PA
XOLAIR SOSY 150mg/ml $0(2) NDS, QL (8 syringes / 28
days), NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025121 v8
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
ZEMAIRA SOLR 1000mg, 4000mg, $0(2) NDS, NM, PA
5000mg
NASAL STEROIDS - DRUGS TO TREAT ALLERGIES
flunisolide (nasal) SOLN .025% $0(1) QL (3 bottles / 30 days)
fluticasone propionate (nasal) SUSP $0(1) QL (1 bottle / 30 days)
50mcg/act
XHANCE EXHU 93mcg/act $0(2) QL (32 mL / 30 days), PA
STEROID INHALANTS - DRUGS TO TREAT ASTHMA
ALVESCO AERS 80mcg/act $0(2) QL (3 inhalers / 30 days)
ALVESCO AERS 160mcg/act $0(2) QL (2 inhalers / 30 days)
ARNUITY ELLIPTA AEPB 50mcg/ $0(2) QL (30 inhalations / 30 days)
act, 100mcg/act, 200mcg/act
budesonide (inhalation) SUSP $0(1) B/D

.25mg/2ml, .5mg/2ml

STEROID/BETA-AGONIST COMBINATIONS - DRUGS TO TREAT ASTHMA AND COPD

ADVAIR HFA AER 45/21 $0(2) QL (1inhaler / 30 days)
ADVAIR HFA AER 115/21 $0(2) QL (1inhaler / 30 days)
ADVAIR HFA AER 230/21 $0(2) QL (1inhaler / 30 days)
BREO ELLIPTA INH 50-25MCG $0(2) QL (60 blisters / 30 days)
BREO ELLIPTA INH 100-25 $0(2) QL (60 blisters / 30 days)
BREO ELLIPTA INH 200-25 $0(2) QL (60 blisters / 30 days)
breyna $0(1) QL (3 inhalers / 30 days)
budesonide-formoterol fumarate $0(1) QL (3 inhalers / 30 days)
dihyd aerosol 80-4.5 mcg/act

budesonide-formoterol fumarate $0(1) QL (3 inhalers / 30 days)
dihyd aerosol 160-4.5 mcg/act

DULERA AER 50-5MCG $0(2) QL (3 inhalers / 30 days)
DULERA AER 100-5MCG $0(2) QL (3 inhalers / 30 days)
DULERA AER 200-5MCG $0(2) QL (3 inhalers / 30 days)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacidn del formulario: 00025121 v8
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Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

ba 100-50 mcg/act

medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
fluticasone-salmeterol aer powder $0(1) QL (60 inhalations / 30

days); (generic PRASCO not
covered)

fluticasone-salmeterol aer powder $0(1) QL (60 inhalations / 30
ba 250-50 mcg/act days); (generic PRASCO not
covered)
fluticasone-salmeterol aer powder $0(1) QL (60 inhalations / 30
ba 500-50 mcg/act days); (generic PRASCO not
covered)
wixela inhub $0(1) QL (60 inhalations / 30 days)
TOPICAL - DRUGS TO TREAT EAR AND SKIN CONDITIONS
DERMATOLOGY, ACNE
accutane CAPS 10mg, 20mg, 30mg, $0(1) PA
40mg
amnesteem CAPS 10mg, 20mg, $0(1) PA
40mg
benzoyl peroxide-erythromycin gel $0(1) QL (46.6 gm / 30 days)
5-3%
claravis CAPS 10mg, 20mg, 30mg, $0(1) PA
40mg
clindamycin phosphate (topical) GEL $0(1) QL (75 mL / 30 days)
1%
clindamycin phosphate (topical) $0(1) QL (60 mL / 30 days)
LOTN 1%; SOLN 1%
ery PADS 2% $0(1) QL (60 pledgets / 30 days)
erythromycin (acne aid) GEL 2% $0(1) QL (60 gm / 30 days)
erythromycin (acne aid) SOLN 2% $0(1) QL (60 mL / 30 days)
isotretinoin CAPS 10mg, 20mg, $0(1) PA
30mg, 40mg
sulfacetamide sodium (acne) LOTN $0(1) QL (118 mL / 30 days)
10%
tretinoin CREA .025%, .05%, .1%; $0(1) QL (45 gm / 30 days), PA
GEL .01%, .025%

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025121 v8
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
twice-daily clindamycin phosphate $0(1) QL (75 gm / 30 days)
(topical) GEL 1%
zenatane CAPS 10mg, 20mg, 30mg, $0(1) PA
40mg
DERMATOLOGY, ANTIBIOTICS
gentamicin sulfate (topical) CREA $0(1) QL (30 gm / 30 days)
1%; OINT 1%
mupirocin OINT 2% $0(1) QL (220 gm / 30 days)
silver sulfadiazine CREA 1% $0(1)
ssd CREA 1% $0(1)
SULFAMYLON CREA 85mg/gm $0(2) QL (453.6 gm / 30 days)
DERMATOLOGY, ANTIFUNGALS

ciclopirox SHAM 1% $0(1) QL (120 mL / 30 days)
ciclopirox olamine CREA .77% $0(1) QL (90 gm / 30 days)
ciclopirox olamine SUSP .77% $0(1) QL (60 mL / 30 days)
clotrimazole (topical) CREA 1% $0(1) QL (45 gm / 30 days)
clotrimazole (topical) SOLN 1% $0(1) QL (60 mL / 30 days)
clotrimazole w/ betamethasone $0(1) QL (45 gm / 30 days)
cream 1-0.05%
econazole nitrate CREA 1% $0(1) QL (85 gm / 30 days)
ketoconazole (topical) CREA 2% $0(1) QL (60 gm / 30 days)
ketoconazole (topical) SHAM 2% $0(1) QL (120 mL / 30 days)
klayesta POWD 100000unit/gm $0(1) QL (60 gm / 30 days)
nyamyc POWD 100000unit/gm $0(1) QL (60 gm / 30 days)
nystatin (topical) CREA 100000unit/ $0(1) QL (30 gm / 30 days)
gm; OINT 100000unit/gm
nystatin (topical) POWD $0(1) QL (60 gm / 30 days)
100000unit/gm
nystop POWD 100000unit/gm $0(1) QL (60 gm / 30 days)
selenium sulfide LOTN 2.5% $0(1)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
DERMATOLOGY, ANTIPSORIATICS
acitretin CAPS 10mg, 17.5mg, 25mg $0(1) PA
calcipotriene CREA .005%; OINT $0(1) QL (120 gm / 30 days), PA
.005%
calcipotriene SOLN .005% $0(1) QL (120 mL / 30 days), PA
calcitrene OINT .005% $0(1) QL (120 gm / 30 days), PA
ENSTILAR AER $0(2) NDS, QL (120 gm / 30 days),
PA
tazarotene CREA 1% $0(1) QL (60 gm / 30 days), PA
TAZORAC CREA .05% $0(2) QL (60 gm / 30 days), PA
DERMATOLOGY, CORTICOSTEROIDS

ala-cort CREA 1% $0(1)
alclometasone dipropionate CREA $0(1) QL (60 gm / 30 days)
.05%; OINT .05%
betamethasone dipropionate $0(1) QL (120 gm / 30 days)
(topical) CREA .05%; OINT .05%
betamethasone dipropionate $0(1) QL (120 mL / 30 days)
(topical) LOTN .05%
betamethasone dipropionate $0(1) QL (120 gm / 30 days)
augmented CREA .05%; GEL .05%;
OINT .05%
betamethasone dipropionate $0(1) QL (120 mL / 30 days)
augmented LOTN .05%
betamethasone valerate CREA .1%; $0(1) QL (120 gm / 30 days)
OINT 1%
betamethasone valerate LOTN 1% $0(1) QL (120 mL / 30 days)
clobetasol propionate CREA .05%; $0(1) QL (60 gm / 30 days)
GEL .05%; OINT .05%
clobetasol propionate SOLN .05% $0(1) QL (50 mL / 30 days)
clobetasol propionate e CREA .05% $0(1) QL (60 gm / 30 days)
fluocinolone acetonide CREA .01% $0(1) QL (60 gm / 30 days)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
fluocinolone acetonide CREA $0(1) QL (120 gm / 30 days)
.025%; OINT .025%
fluocinolone acetonide OIL .01% $0(1) QL (118.28 mL / 30 days)
fluocinolone acetonide SOLN .01% $0(1) QL (60 mL / 30 days)
fluocinonide CREA .05% $0(1) QL (120 gm / 30 days)
fluocinonide GEL .05%; OINT .05% $0(1) QL (60 gm / 30 days)
fluocinonide SOLN .05% $0(1) QL (60 mL / 30 days)
fluocinonide emulsified base CREA $0(1) QL (120 gm / 30 days)
.05%
fluticasone propionate CREA .05%; $0(1)
OINT .005%
halobetasol propionate CREA .05%; $0(1) QL (50 gm / 30 days)
OINT .05%
hydrocortisone (topical) CREA 1%, $0(1)
2.5%; LOTN 2.5%; OINT 2.5%
hydrocortisone (topical) OINT 1% $0(1) QL (30 gm / 30 days)
hydrocortisone valerate CREA .2% $0(1) QL (60 gm / 30 days)
mometasone furoate CREA .1%; $0(1)
OINT .1%; SOLN 1%
triamcinolone acetonide (topical) $0(1) QL (454 gm / 30 days)
CREA .025%, 1%, .5%
triamcinolone acetonide (topical) $0(1)
LOTN .025%, .1%; OINT .025%, 1%,
5%
triderm CREA .5% $0(1) QL (454 gm / 30 days)
DERMATOLOGY, LOCAL ANESTHETICS
glydo PRSY 2% $0(1) QL (60 mL / 30 days), PA
lidocaine OINT 5% $0(1) QL (50 gm / 30 days), PA
lidocaine PTCH 5% $0(1) QL (3 patches / 1day), PA
lidocaine hcl SOLN 4% $0(1) QL (50 mL / 30 days), PA
lidocaine-prilocaine cream 2.5-2.5% $0(1) B/D, QL (30 gm / 30 days)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
lidocan PTCH 5% $0(1) OL (3 patches / 1day), PA
tridacaine ii PTCH 5% $0(1) QL (3 patches / 1day), PA

DERMATOLOGY, MISCELLANEOUS SKIN AND MUCOUS MEMBRANE

bexarotene (topical) GEL 1% $0(2) NDS, QL (60 gm / 30 days),
NM, PA
diclofenac sodium (topical) SOLN $0(1) QL (300 mL / 28 days)
1.5%
fluorouracil (topical) CREA 5% $0(1) QL (40 gm / 30 days)
fluorouracil (topical) SOLN 2%, 5% $0(1) QL (10 mL / 30 days)
hydrocortisone (rectal) CREA 1%, $0(1)
2.5%
imiquimod CREA 5% $0(1) OL (24 packets / 30 days)
lactic acid (ammonium lactate) $0(1)
CREA 12%; LOTN 12%
metronidazole (topical) CREA .75%; $0(1) QL (45 gm / 30 days)
GEL .75%
metronidazole (topical) LOTN .75% $0(1) QL (59 mL / 30 days)
nitroglycerin (intra-anal) OINT .4% $0(1) QL (30 gm / 30 days)
PANRETIN GEL 1% $0(2) NDS, QL (60 gm / 30 days),
PA
pimecrolimus CREA 1% $0(1) QL (100 gm / 30 days), PA
podofilox SOLN .5% $0(1) QL (7 mL / 28 days)
procto-med hc CREA 2.5% $0(1)
proctocort CREA 1% $0(1)
proctosol hc CREA 2.5% $0(1)
proctozone-hc CREA 2.5% $0(1)
tacrolimus (topical) OINT .03%, .1% $0(1) QL (100 gm / 30 days), PA
VALCHLOR GEL .016% $0(2) NDS, QL (60 gm / 30 days),
NM, PA
DERMATOLOGY, SCABICIDES AND PEDICULIDES
malathion LOTN .5% $0(1) QL (59 mL / 30 days)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare  NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
permethrin CREA 5% $0(1) QL (60 gm / 30 days)
DERMATOLOGY, WOUND CARE AGENTS
REGRANEX GEL .01% $0(2) NDS, QL (30 gm / 30 days),
PA
SANTYL OINT 250unit/gm $0(2) QL (180 gm / 30 days)
sodium chloride (gu irrigant) SOLN $0(1)
9%
water for irrigation, sterile irrigation $0(1)
soln
MOUTH/THROAT/DENTAL AGENTS

cevimeline hcl CAPS 30mg $0(1)
chlorhexidine gluconate (mouth- $0(1)
throat) SOLN .12%
clotrimazole TROC 10mg $0(1) QL (150 lozenges / 30 days)
kourzeq PSTE 1% $0(1)
lidocaine hcl (mouth-throat) SOLN $0(1)
2%
nystatin (mouth-throat) SUSP $0(1)
100000unit/ml
periogard SOLN .12% $0(1)
pilocarpine hcl (oral) TABS 5mg, $0(1)
7.5mg
triamcinolone acetonide (mouth) $0(1)
PSTE 1%

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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D. indice de medicamentos cubiertos

Nombre del medicamento Pagina n.°
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Nombre del medicamento Paginan.°
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Nombre del medicamento Paginan.®

amantading hCl................ccoeecveeeeeccieecreeeeene 53
AMDIISENEAN.......ococeveeeeeeeereeeeeeeeee e 50
AMELNIA ..o 78
AMELNYST .ttt 78
amikacin sulfate ..............cceeveeveeeieeceeeceeenenn, 8
amiloride hCl............ueeeeeeeeeeeeeeeeeeeecee e, 48
amiloride & hydrochlorothiazide tab

5-50 Mgttt 48
amiodarone hcl ...............cueeceeeceeeieeceeeeene 43
amitriptyling RNCL..............ccceeeveeveenviinieeeeennen. 51
amlodipine besylate ...............cccoeevveecveennnne. 47
amlodipine besylate-benazepril hcl cap 2.5-

TO MG oottt 38
amlodipine besylate-benazepril hcl cap

S5-T0 MGttt 38
amlodipine besylate-benazepril hcl cap

520 MQG.cutitiiiiiiiiiiiiiiiiecteeeeete e 38
amlodipine besylate-benazepril hcl cap

540 MGttt 38
amlodipine besylate-benazepril hcl cap 10-

P20 0 0 0 To LU RSO UTRR 38
amlodipine besylate-benazepril hcl cap 10-

O MG ceoieiieiieeiiteeeeeiiteeeesrrte e s ssreeesesssaaeesas 38
amlodipine besylate-olmesartan medoxomil

tab 5-20 MG e 40
amlodipine besylate-olmesartan medoxomil

tab 5-40 MG ... 40
amlodipine besylate-olmesartan medoxomil

tab 10-20 MQ...uuoreieiieeeeeeeeeeeeee e 40
amlodipine besylate-olmesartan medoxomil

tab 10-40 MG ..uveereeeeeeeeceeeeeee e 40

amlodipine besylate-valsartan tab 5-160 mg 41
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AMNESTEEM ...t 130
F=Tpal0) ¢z ] o) o 1= 2SR 51
AMOXICIlIN ...t 20
amoxicillin & k clavulanate chew tab 400-

ST MGt 20
amoxicillin & k clavulanate for susp 200-

28.5mM@g/Bml.........cooeeeiiiiiiieeeeene 20
amoxicillin & k clavulanate for susp 250-

62.5Mg/BMl.......cuoeeiiiiiiieeeeeeeeee 20

Nombre del medicamento Paginan.°
amoxicillin & k clavulanate for susp 400-
57 Mg/Bml .......ooeeiiiiiieieeeeeeeene 20
amoxicillin & k clavulanate for susp 600-
42.9MQg/Bml........cooeeiaiieeiieeeeeee 20

amoxicillin & k clavulanate tab 250-125 mg ..21
amoxicillin & k clavulanate tab 500-125 mg ..21
amoxicillin & k clavulanate tab 875-125 mg...21
amoxicillin & k clavulanate tab er 12hr 1000-

B2.5MQ oottt 21
amphetamine-dextroamphetamine cap er

P22 1o SN o oo SRR 64
amphetamine-dextroamphetamine cap er

P22 1o T [0 0 o To USSR 64
amphetamine-dextroamphetamine cap er

P22 1o T (53 o o To USSR 64
amphetamine-dextroamphetamine cap er

P22 1o = O o o To OSSR 64
amphetamine-dextroamphetamine cap er

24ARr 25 M. 64
amphetamine-dextroamphetamine cap er

P22 1 TR 101 o 0T IR 64
amphetamine-dextroamphetamine tab

MGttt 64
amphetamine-dextroamphetamine tab

T MG ettt 64
amphetamine-dextroamphetamine tab

TO MG oottt 64
amphetamine-dextroamphetamine tab

125 MQ ittt 64
amphetamine-dextroamphetamine tab

T5 MG oot 64
amphetamine-dextroamphetamine tab

P20 0 0 0 To LU USRS 64
amphetamine-dextroamphetamine tab

SO MG ittt 64
amphoteriCin b ..........oocveevueeevereieeieeeieeeeeeenn 1
amphotericin b liposome..............cccccoeeeuuenneen. 1
=T 0] o) (o] 11/ o TSSO 21
ampiCillin SOdiUM ...........cccveeveeeieecreeieeereennen. 21
ampicillin & sulbactam sodium for inj 1.5 (1-

(0115) e o o IS 21
ampicillin & sulbactam sodium for inj 3 (2-1)

GIM ettt e e s e e s ae e e es 21
ampicillin & sulbactam sodium for iv soln 1.5

(10.5) GM et 21
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ampicillin & sulbactam sodium for iv soln 3

(271) GIM ettt 21
ampicillin & sulbactam sodium for iv soln 15

(10-5) GM ettt 21
anagrelide RClL.............eeeeeeeeeieeieeieeieeeaen, 104
ANASTIOZOIE ..ottt 24
ANORO ELLIPT AER 62.5-25......cccceccerrvennene 120
=T 1 L] (o KOOSR o1
antacid/antigas liquid...............ccceceveevveeerneennen. o1
antacid calcium regular s.................cccceueeune.... o1
antacid extra strength .............cccceeveevveeennennen. o1
antacid maximum strength ...............cccce...... o1
antacid regular strength..................cccueeeuuen..n. o1
anti-diarrheal. ...............ccooeeueeceieceieciencieneeenne 92
anti-gas/and gnp antacid..............cccceueeeuvenneen. o1
ANENAUSEA .....veeneeeeeeeeieeeieeciieereeeereesaeeesse e 93
F=T o] (=] o] -1 0| SR 93
aprepitant capsule therapy pack 80 &

125 MG ettt 93
= o [ SRS RPTRUSPRUSRPR 78
APTIOM ..ottt 58
APTIVUS. ...ttt 13
ARALAST NP ...ttt 126
aranelle..............oueeeeceeeeceeieieeiieeeeeieeceeee e 78
ARCALYST ittt 110
AREXVY ottt m
ARIKAYCE ......ooviiieeienieieeesiesteseeseessaessenaeens 8
aripIPrazole..........ueuceeeeceeeeeeecieeieeeeeeeeeeceeeens 55
ARISTADA ...ttt 55
ARISTADA INITIO ..ttt 55
armodafinil............ceoeeeeeeevienceinieinensesienienens 69
ARNUITY ELLIPTA.....ceteeeeeeeeeeeeveeeeeeens 129
asenapine maleate.................ccccveeeueecreeevnnne. 55
ASNLYNG ..o 78
F= 5] o) o o F SRS 2
aspirin adult low dose.............cceeeeveeeeeeieennenne 2
aspirin-dipyridamole cap er 12hr 25-

b21010 o o To SR 105
aspirin low doSe .........cueeecueeeveeeceeecieeceeeceeeaenns 2
aspirin low strength ............ccccceeveevenvnnenneenen. 2
ASPIFIN FEGIMEN ....eeeeeeeeeecieeeereeeeieeeecreeeeireeans 2
ASTAGRAF XL ...oovieieeteeieeteceeeeeeecve e 110
atazanavir sulfate .............ooceecevvercienceenceennenn. 13
ALENOIOL. ...ttt 46
atenolol & chlorthalidone tab 50-25 mg....... 45
atenolol & chlorthalidone tab 100-25 mg .....45
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atomoxeting hcl.............ueeeeeeeceeceeennn, 64, 65
atorvastatin calCium .............ccceeveeeveeeceenvueenne 44
QLOVAQUONE .....ceeeeeveeieeeteeeeeetee e e eeseree e e ssaeeee s 8

atovaquone-proguanil hcl tab 62.5-25 mg ....12
atovaquone-proguanil hcl tab 250-100 mg ...12

ATROPINE SULFATE ........oooeieeeeeieeeeeeeeene 120
atropine sulfate (ophthalmic........................ 120
ATROVENT HFA ... 121
F= 101 o) - I =To H S 78
AUGTYRO ...t 27
aurovela 1/20 ........eeeeceeeeeeceeeceeeeee e 78
AUIOVEIa 24 fE ... 78
aurovela fe 1.5/30 ......cueeeeeceeeeeeieeceeeeene 78
aurovela fe 1/20....... e 78
AUSTEDO ...t 67
AUSTEDO XR...c.evrereeeeeteeceeeeeeeere e 67
AUSTEDO XRTAB TITRKIT ..ccvveerereeeeneee. 67
AUVELITY TAB 45-105MG ......cooeevvereeerrenene 51
QVIANE ....eeeeeeeeceeeeetee et e et e e e e sae e e e e s eees 78
BYF ettt e e s s 126
QYUNQ c.eveeeieeeieeeeeeireeeeesiareeeessareesessseeesssssseesens 78
AYVAKIT .ttt e 28
AZACIHtIAING........eeeeeeeeeeeeeceeeceeeeeee e 23
AZatRIOPIINE .....cccveeeveecieeiieeeieeceeecee e ceeeaae 10
azelasting NCL.............ccceeeeceeeeeeecieeieeceeecreene 121
azelastine hcl (Ophth) ...........occceveeeceveeeeneennee. 19
AZItNFOMYCIN ...t 19
AZErEONAM......ccceeeeeeeeeeeeeeererereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 8
QZUIETE ..ceeeeveeeeeeeeeeeete e e saae e 78
B
baby ayr saline..............occueeveeeveerceenieneaenns 126
bacitracin (ophthalmic) ................cceeeuveeunn... 17
bacitracin-polymyxin b ophth oint ................ 17
bacitracin-polymyxin-neomycin-hc ophth

(o) 1 & S 17
DACIOfEN ... 68
BAFIERTAM......oooeieeeeeeeeeeeeeeere et 68
balsalazide disodium..............ccceeevveevreeervennen. 95
BALVERSA ... 28
DAIZIVA ... 78
DaNOPNEN ...ttt 121
BARACLUDE..........ooeceeeeeeceeceeere e 17
BASAGLAR KWIKPEN.........ccoeeereereereeeee, 75
BCG VACCINE .......oooieceeeeeeeeeeeeee e 111
B-COMPLEX/FATAB /VITC ...ccvveeveeveenenne 116
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benazepril hCl................ocueeeeeeeereeeeereeeeeenee. 39
benazepril & hydrochlorothiazide tab

5-6.25MQ ..ottt 38
benazepril & hydrochlorothiazide tab 10-

125 MQ ittt 38
benazepril & hydrochlorothiazide tab 20-

125 MQ ittt 38
benazepril & hydrochlorothiazide tab 20-

25 MGttt 39
BENDAMUSTINE HYDROCHLORID............... 23
BENDEKA.....c ettt 23
BENLYSTA ...ttt 110
benzoyl peroxide-erythromycin gel 5-3%..130
benztropine mesylate.................ccueuuen. 53, 54
BERINERT ....cccveiiiieieneeeeieeieseee e 105
BESIVANCE.......cccoooteteeeteeeecteeeee e 17
BESREMI .....oooiiiiiiteeeeeteeeesee et 26
betaine powder for oral solution.................... 87
betamethasone dipropionate augmented.. 132
betamethasone dipropionate (topical)........ 132
betamethasone valerate................................ 132
BETASERON .......oooiieeeeeceeeeeeecve et 68
betaxolol ACl .............oeeeeeeecieieeeeeeeeeeee. 46
betaxolol hcl (ophth)...........eueeeeveeecreeereenee. 19
bethanechol chloride......................cccuueuu...... 102
BETOPTIC-S ...ttt 19
BEVESPI AER 9-4.8MCG .......ccccecverieruernenne 120
DEXAIrOtENE........eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 26
bexarotene (topical)...........cceeeueevueeeveecunanne 134
BEXSERO INUJ ..ottt 111
bicalutamide..............cccoueeeueeeveecreeireereeeeeennen. 24
BICILLIN LA ..ottt 21
BIKTARVY TAB 30-120-15 MG.......ccccceeruvennenne 15
BIKTARVY TAB 50-200-25 MG..........cccueeu...... 15
DiSaCOAYL........uueeeeeereeeeeeeeeeeeee e 96
bisacodyl €C.......cuuvvuvievuiieiieiiieeeeiee e 96
bismuth subsalicylate....................cccueeuun.... 92
bisoprolol fumarate ............cccceeeueveeerceencuennne 46
bisoprolol & hydrochlorothiazide tab 2.5-

B.25 MG ceiiiiiiiiiiieteeeeee e 45
bisoprolol & hydrochlorothiazide tab

5-6.25MQ cuveteeiieieeeeeeeete e 45
bisoprolol & hydrochlorothiazide tab 10-

B.25 MG ceiiiiiiiiiiieteeeeee e 46
BIVIGAM ..ottt 109
DUSOVI 24 fE .. 78
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blisoVi fe 1.5/30 .....cuueeveeiiiiieierieneeeeeaenne 78
BOOSTRIX INU...uoieieeeeeeeteeeeeeeeee et m
DOrte€zomib ........cccovvueeeeniieiiiiierieeeeneeeane 28
BORTEZOMIB......ccueeoieieeieeeeeeeeeeie e 28
DOSENtAN ... 50
BOSULIF ...ttt 28
BRAFTOVI ..ottt saens 28
BREO ELLIPTA INH 50-25MCQG.................. 129
BREO ELLIPTA INH 100-25........ccccecvevvennenne 129
BREO ELLIPTA INH 200-25 .........cccceevennene 129
Dreyna .........ooceeeeeeeeeeeeceeeceeeeee e 129
BREZTRI AERO AER SPHERE ..................... 120
BREZTRI AERO AER SPHERE

(INSTITUTIONAL PACK) ...ceeeeviereeieerennnne 121
DLIQUYN ...t 78
BRILINTA ...ttt 105
brimonidine tartrate.............cccccoecevververcuennnnn. 119
brinzolamide...........c.coeeeeveivvienieieieenieeieeene 19
BRIVIACT ...ttt seeens 59
bromfenac sodium (ophth............................ 18
bromocriptine mesylate..............ccccueeeuuen.... 54
BRONCHITOL .....oooteiieieeieceeceeieeieeee e 126
BRUKINSA ...ttt 28
budesonide............ouceeeveeecieniiieieeieeeeeeeee 95
budesonide-formoterol fumarate dihyd

aerosol 80-4.5 mcg/act............ccueeun.e. 129
budesonide-formoterol fumarate dihyd

aerosol 160-4.5 mcg/act..............ceuun.... 129
budesonide (inhalation) .............................. 129
bumetanide ............ccceeveieciiiiiiniiieieeeeeeeee 48
buprenorphineg................ccceecceeeceeccreeceeeieeenenns 6
buprenorphine hcl ..............oceeeviiecienieenennne 69
buprenorphine hcl-naloxone hcl sl film

2-0.5mg (base equiV) ........ccceueeeeeevueeenenns 69
buprenorphine hcl-naloxone hcl sl film

4-1mg (base €QUIV)........cceevueeeeeeceeeirernnenns 70
buprenorphine hcl-naloxone hcl sl film

8-2mg (base equIV).........ccueeveeecueeevensnennne 70
buprenorphine hcl-naloxone hcl sl film

12-3 mg (base equIV) .........ceeceeevuerevenvunnnne. 70
buprenorphine hcl-naloxone hcl sl tab

2-0.5mg (base equiV) ........ccceeveeeevuennnenne 70
buprenorphine hcl-naloxone hcl sl tab

8-2mg (base equIV) .........ccueeveeevuerevencueanne 70
bupropion RCL ...........cceveeeeeeieeieeeeceeeceeeeens 51
bupropion hcl (smoking deterrent)................ 70



Nombre del medicamento Paginan.®

buspirone ACl..............cueeeeeeeeeecieecreereeeeeennen. 50
butorphanol tartrate .............cccecceeeveeveeeveennene 7
Cc

cabergoling...............oueeceeeceeeieeeeeeeeeeeenen 87
CABOMETY Xttt 28
CAlCIOL ...ttt 116
CalCIPOLIIENE. ..ot 132
calcitonin (salmon) spray ...........ccccceeeeeevenen. 77
CAlCIEreNE ..ottt 132
CAICHIIOL. ...ttt 90
calcitriol (Oral)..........eeeeeeeeeceeeeeeeeeereeeeee e, 920
calcium antacid...........coeceeverveeriienceenceinenseennen o1
calcium antacid extra Str ...........cccceeeeeeevuvencnenne o1
CALCIUM CARBONATE.......cccceetertrrrernrerienneans o1
calcium polycarbophil................ccceeeveeeuennnen. 96
cal-gest antacid .............ccceeeeeveeecreeceeeieeenens o1
CALQUENCE.......ctieeteeteeeeeeeeeeeeee e 28
CAMUIA ..ottt 78
CAIMIESE .....eeeeeeeeeeeeeeeeteee e e e esnerreeeee s e 78
CAMIESE O ..ottt 78
candesartan Cilexetil .............cccevvceeevueeeeennnen. 43
candesartan cilexetil-hydrochlorothiazide

tab 16-12.5 MQ.....covueeeiiiiiieeeeeeeeeeee 41
candesartan cilexetil-hydrochlorothiazide

tab 32-12.5 MG ..o 41
candesartan cilexetil-hydrochlorothiazide

tab 32-25MQ ..coueriiiieieeeee 41
CAPLYTA ..ottt 55
CAPRELSA ...ttt 28
(o7=To](0] o) | HSU USRS 39
captopril & hydrochlorothiazide tab 25-

T5 MG oottt 39
captopril & hydrochlorothiazide tab 25-

25 MGttt 39
captopril & hydrochlorothiazide tab 50-

T5 MG oottt 39
captopril & hydrochlorothiazide tab 50-

25 MGttt 39
Carbamazepine ............oceeeceeeceeeseenieeneennens 59
carbidopa-levodopa-entacapone tabs 12.5-

50-200 MG ..uuitirtiiiieieeeieeeeeeeeee e ae e 54
carbidopa-levodopa-entacapone tabs 18.75-

T£32{0] 0 o o To B R 54
carbidopa-levodopa-entacapone tabs 25-

1[0]027200 0 X1 oo IS 54
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carbidopa-levodopa-entacapone tabs 31.25-
125-200 MQ..uocutieiieieeeeieeieereeeeeeesee e 54
carbidopa-levodopa-entacapone tabs 37.5-
150-200 MG ettt 54
carbidopa-levodopa-entacapone tabs 50-
P2000 5720010 N o To SR 54
carbidopa & levodopa tab 10-100 mg ........... 54
carbidopa & levodopa tab 25-100 mg.......... 54
carbidopa & levodopa tab 25-250 mg........... 54
carbidopa & levodopa tab er 25-100 mg ......54
carbidopa & levodopa tab er 50-200 mg .....54
carb/levo orally disintegrating tab 10-
TOOMQG..coeiiiiieieeeeeteeeee ettt aee e 54
carb/levo orally disintegrating tab 25-
TOOMQG.cccoeiiieiieieeeeeteeeeecte et eaee e 54
carb/levo orally disintegrating tab 25-
2B0MG ceiiiiitiiieeeteeeee e 54
CarbopPlatin...........oocceeeeveeciieiiieieeseeeeeeeeeaees 23
carglumic acid............ceeeeeeveecrecieeereeeeeennen. 87
CariSOPIrOdOL .........ccueveeeecieeieeieeseeereeeeeeaees 69
carteolol hcl (0phth)..........ecceeeeeueeeieereeiennee 19
CArtIQ Xt ..eeveeieeeieeireeeeeeceeete et e e saeesreeseeeaees 47
CArVEAIIOL ...t 46
caspofungin acetate...........ccceveeveeneecenneennee. 11
CAYSTON ...ttt re e seesaeens 8
CEFACION ..ottt 18
(o1=] - To [ o) (| ARSI 18
CEFAZOLIN ...ttt eeesve e 18
CEFAZOLIN INJ 1GM/50ML .....ccccevvvrvreriennne 18
cefazolin SOAIUM ..........coccueeeeeeieeeireiiieeiieeseens 18
CEFAZOLIN SOLN 2GM/100ML-4%............... 18
COFAINIE ettt sae e 18
cefepime NCL............eeceeeeeeeeeeeeeeceeeceeeaene 18
COFIXIME....eeeiiiieeieieieeceeeie et e e saeesaeeas 18
cefotetan disSOAiUM..........cccevvuevviencieneisenneennnn 18
Cefoxitin SOQAIUM .......cccueeevveieiieiieeieecieeiieenaens 18
cefpodoxime Proxetil...............ceeeeeeveecuveenenns 18
COIPIOZIl.....ueeeeeeeeeeeieeeieeectee et sae s 18
CEFtaZIAIME......eeeeeevieteieeeeeeetese e 18
ceftriaxone SOAiUM...........ccccueeveeeceeceeeirenaens 19
Cefuroxime axetil.............ooceeeevvenceencennennuennnn. 19
cefuroxime SOAiUM...........cocueeveeecreeeeeeirennenns 19
CELECOXID ...ttt 5
CEPNAIEXIN. ..ot 19
CERDELGA........oiteeteteeeeeteetese e 87
CEREZYME ......oooteeteeteeeeeeeeeteete e 87



Nombre del medicamento Paginan.®

CELIriziNg NCL.......ccuvveeieiiieeeieeieenn, 121,122
cetirizine hcl allergy ch.................ccoceeuennen. 122
cetirizine hcl childrens...............cooeeeueneenncn. 122
cetirizine hydrochloride.......................c........ 122
cevimeling hel ...........o.ooeevveeciiniiiinienienens 135
chateal €Qq ........cuuueecveveeecciicieieieeceeeeeeeeee 78
CHEMET ..ottt 77
chest congestion relief...............cccoveeuenncn. 124
chest congestion relief d.....................c......... 125
childrens acetaminophen.................cccceeueeeunen. 2
childrens loratadine...............ccocevveevuercuennens 122
chlorhexidine gluconate (mouth-throat) ..... 135
chloroquine phosphate...............cccoeeveecuveennenne 13
chlorpromazine hcl................oueeeveeevueeneennen. 55
chlorthalidone ...............cocoveevereervenceeneenenne 48
chocolated laxative regul................................ 96
cholestyramineg ..............ccoeeeeeeeveeceeecreeeeeennen. 44
cholestyramine light.................ccccceeveeeennne. 44
(o101 (0] o/ o) CHN S 131
ciclopirox olamine...............ccceeveeevveeseencuennne 131
CIlOSEAZO ..ottt 105
CILOXAN ..ottt 17
CIMDUO TAB 300-300.......ccccevceereerierrrerienneans 15
cinacalCet NCL ...........cocuevveeeeveeniiieieeeieeeeeeenn 87
ciprofloxacin 200 mg/100ml in dbw.............. 20
ciprofloxacin 400 mg/200ml in d5w............. 20
ciprofloxacin-dexamethasone otic susp 0.3-

(O 7 3SR 120
ciprofloxacin hcl..............eeeceeceeeiieeieeceenen. 20
ciprofloxacin hcl (ophth)..............ccceeeueeennennee. 18
(oT5) o)L 11 o J SRS 23
citalopram hydrobromide............................... 52
ClAraVis ........oceeeevceeeiieieceecieeteeeeee e 130
ClarithromyCin ..........coceeeveveiinveeeceeiieeceeseens 19
Clearlax.........ueeveeceeeieeieeieecceeeeeeee e 96
clindamycin RCL .............cccueeveeeveinieinieinieeeeenn, 8
clindamycin palmitate hydrochloride............... 8
clindamycin phosphate..............cccceeeeevuenenene 9
clindamycin phosphate in d5w iv soln

300 MG/50ML......c.ooeeiaiiiieeeeeeene 9
clindamycin phosphate in d5w iv soln

600 MG/50ML........ooueeiaiiiieeeeeeenee 9
clindamycin phosphate in d5w iv soln

900 MG/50ML........ocueeiaiiiiieeeeeeenee 9
clindamycin phosphate (topical).................. 130
clindamycin phosphate vaginail.................... 102
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CLINDMYC/NAC INJ 300/50ML......ccccercueune 9
CLINDMYC/NAC INJ 600/50ML........ccccvueuene 9
CLINDMYC/NAC INJ 900/50ML......cccervvennenn 9
CLINIMIX INJ 4.25/D5W......cceeveereeieereerenne 115
CLINIMIX INJ 4.25/D10......covcirerienieneeeenne 116
CLINIMIX INJ 5%/D15W ......coovvereerereerene 116
CLINIMIX INJ 5%/D20W .......cccoevveervreneennennn 116
CLINIMIX INJ B/5.....cooeeieieieiecieeeeeeeeenns 116
CLINIMIX INJ 8/10 ..o 116
CLINIMIX INJ 8/14 ... 116
CliNISOl ST 15% ...t 116
CLINOLIPID EMU 20% ....cvveeeereeieereereeeenne 116
clobazam .............cceeeeeecieeeeeeeceeeee e 59
clobetasol propionate ...........cccceevueeeveevueenne 132
clobetasol propionate e ............cccveeuveeunenee. 132
clomipramine hcl...............cccevevevvveevrenneennnen. 52
clonazepam ............ceeeceecceeeieeceeeee e 59
ClONIAINE.......coeeeeeeeeeeeeeeeeeceeee e 49
clonidine hel ..o, 49
clopidogrel bisulfate............cccceceeervenvuenncns 105
clorazepate dipotassium..............ccceeeueeeuvennnen. 59
Clotrimazole..............ueceeeeceeeeiiecieeieeeeeeceeene 135
clotrimazole (topical) ...........cccceeeeveecureennennne. 131
clotrimazole vaginal....................cccocueeuenncn. 102
clotrimazole w/ betamethasone cream
170.05% ettt 131
ClOZAPINE ...t 55, 56
COARTEM TAB 20-120MG.......cccoveerecrerrennnns 13
COlACE 2-IN-T...uueeeereeeeeeeeeeeere e 96
COLACE CLEAR. ...ttt 96
(o70] (o] 3] (o] o[- TN USRS 2
colchicine w/ probenecid tab 0.5-500 mg.....2
colesevelam hcl ................oeccueecveeieeereeceenen. 45
COlEStIPOL NCL ...t 45
colistimethate sodium.............cccccceueevveevreeennene 9
COMBIGAN SOL 0.2/0.5%....cccoeevverueervenenne 19
COMBIVENT AER 20-100 ......cccoevvvercveneenenne 121
COMETRIQ (B0MG DOSE)......cccceeveeeerrerrennen. 29
COMETRIQ KIT 100MG......ccccervieriereeneereenenn 29
COMETRIQ KIT 140MGi.......ccceevieereerereerennen. 29
COMPLERA TAB ...ttt 15
COMPIO .c.eeeteeeeeeeeecieetteee e e e eeesnsrreeeeeeeeans 93
CONSEUIOSE ...t 96
COPAXONE.......ocoteteeteeeecteereeieetesee e sve e 68
COPIKTRA ..ottt 29
CORLANOR ......oocteteeteeeeereete et sveesae s 49
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COSENTY X ..tiieieeieeiesiesteseeneeseesseesaesaeens 106
COSENTYX SENSOREADY PEN................... 106
COSENTYX UNOREADY .....cccevvrrrerrenrennens 106
COTELLIC ..ttt 29
CREON CAP 3000UNIT .....coocvinerrrerrenrennenns 100
CREON CAP 6000UNIT .....ccovveereereeienrenenans 100
CREON CAP 12000UNT ......ccctvrerreerrenrennenns 100
CREON CAP 24000UNT .....cccevvrvreerenrennnnns 100
CREON CAP 36000UNT .....cccevvrrerrenrennenns 100
cromolyn SOAiUm ..........ccceeevueeceeeveeeneenseeennns 126
cromolyn sodium (mastocytosis)................. 100
cromolyn sodium (ophth)...........ccccceeeueeeuennee. 19
CrySelle-28..........uueeeeeeeeeeeeeeeeeceeecree e 78
CUFBEC....ccooiieeeeeeeeeeececeeteeee e e e eesnnnreeeee e e e 78
CVS GIUCOSE ...t 87
cvs pinworm treatment .............cccecceeveeeevuenenene 9
cvs saline nasal spray ............ccoeceeeeveecenanne. 126
cyclobenzaprine hcl................ccccevueevueneeennnen. 69
cyclophosphamide...............ccccoueevcveccveecneennnen. 23
CYCLOPHOSPHAMIDE. .......cccceceeveerecreerennen. 23
CYCLOPHOSPHAMIDE MONOHYDR............ 23
CYCIOSEIINE.......ooceeiieeeieieeeieeseeeteesee e 16
CYClOSPOIINE ... 110
cyclosporine modified (for microemulsion). 110
cyproheptadine hcl................cccueeeeecnveennnnnne. 122
037/ (=10 =T o SO SRS 78
CYSTADRORPS.......cooteeetertereeeeeeieste s 120
CYSTAGON ...ttt 87
CYSTARAN ..ottt 120
CYtarabine.........c.uoecveveeeeiieeieicieeceeere e 23
D

D2.5W/NACL INJ 0.45% .....covvvereerienrerrenenn 113
DIOW/NACL INJ 0.2% ...cvveveereevereereerenen. 113
dabigatran etexilate mesylate....................... 103
dalfampriding ............occeeeeeeveivceeeseenirenseennnn 68
AANAZOL.......ooeeeeieeeieeieeeeteee et 71
dantrolene SOdium............cccceeecveeveeevrernceennnnn 69
AAPSONE ....eeeeeeeeeeeeecte e e e e e eaeesaeeeaeesaaeens 9
DAPTACEL INJ ..ottt m
(o110 0] 1] o o FS SRS 9
DAPTOMYCIN ....oovieieeieeeeeeeteecieereeee e 9
AAIUNAVIF ..ottt esaessaesaees 13
dasetta 1/35 ...t 78
AASELLA T/ T/T oottt 78
DAURISMO ..ottt 29
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(0 Lz ) 1= 1= USRS 79
DAYVIGO......ooiieieeieeeeeeieeeeseeseeeeae e e seeens 65
AEDUItANE ........eoeeeeieieeeteeeee e 79
deep sea nasal Spray .........cccceeeceeeveeeecveeseeennns 126
AEIEraSIIOX ..cuveeeeeeerieeeieetestesieeses e s seesae e 77
DELSTRIGO TAB.....ccoteteeieeeeeeeeeeeeee e 15
DENGVAXIA SUS........ooiiierieteneeieeieeeenaens M
DEPO-SUBQ PROVERA 104 .........ccoeecveevenn. 79
depPO-teStOSLErONEe.........ccueeeeveeceeereeeeeecireeaens 4!
DESCOVY TAB 120-15MG.........coecevveererrenne 15
DESCOVY TAB 200/25MG.......ccccvveervveneeennnnne 15
desipraming NCl.............ooceeeeeeeeeenieiecenceennnen. 52
desmopressin acetate............ccceeveeveenvennenne 87
desmopressin acetate spray ..........cccceeveenen. 87

desmopressin acetate spray refrigerated ....87
desogest-eth estrad & eth estrad tab 0.15-

0.02/0.01MQG(21/5) eveeereeeeeeeeceeereeeeeennn 79
desvenlafaxine succinate ...............cccuveeun.... 52
dexamethasone .............eecceeeveecveecreeeeeennen. 86
DEXAMETHASONE INTENSOL...................... 86
dexamethasone sodium phosphate............... 86
dexamethasone sodium phosphate (ophth) 118
dexmethylphenidate hcl ................................. 65
dextromethorphan-guaifenesin liquid 10-

100 MQ/BmMl ... 125
dextromethorphan-guaifenesin syrup 10-

100 MQ/BmMl ... 125
AEXEIOSE ... e e e aae e 116
dextrose 2.5% w/ sodium chloride 0.45%.. 113
dextrose 5% in lactatedringers.................... 113
dextrose 5% w/ sodium chloride 0.2% ....... 13
dextrose 5% w/ sodium chloride 0.3% ....... 13
dextrose 5% w/ sodium chloride 0.9% ....... 13
dextrose 5% w/ sodium chloride 0.45%..... 113

dextrose 5% w/ sodium chloride 0.225%... 113
dextrose 10% w/ sodium chloride 0.45% ... 113

DIACOMIT ...ttt 59
dialyvite 800.........ueeueeeeeereeieeieeeeieecieeieeeens 116
(0 1F2V.(=] o - 10 IO 59
diazepam (anticonvulsant)...............cccccueeuu..... 59
(o ILzV.(=T o - 10 I o [ 60
diazepam intensol..............ccceeeceeeveeecreenceennnnn 60
AIAZOXIAE .....cceveeeeeereeeeeeceeeeecre e 87
diclofenac potassSium ...........ccccceeeceeeceeevueesenenns 5
diclofenac sodium ............ccccoeevueeecveecveeireeenenns 5
diclofenac sodium (ophth)...................cc........ 18
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diclofenac sodium (topical) .......................... 134
dicloxacillin SOAiUM ...........ccceeveeecuervceeeireennens 21
dicyclomine hcl...............ueeeeeeeeeeceeereeeeeenen. 95
DIFICID .ttt 19
AifluniSal..........ooeeeeeeieeeeeieeceeeeeeee e 5
AIGOXIN .ottt 49
dihydroergotamine mesylate ......................... 66
DILANTIN ..ttt 60
diltiazem RCL .............ooeeeeeeeeecieeeeeeeeeee e 47
diltiazem hcl coated beads.................ccuuun..... 47
diltiazem hcl extended release beads........... 47
o /1 ) (S 47
diphenhydramine hcil...................ccccuueeunen... 122
diphenoxylate w/ atropine liq 2.5-

(0072050 0 0T V43] o o | U S 100
diphenoxylate w/ atropine tab 2.5-

0.025 MG ..ttt 100
DIP/TET PED INJ 25-5LFU........ccceeercreerennene m
dipyridamole...............cueceeeeueecreereeeeeecenenne 105
disopyramide phosphate...................ccuueuu..... 43
AISULFIraM ..ot 70
divalproex SOQIUM .........cceeeveeeceeeseenireeseennens 60
AOCELAXEL ...t 27
DOCETAXEL ..ottt 27
docusate calCium............c.cccceeeeveeceeecreeeeeennen. 96
AOCUSALE MUN...ueeeeereeeeeeeecreeecreeecreeeeree e 96
docusate SOAIUM .........eecceeeeceeeeieecreereeeeeenen 96
DOCUSOLKIDS ......ccvteeeeieeeeeieeeecieeveeeeneens 96
AOFELIlIAE ... 43
[0 (o) S 96
dAOlishale..........uceeeeeeeeeeeeeeeeeeeceeee e 79
donepezil hydrochloride ........................... 50, 51
DOPTELET ..ottt 105
dorzolamide hcl .............eueeeeeeeeeeeeeeeenee. 19
dorzolamide hcl-timolol maleate ophth soln

2-0.5% e 19
(o (o] 1 1 AU 85
DOVATO TAB 50-300MG.......cccecvrvervenrrannnne 15
doxazosin mesylate..............ceceeeeeveecveecneanne. 40
AOXEPIN NCL ...t 52
doxepin hel (SIEEP).......ueeeeceeeeeeceeereeceene. 65
doxorubicin RClL..............uueeeeeeeeeeeeecreeeccreeeene. 26
doxorubicin hcl liposomal............................... 26
AOXY 100.....uiiciiicieeiteeeteeceesie et s seeesaeeseesaeas 22
doxycycline hyclate ................ccueeeveeveecnnenneen. 22
doxycycline (monohydrate) ..............ccccuueun.... 22
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AriMINALE ........eveeeeeereeeeeeeeee et 93
DRIZALMA SPRINKLE .......cccceeieeieierieeieeeeans 52
dronabinol..............cueeeeueeceeeeieeeieeceeeee e 93
drospirenone-ethinyl estradiol tab

3-0.02 MG ccovotiiiieiieieeeeeeeectee e sanee s 79
drospirenone-ethinyl estradiol tab

3-0.03 MG oottt 79
drospirenone-ethinyl estrad-levomefolate

tab 3-0.02-0.451TMQg .....ouccueeeeeecreereeeeennen. 79
drospirenone-ethinyl estrad-levomefolate

tab 3-0.03-0.451Mg.....oucceeereecreereeerennen. 79
DROXIA ...ttt 105
[0 [g0) (o (o] o - FuNSE SRS 49
DULERA AER 50-5MCGi.......ccccceevveevecreenene 129
DULERA AER 100-5MCG.......ccccevverierrenenne 129
DULERA AER 200-5MCGi.......cccecveeveerrenrnne 129
duloxeting hCl ...........oeeeeceeeceeeieeceeeeeeeeeee. 52
DUPIXENT ...ttt 106
dutasteride..........uuuceeeceeeceeecieeeeceeeree e 101

econazole NItrate ..............oeeeeeeevveeeeeesennnn. 131
€coNntra oNe-StepP........cccoveeeeeeeeriiciciiinneeeeeennnn. 79
(=10 o= o - o TSR 2
EDURANT ...t 13
€.6.5. 400 ... 19
EFAVIFONZ ... 13
efavirenz-emtricitabine-tenofovir df tab 600-
b2{010 25510101 o o To IS 15
efavirenz-lamivudine-tenofovir df tab 400-
110025010 o s To SRS 15
efavirenz-lamivudine-tenofovir df tab 600-
110025010 o s To SRS 15
ELIGARD ...t 25
CUINEST ..o 79
ELIQUIS ...ttt 103
ELIQUIS STARTER PACK ........ocevveerreerrennne 103
CUUIYNG .ot 79
EMGALITY ot 66
EMSAM ..o 52
EMLLICIEADING ..o 13
emtricitabine-tenofovir disoproxil fumarate
tab 100-150 MQ....cueevreereeeeeeeceeieeeeeeeeeenns 15
emtricitabine-tenofovir disoproxil fumarate
tab 133-200 MQ ....uueveeeeeiiieeeeeeeeeeeene 15
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emtricitabine-tenofovir disoproxil fumarate

tab 167-250 MQ....ccueeueeeeeeeeeeieeieereeeeeeeeenns 15
emtricitabine-tenofovir disoproxil fumarate

tab 200-300 MQ....ocovueeieeieeeeieeieereneeeeeeenns 15
EMTRIVA ..ottt 13
EMVERM ..ottt 9
€MZANN....c..ooiiiiiiieete e 79
enalapril maleate...............cccccevvceeeveeevreeneennnen. 39
enalapril maleate & hydrochlorothiazide tab

5125 MGttt 39
enalapril maleate & hydrochlorothiazide tab

1[0 2225 s o o ISP 39
ENBREL ....coutiitiiiienieeeeceeteeee st 106
ENBREL MINI.....oooiiieieeeeeieeeeeeee e 106
ENBREL SURECLICK ......ccceeeerierienieieeeenne 106
endocet tab 2.5-325mg ......cccccecevvereernenneennenns 7
endocet tab 5-325Mmg .......ccccceevveeceeivieieenen, 7
endocet tab 7.5-325Mg.......cccccevevvereerienseennenns 7
endocet tab 10-325mg........cccccoveecueecveecreeennene 7
enema ready-to-USE ..........ccccueeveeveeeirerseennnnns 96
€NEMEEZ MIUNI ..uueeneereeeeeeeieeeieeseeeeeeeeeeeaees 96
€NEMEEZ PUUS ...t 96
ENGERIX-B....c.ooviiiiiieieeieniereeeeie e M
ENIlOING ... 79
enoxaparin SOAiUM ............ccoeeeveeevreeecveesenennns 103
ENPIESSE-28 ...ttt 79
ENSKYCEC ..ottt e et e e ae e e aeas 79
ENSTILAR AER ... 132
ENLACAPONE. .....ceeeeeeeiieeererieeeeeeeeeesnrreeeeeeaenes 54
ENEECAVIL ..veeeeeeieeeieeceeeieeseeeseesaeeseessaeesaeens 17
ENTRESTO CAP 6-6MG.......ccccovvvvierierenne 41
ENTRESTO CAP 15-16MGi........cccoeevveevecrrennenne A4
ENTRESTO TAB 24-26MG.........ccccecvervveneenenne 41
ENTRESTO TAB 49-51MGi........ccccoeevveereerenne A4
ENTRESTO TAB 97-103MG ......ccccevvverienerennnne 41
ENUIOSE. ...ttt 96
EPCLUSA PAK 150-37.5 ....coctvvirierierieneeeenne 17
EPCLUSA PAK 200-50MG .......cccevveevverrrennnnne 17
EPCLUSA TAB 200-50MG........ccccevverveereennnnne 17
EPCLUSA TAB 400-100 ....cceeevecreeieeieneeeeeene 17
EPIDIOLEX .....uoeiiiiieitiieeieeteneeneeeesee e naens 60
epinephrine (anaphylaxis,....................... 49, 126
(=] 0o ] USRS 60
eplerenone............eeeceeeceeecieeieeeieeeee e 40
EPRONTIA ...ttt 60
eql saline nasal Spray ...........ccccceeveeecvenvunenne 126
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eq saline nasal Spray ............cccoeeveeecveecunenne. 126
ergocalCiferol ...............oeeveeceeceniieieeeeenne 116
ergotamine w/ caffeine tab 1-100 mg............. 66
ERIVEDGE .......ooooteeieieeeeieeeeeeeeeve e 29
ERLEADAL......coeeteeteeeeeteete et sanens 25
erlotinib NCl..........ooeeveeeiieiiiieeceeeeeeeeeenn 29
©IFTTI ettt ettt ettt s 79
ertapenem SOAIUM .........ceeceeeveeeeieeeseenireesnens 9
EFY ettt e e ette et e s aae e e aa e e e s raaaeees 130
EFY-1AD ..ot 19
ERYTHROCIN LACTOBIONATE.........cccccveuen... 19
erythromycin (acne aid) ...........cccccceeeveeuennne. 130
erythromycin base..............ceeeveeeeeecveecveenenns 19
erythromycin ethylsuccinate........................... 19
erythromycin lactobionate.................cccuueuen. 19
erythromycin (Ophth).........cccccoeveveveeeveennuennne. 18
escitalopram oxalate ...............ccccccveereeernenneen. 52
esomeprazole magnesium...............cccceuu.... 101
estarylla...........ueeeeceeeeeeeieeeeeeeeceeee e 79
ESradiol ......cc.eueeeeeeeieeieeieeeieecteece e 85
estradiol & norethindrone acetate tab 0.5-
O.7MQG ittt 85
estradiol & norethindrone acetate tab
1-0.5MQ ..ooiiiiiiiiiiiicecceceee 85
estradiol vaginal.................cccoeeeueeveeecreeeneannen. 85
estradiol valerate ............coeveeeceeeveeecreeneennnen. 85
€SZOPICIONE.........ueeeeveeeeeeeeeeeereee e 65
ethambutol NCL .............ooeveveeiniiieieicieeiieeeiene 16
€thoSUXIMIAE.........cocueeieeieiiiiieeieeieeeeene 60
ethynodiol diacetate & ethinyl estradiol tab
TMG-35 MCG..uueiiiiiiiiiiiieeeeteeeeeneeenn 79
ethynodiol diacetate & ethinyl estradiol tab
TMG-50 MCG....uuuuieiiiiiiieiiieieeiieeeeeeeeens 79
ELOAOIAC ..ottt 5
etonogestrel-ethinyl estradiol va ring 0.12-
0.015 MQG/24RNK ..o 79
[=110] oo )-] [0 L= SRS 27
ELFAVIFINE ..ottt teesee e sae s 13
EULEXIN ..ottt 25
QUERYIOX ettt 89
EVEIOLIMUS ..ottt 29
everolimus (immunosuppressant)................ 110
EVOTAZ TAB 300-150 ...cceevirririerieneeneeeeenee 15
EXEMESTANE .......ccceeviiiiiiiieeeeeeceeeeee e 25
EYSUVIS ...ttt 120
€ZELIMUDE ..ot 45
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ezetimibe-simvastatin tab 10-10 mg............... 45
ezetimibe-simvastatin tab 10-20 mg ............. 45
ezetimibe-simvastatin tab 10-40 mg............. 45
ezetimibe-simvastatin tab 10-80 mg.............. 45
F

FABRAZYME.......ooootimtiiriinieneeneeciesseeseenanns 88
falMING........cooeeeiiiieeieeieeteeeeee et 79
fAMCICIOVIF ...t 17
faMmOtIAINe.......ccueeeveeeieeieiieeceeeeeceee e 95
famotidine in nacl 0.9% iv soln 20 mg/50mI95
famotidine original stren ................ccccceeuen... 95
FANAPT ..ottt 56
FANAPT PAK ..ottt 56
FARXIGA ..ottt saeens 72
FASENRA ...ttt 126
FASENRA PEN.....coctertitienerieeeecteeeeene 126
felbamate..........c.oocueeveeeceeiciiiniieecieeseeeceeeaens 60
fElOAIPING ...t 47
fENOFIBrate ..........cocueeeeeeeceeieiieiieecieeceeeeeeeene 44
fenofibrate micronized...............ccccoeeuevevcuenne. 44
fENtanyl..........ooecueeeveiieieeieeeeeee e 6
fentanyl citrate...............cceeeeeeeceeeceeeceecreeceeenne 7
FETZIMA ...ttt 52
FETZIMA CAP TITRATIO ...cccvevtiirierierieeene 52
feverall childrens...............occevvceeeveencencceenneeenne 2
FEVERALL INFANTS .....oooiitiirierieceeeeeneen 2
FEVERALL JUNIOR STRENGTH............c.c........ 2
FIASP ..ottt 75
FIASP FLEXTOUCH........cccoeeierieneecieeieeeeeeean, 75
FIASP PENFILL ....cvoovviiiieienieneeeeeeiesee e 75
FIASP PUMPCART .....ccotiteeteeeeeeeeeee e 75
FIDEI1aX ..ottt 96
fINASTErIAE ......eeeeveereeeeeeeeeeetee e 101
fingolimod RCL.............uuoeueeeieeieceeceeeceeeaen, 68
FINTEPLA ...ttt 60
fINZAIA ..ot 80
FIRMAGON .....ooooiiieieeeeiecteeeese e 25
FLAC oottt 120
FLAREX ...ooottiteeteeteceeseete et eeseeesae e 118
FLEBOGAMMADIF......ccoovtrerierientereeienne 109
flecainide acetate ............ccceeveeeveeeceensrenncnenns 43
FLEET ENE PED ......cooiiviirienieneeeeesiesee e 96
FLEET LIQUID GLYCERIN SUP...........cccccueu... 96
flUCONAZOIE ..ot 11

fluconazole in nacl 0.9% inj 200 mg/100ml..12
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fluconazole in nacl 0.9% inj 400 mg/200ml.12

fIUCYTOSING ...ttt 12
fludrocortisone acetate.............ccocevcuevercuennen. 86
flunisolide (nasal) ............ccueeevveeeecueeeccveeennenn. 129
fluocinolone acetonide........................... 132,133
fluocinolone acetonide (otic)........................ 120
flUOCINONIAE ...t 133
fluocinonide emulsified base........................ 133
fluorometholone (ophth) ...........cccueeueeuneneen. 118
flUOrOUraCIil..........ccueeeeeeeeeeiieeieeiecceeeceeeaens 24
fluorouracil (topical)............cueeeeeecueecveernnne. 134
fluoxeting RCL ...........cccuueevueveeinciieieecieecieeenens 52
fluphenazine decanoate ............ccceeveecuveeunnne 56
fluphenazine hcl...............oocueeveicceeniieniiieeenns 56
flurbiprofen ...........eeecveeceeceeeeeeeceeeee e 5
flurbiprofen sodium ............ccceceeveeeveerneennnen. 18
fluticasone propionate ............ccceceeeeuveeunnne. 133
fluticasone propionate (nasal)...................... 129
fluticasone-salmeterol aer powder ba 100-

50 MCG/ACT ..o 130
fluticasone-salmeterol aer powder ba 250-

50 MCG/ACT ..o 130
fluticasone-salmeterol aer powder ba 500-

50 MCG/ACT ..o 130
fluvoxamine maleate ..............cccecueecevnernuennen. 50
FOLIKA-DC ...ttt 116
fondaparinux sodium ............................ 103, 104
fosamprenavir calcium...............ccceeeeeecueennenne 13
fosinopril SOAIUM ..........cueeeveeceeeeieecieecieeeeeans 39
fosinopril sodium & hydrochlorothiazide tab

10125 MG ceoiiiiiiiiteeieeteeeeeteee e 39
fosinopril sodium & hydrochlorothiazide tab

20125 MG ceuvviiiiiiiiieiiieeeeieeeeereee e 39
FOTIVDA......o ettt 29
FRUZAQLA ..ottt 29, 30
ft aCid rEAUCETN .......eeeeeeeeeeeieeeeeieeceeeieeeaens 95
ftallday allergy ..........cuueeeeeeeceecveeeereecenanne 122
ft all day allergy 24 hou..............cccueveueeennennee. 122
ft all day allergy relief ..............oucueeeuveennnn.e. 122
ft all day pain relief.............evveeeveeeveeneieeeennne 5
ftallergy relief..........eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeceeene 122
ft allergy relief childre...............c.ccccueueeuuenncn. 122
ft antacid & antigas...........cccueeeueeecveeceeeveeesnens o1
ft antacid extra strength............cccccceceeveevuencn. o1
ft antacid regular streng ...........cccceeeveecuveennenns o1
ft anti-diarrheal...............ccoooevveevvenvceenirennnenns 92
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(= TS) o) o S 2
ft aspirin oW dOSEe.........cueeuevveeeciieieeeieeeeene 2
ft ClEarlax ........uueeceeceeeieeeeesieeeeeee e a7
ft enteric coated aspirin ............ccceeeeveeecveevuennne. 3
ftfiber [axatiVe..........cocueeceevceeveriienieniiseseenen a7
ft gentle [axative...........cccoeevverveenceincenneneenen. o7
fHIDUPIOTEN ...t 5
FELAXALIVE.....c.eeeeeeeeeeeeeeecteeeece et o7
ft migraine relief .............cucceeeveeeceeeeeeeeeeeenne, 3
ft milk of magnesia ...........ccocceveeceeeceenenseenen. o7
ft MOLION SICKNESS.......coeveeieiirieeieneeseeceenen 93
ft nasal decongestant max..........cccccecueunen. 125
FENICOLING ...ttt 70
ft PAIN FELIET ...ttt 3
ft pain relief adult @xtr ............ceeeveeeveecveennnnne. 3
ft sSenna [axative ...........ccceeeceeeveeeceensieecieennens o7
FESENNA-S ..ottt a7
ft stomach relief ............uuveeevveeeveeniienieeenenns 92
ft StOOl SOFtENEN ...t a7
fttussin adult.............ccoeeveveiieveieveenceeeeeennes 125
full spectrum b/vitamin c...............ccueeueene... 116
FULPHILA. ...ttt 104
fUIVESTrant ..........oceecueeceenieneeeeieeeeeeese e 25
fUroSEMIdE........c..ooeveeeieeieecieeceeee et 48
fUroSEeMIAE iNj.....cccuveeeeeeeeeeieeeeceeceeeceeeaens 48
FUZEON........oiiieteeeeeteeteetee et 13
fyavolv tab 0.5mg-2.5mcg.........ccoeeeveecuveennne 85
fyavolv tab Tmg-5mcg..........cceveeeevenvcneennen. 85
FYCOMPA ...ttt 60
G

GaADAPENTIN......ueevieeiiieieeeieeceeee e 60
galantamine hydrobromide.............................. 51
GAMASTAN INJ ..ottt 109
GAMMAGARD LIQUID ....ccceeverrrierienrennenns 109
GAMMAGARD S/D IGA LESS TH................. 109
GAMMAKED ......ccctiriiiirierienteneesieeseestenaeens 109
GAMMAPLEX ....cvteitieeeieeeeeeeeeecee e eeeeeens 109
GAMUNEX-C ..ottt 109
ganciclovir sSodium.............ccccceeveeceeeveencennnenne 17
GARDASIL 9 INJ...ooiiieiiiiierieeeeneesee e M
gatifloxacin (OPhth) .........cceeeeeeeveeeveenneencnennne 18
GATTEX ettt 100
GAUZE PADS 2.ttt 75
(o L= 1771 3 S o7
QAVILYTEC .t o7
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o 12177177 (= 2o USSR o7
gavilyte-n/flavor pack..............ccveeeeceeevuennne. o7
GAVRETO ...ttt 30
GETTHINID ... 30
gemcitabine hcl ...............uocceeeceecieeceeeiene, 24
geMIibrozil..............coceeveeveeeciiiiniineeieeieeene 44
GENErIAC ... o7
GENGIAf ..ottt 110
GENOTROPIN.....c.eeiierterteeeierieeteseesee e 88
GENOTROPIN MINIQUICK.......cccccveereerrerennen. 88
gentamicin in saline inj 0.8 mg/mi................... 9
gentamicin in saline inj 1.2 mg/mi.................... 9
gentamicin in saline inj 1.6 mg/mi.................... 9
gentamicin in saline inj 1Tmg/ml....................... 9
gentamicin in saline inj2 mg/mi ...................... 9
gentamicin sulfate ............ccccoveevenvenccnnenneennee. 9
gentamicin sulfate (ophth)....................c......... 118
gentamicin sulfate (topical) ................cu....... 131
gentle [axative ............eeeeeeeceeeceeeieeceeeeeene o7
GENVOYA TAB.....oooeeteeeecteeeeeeee e 15
GILOTRIF ..ottt 30
glatiramer acetate.............cccccoeervervensieneenncn. 68
Glatopa ... 68
GLEOSTINE.......tieeeeteeeeeeeeceeee e 23
GlMEPIrIde.......oeeeeeeeeeceeeeeeeeeeeee e 72
GUPIZIAE ... 72
glipizide-metformin hcl tab 2.5-250 mg ....... 72
glipizide-metformin hcl tab 2.5-500 mg........ 72
glipizide-metformin hcl tab 5-500 mg........... 72
GUPIZIAE X ... 72
glycerin childrens.............cocceeceeccreeceeeneenne o7
glycerin (1axative) ..........cocueeeeeeveecceenceenseennne o7
GIYCOLAX ..o o7
glycopyrrolate ............eeeeceeeceieciieieeceeeeeenne 95
[0 110 [0 USRI 133
GLYXAMBI TAB 10-5 MGi.......cccceeveeeereerennen. 72
GLYXAMBI TAB 25-5 MGi.......cccceevvererneereennen 72
gnp acetaminophen ..............ccceeeveeeceenseencnenne 3
gNP acid redUCETr ............eccueeceeeceeeereecreecreennns 95
gnp adult aspirin lOW Str..........cceeeveeeceeeveennene 3
gnp all day allergy ............ceeeeeeeeecveevenennens 122
gnp all day allergy child...................ccccuevueen. 122
gnp all day allergy relie ...................uuuuen.... 122
GNP Allergy .........coeeeeeeieieieeeeeee e 122
gnp allergy relief ............eeeeeeeceeeceeeceeenens 122
gnp allergy relief maximu.............................. 122
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gnp antacid and anti-gas/ ...........cccceceueevueenenns 91
gnp antacid anti-gas/maxXi...........c.cceceeeeeuene. o1
gnp antacid & anti-gas/re.............ceceeeeveenen. o1
gnp antacid extra strengt.............cccceceeeeunne. o1
gnp antacid/regular stren...............ccoeeeuveune.n. o1
gnp anti-diarrheal ...............ccccccoverveniienneenncn. 92
gnp anti-nausea relief...............cceeevveecveenennne. 93
(o [g] o X=T:] o] 4 o H USSP 3
gnp aspirin low dose............cceeeeeeeeeceeeceeennenns 3
gnp childrens allergy ..............cccoceeveevuennenen. 123
gnp clearlax..........eeeeeeeeeecieeceeeieeceeecreene o7
gnp clotrimazole 3...............cccceveevenvennucnnen. 102
gnp fiber therapy..........cceecveeeceeecveecveecreene o7
gnp gentle laxative............ccccoeververvenseenseennene o7
gnp glycerinadult ...............cccoueeeueeeveecureennnnne o7
gnp glycerin child...............ccccocovvenvinvienneenncn. o7
gnp headache relief extra.............cccueeeueennne.. 3
GNP IDUPIOTEN ......ueeeeeeeieeieeieeieesieeceee e 5
gnp infants pain/fever ..............cveeeeeveeenen. 3
gnp loperamide hydrochlor ............................ 92
gnp loratading .............cueeeeeeveeecceeeceeeireeenenns 123
gnp loratadine childrens............................... 123
gnp miconazole 1 combinat.......................... 102
gnp Miconazole 3..............ceeveeveenveecenneennen. 102
gNP MICONAZOIE T.........uueeeeeereeereeceeereeenaenns 102
gnp migraine relief................ccovveeveevenvenneenen. 3
gnp milk of magnesia. .............cccoeeeeueecveennnne. o7
gnp motion sickness relie....................cccc...... 93
GNP NAPFOXEN ...eeeeeeeeeerieeeeeirreeeeeereeeeesinrreeeeesanns 5
gnp nasal decongestant ..............cccccceeun.e. 125
gnp nasal decongestant/ma......................... 125
gnp nasal Moisturizing ...........cccceeeeeeeevuenen. 127
gnp nausea relief ............eceeeceeevveeceeenenne, 93
gNpP NICOLINE QUM .......cceeveeeieeneeeeeeieneenaeene 70
gnp nicotine mini lozenge...................ccccuu...... 70
gnp nicotine polacrilex ................ccceeeeeeuennne. 70
gnp nicotine polacrilex m...................c..ccuu...... 70
gnp nicotine transdermail....................ccc.cc...... 70
gnp pain & fever children..................cocceueennen. 3
gnp pain & fever infants ..........cccecveevceeeveennene 3
GNP PAIN FELIET.......cceeeeeeeeeeeieeceeeeecee e 3
gnp pain relief extra Str..........ccceeveeeceeeveennene 3
gnp pink bismuth .............ceecveeceecieeceeceenne 92
gnp pink bismuth ultra st ............cccceeeuveeuennne. 92
GNP SENNA [AX ......ueeeeeeeeeeeieeieeeeeeeecee e o7
gNP SENNA PIUS .....ccueeveeeeieeeeeieeereeceeereeaes o7
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gnp stomach relief ...............uueeeeeveeceveannnnne. 93
gnp StoOl SOFtENEr .........ooeeeeeiciiieeeeieeeeee 98
gnp stool softener/stimul................................ 98
gnp tussin dm cough............cccceveeeerveeenuennen. 125
gnp tussin mucus & chest ..............oucueeenen. 125
gnp womens gentle laxativ..................c......... 98
goodsense all day allergy ............cuoeeueeunen. 123
goodsense allergy relief..............ccueeueeuenn.n. 123
goodsense anti-diarrheal................................ 93
goOdSENSE ASPININ ....ccueeeeeeeeeeeieeieeeeeeeeeae 3
goodsense aspirin adults.............ccccccveeereeennenn. 3
goodsense clearlax ..............cccceveeveevuensuennn. 98
goodsense ibuprofen ...............ceeceeecveeceeenenne 5
goodsense migraine formul ............................. 3
goodsense naproxen sodium..............cccceeeue... 5
goodsense NiCOLINE .......c.coeceeeeeeeerseenseeneennene 70
goodsense nicotine gum .............cceecveenennne. 70
goodsense nicotine polacr ..............ccceeueu... 70
goodsense pain & fever Ch............cccveeeueennen. 3
goodsense pain & fever in ............eeeeeenen. 3
goodsense pain relief ..............ceeeeeeeveeceeennene 3
goodsense pain relief ext.............cccoeveeveruennen. 4
granisetron RCl .................cueeceeeeeecceeeceeeenene 94
griseofulvin mMiCrosSize..............cccceceeveeeeeeuene. 12
griseofulvin ultramicrosize................cccccuueun.... 12
QUAITENESIN ... 125
guanfacing hcl.............ueeeceeeceeeieeceeeeeene 49
guanfacine hcl (adhd)...........ccooeeveveecveennnnne. 65
H

HAEGARDA.......ccoteteteteeeieeteeteet e 105
hailey 1.5/30 .....coueeeveieiiieiinceeeeeeeeeceee e 80
hailey 24 fe......ueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 80
halobetasol propionate .............ccccccueevuereunen. 133
RAIOELLE ...t 80
haloperidol.............oueeecueeeiieiiieieieieeceeeceeees 56
haloperidol decanoate .................ccecveeeuuen.... 56
haloperidol l[actate..............cccoeevueveeeeceencnennne. 56
HARVONI PAK 33.75-150MG.......cccccecverrrnnne 17
HARVONI PAK 45-200MG........ccccecveevverreennnne 17
HARVONI TAB 45-200MG........ccccevvervvereennenne 17
HARVONI TAB 90-400MG .......ccceeveeverreennnne 17
HAVRIX....ooiiiiieieeeeeeeeestestese e M
headache relief ...........vveeceeveeniincieeieeeenenne 4
headache relief/extra Str...........ccocveceveervuennenns 4
healthylax............couceeeoeieceiniiiniiieieeceeeceeenns 98
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heartburn relief ..............oveeveeveevenieeneennenne 95
heartburn relief extra St..........ccccevveeveereeennen. 91
REALNEK ... 80
heparin sodium (POrcing)............cceeevueeeueen. 104
HEPLISAV-B.....cccoietitieeieeeenteneee et M
HEP SOD/NACL INJ 25000UNT.................. 104
HERCEP HYLEC SOL 60-10000..........cccccu..... 30
HERCEPTIN ..ottt 30
REr StYlE......ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 80
HERZUMA .......oo ettt 30
HIBERIX ..ottt saeens M
hm all day allergy childr .................cocuuevueen. 123
hm antacid extra strength................ccccceuveeunene. o1
hm enema saline laxative.................ccceuuun... 98
hm loratading ............occoeevveeevienceininiieniienenns 123
hm nicotine polacrilex ...............ccccoueeeeeeuennne. 70
HUMIRA ..ottt 106
HUMIRA PEN.......cooiieeeeeeeeceec e 107
HUMIRA PEN-CD/UC/HS START ................ 107
HUMIRA PEN KIT PS/UV ......cccoeveeieeerene 107
HUMIRA PEN-PEDIATRIC UCS.................... 107
HUMULIN R U-500 (CONCENTR................... 75
HUMULIN R U-500 KWIKPEN.........ccccecuennenn. 75
hydralazine hcl................ccueveeeeveeneiencienreenne 49
hydrochlorothiazide.................cccceueeveecunennee. 48
hydrocodone-acetaminophen soln 7.5-

325 Mmg/15Mml........ceueeeeeeeeeeeeeee e 7

hydrocodone-acetaminophen tab 5-325 mg. 7
hydrocodone-acetaminophen tab 7.5-

325 MG ettt 7
hydrocodone-acetaminophen tab 10-325 mg7
hydrocodone bitartrate..............ccccceeeeeevueennnene 6
hydrocodone-ibuprofen tab 7.5-200 mg ........ 7
hydrocortiSOne...........ccceeeeeeceeeceeccieeceeeieeennns 86
hydrocortisone (intrarectal)............................ 95
hydrocortisone (rectal).............ccccvueeeeuneenn.e.. 134
hydrocortisone (topical)..............cccceveeunen... 133
hydrocortisone valerate...............ccccceevueveueen. 133
hydromorphone hcl................cveeeueeceeceannn, 7
hydroxychloroquine sulfate.......................... 108
hydroXyurea............eucceeceeeceecreeceeeeeeeeenn 26
hydroxyzine RCL..............cccueeveieveenciinirenenenns 123
hydroxyzine pamoate...............cceceeeeveeunnnne. 123
I
ibandronate sodium .............ccceevveverieeninennne 77
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IBRANCE ...ttt seeens 30
o 1 USSR 5
IDUPIOF@N ...ttt 5
icatibant acetate ...........ccccceeveeevierieenieennnenns 105
ICIEVI@ ..ottt 80
ICLUSIG . ...ttt 30
IDACIO (2 PEN)...cooieieiieeierieeieneesee e 107
IDACIO (2 SYRINGE) ......coovereeieereciereeeene 107
IDACIO CROHN INJ DISEASE ..........cccceue... 107
IDACIO PLAQU INJ PSORIASIS.................... 107
IDHIFA .ottt 30
imatinib mesylate.............ccccoccueeveieveeeceennrnnnne 30
IMBRUVICAL......cotieteteeeteetentereeee et naens 30
imipenem-cilastatin intravenous for soln

250 MG ittt 9
imipenem-cilastatin intravenous for soln

B00 MG ittt 9
imipraming RCL.............cccoecuevviieveicvieeceeeneenne 52
IMIQUIMOQ.......ooceeeieeeeeeecteecee e 134
IMOVAX RABIES (H.D.CV.) .ccouveiieeiecienn, M
IMPAVIDO ...ttt siestesee e 9
INBRIJA ...ttt 54
INCASSIA oottt eeaees 80
INCRELEX ...ttt 88
INCRUSE ELLIPTA......ooiiieeierieneereeeeeeee 121
INAaPaMIAe........ccueecueeecieieiieieeeeeieeceeeeeeens 48
INFANRIX INJ ..ottt M
INFLIXIMAB ..ottt 107
INLYTA. oottt 30, 31
INQOVI TAB 35-100MGi......ccoeecveerrrrerrecrennnns 24
INREBIC.......ooiiirteieeeieeteteeere et 31
INSULIN PEN NEEDLES\BD-EMBECTA ........ 75
INSULIN SAFETY NEEDLES\BD-EMBECTA..75
INSULIN SYRINGES\BD-EMBECTA................ 75
INTELENCE.......ccoootiieierieteeeeeeeeee e 13
INTRALIPID ..ottt 116
INEFOVALE. ...ttt 80
INVEGA HAFYERA ......coeieeeeeeeeeeeeeee e, 56
INVEGA SUSTENNA ......ooiiiiieeieeieeeeneeene 56
INVEGA TRINZA ...ttt 56
[IPOL INJ INACTIVE ....cooverieiiieeeieereeeeneeens M
ipratropium-albuterol nebu soln 0.5-2.5(3)

MG/BM....coonnrieeeeeeeeeeeeee e 121
ipratropium bromide .............cccceeverevennnenne. 121
ipratropium bromide (nasal).......................... 121
IrDESAItaN.........eeveeeeeieieieeeieeteeecetee e 43
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irbesartan-hydrochlorothiazide tab 150-

ISENTRESS
ISENTRESS HD
ISOLYTE-P INJ /D5W
ISOLYTE-SINJPH 7A4.......cocvvviiiiiiiiiennen. 113

isosorbide dinitrate
isosorbide mononitrate
isotretinoin
isradipine
itraconazole
ivabradine hcl
ivermectin

IXCHIQ INJ
IXIARO INJ

JANUMET TAB 50-500MG
JANUMET TAB 50-1000
JANUMET XR TAB 50-500MG
JANUMET XR TAB 50-1000
JANUMET XR TAB 100-1000
JANUVIA
JARDIANCE

JAYPIRCA
JENTADUETO TAB 2.5-500
JENTADUETO TAB 2.5-850
JENTADUETO TAB 2.5-1000
JENTADUETO TAB XR 2.5-1000MG
JENTADUETO TAB XR 5-1000MG

JULUCA TAB 50-25MG
junel 1.5/30
junel 1720
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Junel fe 1.5/30 ..., 80
JUNELTE 1/20 ..ottt 80
JUNELTQ 2.t 80
JYLAMVO ... 108
JYNNEOS. ...t 12
K
KADCYLA ...ttt 31
KATUD fE ...t 80
KALYDECO ...ttt 127
KANUJINTI .ot 31
KAIIVA ....vveeeeeeeeeeeeeceeeeeeceeeeeeceeeeeeeeaveeeeeasaeeens 80
kcl 10 meq/l (0.075%) in dextrose 5% & nacl
O.45% iNj et 113
kcl 20 meq/l (0.15%) in dextrose 5% & nacl
0.2% N oo eeeeene. 13
kcl 20 meq/l (0.15%) in dextrose 5% & nacl
0.9% N oo eenene. 114
kcl 20 meq/l (0.15%) in dextrose 5% & nacl
O.45% iNj et 114
kcl 20 meq/l (0.15%) in nacl 0.9% inj ........... 14
kel 20 meq/1 (0.15%) in nacl 0.45% inj.......... 14
kcl 20 meq/1 (0.149%) in nacl 0.45% inj....... 14
kel 30 meq/1(0.224%) in dextrose 5% &
NACl 0.45% iNj....eeeeeaereeeeeeeeeieeeeeecieeenenns 14
kel 40 meq/1 (0.3%) in dextrose 5% & nacl
(O N o U 14
kel 40 meq/1 (0.3%) in dextrose 5% & nacl
0.A5% I weeeeeeeeeeeeeeeeeseeseeseeseeseeseseesssseeens 114
kel 40 meq/1 (0.3%) in nacl 0.9% inj ............ 14
KCL/D5W/NACL INJ 0.3/0.9%.......cccevveunen. 14
KEINOI 1/35 ... 80
KEINOK 1/50 ..o 80
KERENDIA. ...t 40
KESIMPTA ...ttt 68
ketoconazole. ............ceeeeeceeeeceeeceeeeee e 12
ketoconazole (topical) ............ccceeeeueecuveennennee. 131
ketorolac tromethamine (ophth ................... 19
KEYTRUDA ...t 31
KINRIX INUJ ..ot 12
KION@X ..vveeereeeeereeeeeeeeeitee et eectee e e e e eneee s 77
KISQALI 200 DOSE........ooooeeeeeeieeceeeeeeeeene 31
KISQALI 200 PAK FEMARA ........cooeeeeeene 31
KISQALI 400 DOSE.........coooveeeecieeeeeeeeene 31
KISQALI 400 PAK FEMARA.........cccoeoeeeeeeene 31
KISQALI 600 DOSE.........ccooveeeecieereeeeeeee 31
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KISQALI 600 PAK FEMARA.........ccovveeerreennen. 31
KIAYESTa ..ottt 131
KIOI-CON ... 15
KIOr-CON 8. 15
KIOF-CON 10 e 115
KIOr-CON MT0 .o 15
KIOr-CON M5 ... 115
KIOr-CON M20 ... 15
KOSELUGO ...ttt 31
KOUIZEQ ..ottt saessane s 135
KRAZAT .ottt e e 31
KUPVEIO. ... 80
L

labetalol hCl ..o 46
[2aCOSAMUAE ... 60, 61
lacosamide oral..............occeeeeecueeeereeeeireeeeeeeenns 61
lactated ringer’s solution.................ccccceueune... 14
lactic acid (ammonium lactate).................... 134
[ACLUIOSE.......ueeeeeeeeeeeeeeeeeee e 98
lactulose (encephalopathy) ..................uu....... 98
[@MIVUAINE ..o 14
[amivuding (RBV)...........ueeeeeeeeeeeieeeeeeeeieeeeeene 17
lamivudine-zidovudine tab 150-300 mg......... 16
[@aMOLFIQINE ...t 61
lanreotide acetate.............cccceueeeeeevveeeeeccrnennn. 88
[ansoprazole ..............eeeeeeeceeeieeceeeceeeeene 101
lapatinib ditosylate..............cccoeveeeveeveenvueennenns 31
@50 1.5/30 oo 80
TN T/20 ..ot 80
(AN 24 FE .o 80
[arin T8 1.5/30 ... 80
[A6IN F8 1/20 e 80
[ataNOPIOSt.......cccuveeciieieieieeeeeec e 19
laxative maximum strength............................ 98
laxative regular strength. ................cccceeueeunene. 98
[QYOUIS T e 80
[EENA ... 81
[eflunomide.............uueeeeeeeeeeeeeceeeeceeeeee e 108
lenalidomide............oooceueeeeeecceeeeeecieeeeeeeieeeenn. 26
LENVIMA 4 MG DAILY DOSE.........cccceceeuveennee. 32
LENVIMA 8 MG DAILY DOSE..........ccccoeuveenn... 32
LENVIMA 10 MG DAILY DOSE............cccuueeu.... 32
LENVIMA 12MG DAILY DOSE ...........ccceuueen.... 32
LENVIMA 20 MG DAILY DOSE ..........cccuuuu.... 32
LENVIMA CAP 14 MG ......cooovvveeeeeereeerveeennee 32
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LENVIMA CAP 18 MG......oooeveeeeeeeceeeeeeee 32
LENVIMA CAP 24 MG ......ooovveeeeeeeeeeeeeee, 32
[ESSING .. 81
[ErOZOle. ........uaaaeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 25
leucovorin calCiium.............ccocueeeeeeveeeeeeecnnnnnn. 38
leuprolide acetate...........cocceveceeeveiecreeneennnen. 25
levalbuterol hel...............oocoeueeeeeeeeeeeecennenn. 124
levalbuterol tartrate ...............ccooevevvuueeeeeeenne. 124
levetiracetam............coueeeeeeeueeeiieieeeeeeieeeeeeeane 61
levetiracetam in sodium chloride iv soln

500 Mg/100mMi.......cueeeeeeeeieeieecreeieeereeeen 61
levetiracetam in sodium chloride iv soln

1000 M@/100Ml.......cuueeeeeeereeeeeieecreeeeenne 61
levetiracetam in sodium chloride iv soln

1500 Mm@/100mL..........uueeueeeereeeeeieecreeeeenne 61
levobunolol hel................eueeeeeeeeeeecnneeeeeennn. 19
levocarnitine (metabolic modifiers)............... 88
levocetirizine dihydrochloride....................... 123
[(=1V0] [0} ¢ To] | o T 20
levofloxacin in d5w iv soln 250 mg/50ml .....20

levofloxacin in d5w iv soln 500 mg/100ml ...20
levofloxacin in d5w iv soln 750 mg/150ml....20

[EVONEST ...ttt 81
levonor-eth est tab 0.15-0.02/0.025/0.03 mg
&eth est 0.01MQ ....eeeeeeeeeeceeceeeeeeceeeeeae 81
levonorgestrel (emergency oC) ............cueeuuen. 81
levonorgestrel-eth estra tab
0.05-30/0.075-40/0.125-30mg-mcg ......... 81
levonorgestrel & ethinyl estradiol (91-day)
tab 0.15-0.03 Mg ....covveeeinirireeieeeeeeeeennee 81
levonorgestrel-ethinyl estradiol (continuous)
tab 90-20 MCQ ...cocveveeeieieieeeeeeeeeeeeee 81
levonorgestrel & ethinyl estradiol tab 0.1 mg-
P20 0 o o oo PSR PP PP 81
levonorgestrel & ethinyl estradiol tab
0.15MQg-830 MCG ..covvereirieeieeerceeeeeene 81
levonorg-eth est tab 0.1-0.02mg(84) & eth
est tab 0.01MQG(7) c.cocueeeeevveieiieieerieeeeeeeen 81
levonorg-eth est tab 0.15-0.03mg(84) & eth
est tab 0.01MQG(7) c.cocueeeeevveieiieieerieeeeeeeen 81
levora 0.15/30-28......ccuuvcevververcienieneeseseeennen 81
[OVOT.eeeeeeeeeeeeteete et 89
levothyroxine sodium .............ccceeeveecveeeveenen. 90
[EVOXYL ...ttt 90
[-glutamine (sickle cell) ....................uuu......... 105
LIBERVANT ..ottt 61
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lIdOCAINE. ..ottt 133
lidocaine el .............coueeeveeeeiiniieieieieeeeene 133
lidocaine hcl (local anesth.) ..............cccuuuuenn... 4
lidocaine hcl (mouth-throat ......................... 135
lidocaine-prilocaine cream 2.5-2.5% .......... 133
lIAOCAN. ...ttt 134
LILETTA ettt ettt 81
liNE@ZONIA ...t 10
LINEZOLID INJ 2MG/ML.......ccccvmvrrerirerrennnnns 10
LINZESS ...ttt 100
liothyronine sodium .............cccceeueeeeeecreecveennen. 90
liquid acetaminophen..............ccceeeeeveievennnene 4
liquid allergy relief.............uueeeeeeeeeeeveannnne. 123
lSINOPI L ..ottt 40
lisinopril & hydrochlorothiazide tab 10-

125 MQ ittt 39
lisinopril & hydrochlorothiazide tab 20-

125 MQ ittt 39
lisinopril & hydrochlorothiazide tab 20-

2O MGttt 39
LERIUM ...t 67
lithium carbonate..............ccccceveveeeveeecrenneennnen. 67
LIVTENCITY .ottt 17
[0€eStrin 1.5/30-21....ueeveeeieieiiieiieeieeceeeieeesaens 81
[0ESErIN 1/20-21 ..ottt 81
loestrin fe 1.5/30 ......ouueeeeeieiieciieieeiieecieeseene 81
[0€Strin fe 1/20......uoveeeiiiiiieeieeteeeeeeeee 81
LOKELMAL.......eoeteeteteeeteeteete e ve e 77
LONSURF TAB 15-6.14 .......coviiriieeierienieneens 24
LONSURF TAB 20-8.19......ccceeieieieeieeieeeeane 24
loperamide hcl .............ueeeeceveeieeeenneen. 93, 100
lopinavir-ritonavir soln 400-100 mg/5ml (80-

20MQG/MN) . 16
lopinavir-ritonavir tab 100-25 mg..................... 16
lopinavir-ritonavir tab 200-50 mg................... 16
loratading..........cceeeveeeeeeeveeeiieeieeecieeseee e 123
loratadine childrens.............ccccoeceeveevencuenncn. 123
[0razepam ..........ceeeceeeciiecieicieeceeereeee e 50
lorazepam intensol ................ccoeeeeeecreeceennen. 50
LORBRENA ...ttt 32
[OFYN@....eeeeeeeeeeeeeee e 81
losartan potassSium ............cccceeeeeeeveeeieeesceennens 43
losartan potassium & hydrochlorothiazide

tab 50-12.5 Mg...ccuiuiriiiiiiiieeeeeeeeee 41
losartan potassium & hydrochlorothiazide

tab 100-12.5 Mg ...cuuceeeiieieeeceeieeeeeeeeen, 41
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losartan potassium & hydrochlorothiazide

tab 100-25mMQ ....oovueeeeeieieeeeeieeeeeeeeeee 41
LOTEMAX ..ottt 119
loteprednol etabonate..............cccoecueeeeeeenennne. 19
[OVASTALiN ...t 44
[OW-0geStrel...........oeeeeeeieiiieeeieeeeeeee 81
loxapine succinate...............ccoeeeeveecveecreecvennnen. 56
LUMAKRAS........teteeeeeteeteeteeee et sve e senns 32
LUMIGAN ...ttt 119
LUMIZYME ..ottt eeee e e seens 88
LUPRON DEPOT (1-MONTH) ...ccccevvveriieriennne 25
LUPRON DEPOT (3-MONTH) ...ccceeveiveerenne 25
LUPRON DEPOT-PED (1-MONTH................... 88
LUPRON DEPOT-PED (3-MONTH................... 88
LUPRON DEPOT-PED (6-MONTH.................. 88
lurasidone NClL..............uoeceeeeceeieiiniieeieeeeeennenn 56
[ULEIA ..ottt 81
WIEQ oo 81
Wyllana ..........o.eeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 85
LYNPARZA ...ttt 32
LYSODREN.......ooitirieeiieeiententeneee e 25
LYTGOBI (12 MG DAILY DOSE).......cccccceevennen. 32
LYTGOBI (16 MG DAILY DOSE)........cccceevvennen. 32
LYTGOBI (20 MG DAILY DOSE) .....c.cccceevvennen. 32
¢ USSR 82
M
Mag-al Plus ...........coooeeveeeeeniiiiiieieeieeieeeee 92
MAag-al PIUS XS ......oeeueeeeeeereecieeeeeeeecee e 92
magnesium OXide ..........coceeveeeeeverseenseenseennenns 92
magnesium sulfate ..............ccceevveeeveeeveecnnnne. 14
MAGNESIUM SULFATE .....cccoeevieeieeeieerenee. 14
magnesium sulfate in dextrose 5% iv soln 1

gM/100M.........oooneeiiiiieieeeeeeee e 14
MaAlAthioN ........cccuevveeiiiiieieeieeteeeeee e 134
0 01 T0 ) G PSPPI 92
mapap Childrens ..............cceveeceeeceeceeeceeenenne 4
MAFAVIFOC ...veeeveeeeeereieiesseeeeiressaessaeessesssaesseas 14
MAClISSA...ccueeeiieeiieieiieeieeieeteseese et seesaeens 82
MARPLAN. ...ttt 52
MATULANE ...ttt naens 27
MAVYRET PAK 50-20MG........cccoevvveeverrrennene 17
MAVYRET TAB 100-40MG .......cccceceervverueennnne 17
IN=AIY it esae s 123
MeClizing NCl...........oooueecueeeieiiiieeieeieeieneane 94
medroxyprogesterone acetate....................... 89



Nombre del medicamento
medroxyprogesterone acetate
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(CONLraCePLiVe) ........eeeeeeeeeeceeeeeeeeeeereeeereeenns 82
mefloquine hel.............ueeeeeeeeeeieeceeeieeeeeeen. 13
megestrol acetate............ccceevueeveeevueennenn. 25, 89
megestrol acetate (appetite) ............cuueun...... 89
meijer saline nasal Spray ..........cccoccueeveeenen. 127
MEKINIST ..oviiiiienteeeeeeetestese e seens 33
MEKTOVL..uvieteeieeteeeeeeeeeteeeese e eeens 33
MEIOXICAIM ...t 5
memanting NCl ............cooveeevevvcieeseeeieeeeeeaenn 51
memantine hcl tab 28 x 5 mg & 21 x 10 mg

LEration PACK.......cceeeeeeveeeeceeecieesieeneeeeeeeeees 51
MENACTRA INJ ..ottt 112
MENQUADFIINJ ....ooovveieiieieeteeeeceeceee e 112
MENVEO INJ ...ooviiiiiiieeierteeeeeeeeeen 112
MENVEQO SOL .....oooveiiieeeiecreeeeeeeee e 112
MErcaptOPUIINE ........cccveeeecueeeereeeereeeeieeeseeeens 24
MEIOPENEIM .......uueeeeeiiieiiiiccieeeeeeeeeeeeceeeeeeees 10
mMeSalaming ............ceeeeeeceeeceeeceeeieeenenns 95, 96
mesalamine w/ cleanser .................ccceeevuenn... 96
MESNEX .....coiiiiiienieneiieeienteneesee e sseeseesaeens 38
metformin RCl.............ccceveeevviinviieieeceeeeeenne 73
methadone NCl ...............cueeeeeeceeeeecieceeeaen, 6
methadone hydrochloridei ................cccueene.. 6
methazolamide ...............cceecveevueecieeceeeeenne 48
methenamine hippurate..............ccccceeeueeenennne. 10
Methimazole..............ueeeeeecieeeeeieeceeeaeene 90
methocarbamol................cevceeeveicvienceenienenne 69
methotrexate sodium................c.ccuuen.... 24,109
MEtASUXIMIAE.......ccccueveieeiieieeieeeeeieeeeeee 61
methylphenidate hcl..................ccoceueeeuveennnn.e. 65
methylprednisolone.................cccveveeeeeenunnnne. 86
methylprednisolone acetate........................... 86
methylprednisolone sod succ........................ 86
methyltestosterone..............cceeeeveecveecveeeneennen. 4
metoclopramide hcl ................occeveeevcueennnnne. 94
MELOIAZONE ... 48
metoprolol & hydrochlorothiazide tab 50-

25 MGttt 46
metoprolol & hydrochlorothiazide tab 100-

25 MGttt 46
metoprolol & hydrochlorothiazide tab 100-

SO MG it 46
metoprolol succinate..............ccoceveeveeceeenuennne 46
metoprolol tartrate..............ccceeevueeeveeceveennnne. 46
Metronidazole .............ueeceeeceeeveeieieecieeeeennes 10
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metronidazole (topical) ............ccccuveeueennnn. 134
metronidazole vaginal.....................cccceueu... 103
MELYIOSINE ....ceeveeereeeeeeeeeeeeeeeeeeree e creeesveeas 49
MIDEIAS 24 fE ...ttt 82
micafungin SOAiUM .............cccceeevveeceecvreeeeeennn. 12
miconazole 3 combo pack .............ceeeveueen. 103
MICONAZOIE T ...ttt 103
miconazole nitrate vaginal............................ 103
microgestin 1.5/30.........ouceeeeeeceeeieecreeeeene 82
MiICrogestin 1/20 ........cccoevueeveeevenserseneeniennenns 82
MICrogeStin 24 fe ......uccueeeeeeeeeeeeeeeeceeeveene 82
microgestin fe 1.5/30.........ccccoevvveevenvenneennen. 82
microgestin fe 1/20.........ccueecveeveeereeceeeveene 82
midodring RCL .............ccceveeevviieiiicieecieeeeene 49
MIEBO ...ttt 120
mifepristone (hyperglycemia) ........................ 88
MIQraing relief ............uoeeeeeeeceeceeeeeeceeenenns 4
IVUL ettt ettt 82
milk of MagNeSsia..........c.ccceueeeeeeceeeieeceeereenes 98
MILK OF MAGNESIA CONCENTR.................. 98
[00] 100177 VSR 85
minocycling RCL ...............ocuevceeeveieiencieeieene 22
IUNOXIAL.....eeeeeeeeeieeieeieeieetereeee et 49
mintox maximum strength ..............cccecueuu... 92
MUNEOX PIUS ...t 92
MUrtAZAPINE ......eeeeeeeeeeieieieieeiieeceeetee e see s 52
MUSOPIOSEOL......oeeeveeeereeceeeeeeee e 100
MITIGARE.......oi ettt 2
M-M-RITINJ ..ottt 112
M-NATAL PLUS TAB.......ccooteteereeeereeeeeveneen 115
MOAATINIl ..ottt 69
MOEXIPIil ACL.........cccveeeeieiiiiieieeieeeeeeeeene 40
Molindone AClL.............cocuevveeeciinceininiincierienenn. 57
mometasone furoate..............ccceceeeveevenenens 133
MONUJUVL...coiiiiiititeerteeteteeeee e 33
MONO-liNYaRN..........ccccueeecueieiieieeiiieieeceeeveene 82
montelukast SOdium...........ccccccevvuercernvenuennnn. 126
morphine sulfate...............cccueeecveeecueeeennenn. 6,7,8
motion SiCKNESS relief.............ouuvevvevceencvenncn. 94
motion sickness relief/le......................c........ 94
MOLION-TIME ..ottt 94
MOUNUJARO ...ttt 73
MOVANTIK ...ttt 100
moxifloxacin NCl .............cocuevceeevenccieniieneeene 20
moxifloxacin hcl 400 mg/250ml in sodium
chloride 0.8% iNj ........ccccueeveeeveeeceeneienneenne 20
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moxifloxacin hcl (ophth) ..............cccveeuveennn.e. 118
L0 o= T o TP PPRPPPO 4
MRESVIA. ..ottt 112
mucinex fast-max chest CO ..........cccceeueveueen. 125
MULTAQ ..ottt esee v e seeens 43
multiple electrolytes ph 5.5............cccuueeuuen... 14
multiple electrolytes ph 74..................uu....... 14
IMUPIFOCIN c..veeeeeieeeieecieeiieesteeseeesieesseeeeseeenas 131
MY CROICE ...t 82
mycophenolate mofetil .................cocueeeuen... 10
mycophenolate sodium ...............ccceeeveenenee. 110
MYRBETRIQ......ccteieeteeeeieeeeieeteeeeve e 102
INY WAY coviiiierieeiecireeeessiteeeessiereesesssseesssssseeeens 82
N
NADUMELONE .......uueeeveeeeieieiieeseeeseeeseeecae e 5
NAAOIOL.........ooeeeeieeeieeieeieeteeeee e 46
nafCillin SOAIUM .........cooveveeeieiieieieeiieeeeceeeeenn 21
NAGLAZYME ......oootiiiirienieneenesseessveseenaens 88
nalbuphine hCl...............coovevvieeviiniiiiieeieeeeenne 8
NAaloxone NCL...........euceecveeeeniiiiieeceeienieeeane 70
naltrexone NCl............ooueveeevciiniiieieeceeeeeenne, 70
NAMZARIC CAP 7-10MG ......cccoverierreneenenne 51
NAMZARIC CAP 14-10MG .......ccccevvveeveerrenrnne 51
NAMZARIC CAP 21-10MG........ccccevveerierrennne 51
NAMZARIC CAP 28-10MG........ccccecveeveerrennnne. 51
NAMZARIC CAP PACK......ccccvrtrierierieneeneenee 51
NAPFOXEN ...oeeieieeeeieeeeeeeteeee e e eeeerreeeeesaeaes 5
NAPIOXEN QI ....oeeeeveeeeeeceeeieeeeeecee e e e e e e eeaens 5
Naproxen SOAiUM ............ccccveeevueeeeceeeeireenennes 5,6
naratriptan Wl ............oueecveecieeeecieeceecieene 66
nasal decongestant ..............cccceveeverveenuennen. 125
NASAl MOIST......cccevvverieeiirieeeieeteee e 127
nasal moisturizing SPray ........cccccceceeeveeseuenns 127
NAtEGUNIAE .......occeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 73
NAUSEA FELIET .....cceeeeeeeeieeeieeeeeeetee e 94
NAYZILAM ..ottt 61
NEDIVOIOL ACL.........cccuueeeeeeiiieeieiieeceeeiene 46
Necon 0.5/35-28 ........ouevveeviirciieiieeiieniienenns 82
nefazodone hCl.............uuveuevceeeceicieecieeeeene 52
neomycin-bacitrac zn-polymyx 5(3.5)mg-
400unt-10000UNt OP OIN .....cccveeeveecreeennane 18
neomycin-polymy-gramicid op sol
1.75-10000-0.025mg-unt-mg/mi.............. 118
neomycin-polymyxin-dexamethasone ophth
OINE O.1% .ottt 17

Paginan.®
neomycin-polymyxin-dexamethasone ophth

Nombre del medicamento

SUSP O.7%6 et 17
neomycin-polymyxin-hc ophth susp............ 17
neomycin-polymyxin-hc otic soln 1%.......... 120
neomycin-polymyxin-hc otic susp

3.5 mg/ml-10000 unit/ml-1% ................... 120
neomycin sulfate..............cceccveeeveeevveecveecnnenne. 10
neo-polycin 5(3.5)mg-400unt-10000unt op

Ol ettt ettt st 118
neo-polycin hc ophth oint 1% ...........c.ccuuu..... 17
NEPHRONEX LIQ 0.9/5ML.......ccccevvrvuernenen. 116
NEPAIo VItamins ..........ccoeveeeveeeveeeieerneenieeennes 116
NEPRAIO-VILE ..o 116
NERLYNX ..cviiieeteeieeeeeeeieeteseeeseeeeveesaeeeeseeens 33
NEVIFAPINE ....uoeeeeeeeeeeiereceeeeecieeeceeeeeaeeeeaeeeeaeeas 14
NEW AAY ..ooereieieeeieeciieeieestesse s e eseessaeeseeeas 82
NEXLETOL ...ootiiieriiieiieeieeteseeseesseessve st saens 45
NEXLIZET TAB 180/10MGi........cccvevereecreerennne 45
NEXPLANON ......oooiiitiiiriententeneeeesre e 82
niacin (antihyperlipidemic) ..............ccceeueu... 45
nicardiping hCl............ccueeeueeceeeiieeieeceeeveene a7
NUCOLINE....cccveieieeeieeieeeteeceee e sre e e e seeesaaeeaees 4
nicotine mini lozenge.............cccoeeeveevreeeneenen. 4!
nicoting PolacrileX............cuueveeeceeeceeeverneennns 4
nicotine polacrilex mini ..............ccccoeeeveeeunennen. 4!
NICOTINE SYS KIT TRANSDER....................... 71
nicotine transdermal syst..............cccecoueeeuvenneen. 4!
NICOTROL INHALER. ........oocteieeeieeeeeeeeeee 71
NICOTROL NS ....oootiieierieteeeeeeeseese e 71
NIFEAIPINE ..ottt 47
DUKKI oottt sae et saesaeens 82
NIlUEAMIAE ..ot 25
NIMOAIPINEG ..ottt cee e a7
NINLARO......cooieieeteeeeeeieeteseesee e esve e saeens 33
NItaZOXaNIAE ........cceevueveeeeieeiiriereecieeieeienens 10
NUEISINONE......ocoeveeeiieieieieeeieeceee e se e ve e 88
NITRO-BID .....coovtiieiiierieeteneeneeeeseesee e 49
nitrofurantoin macrocrystal.................cc......... 10
nitrofurantoin monohyd macro....................... 10
NIErOGLYCEIIN ...t 49
nitroglycerin (intra-anal)................c..cccueeuue.. 134
NIZALIAINE .....eeoeeveeieeiieeieeeeeectee e 95
NOTA-DE....ooeieeiiiiieeeteeteete sttt 82
norelgestromin-ethinyl estradiol td ptwk

150-35MCQ/24Nr .......uueeeeeeeeveeeeeeeeenne 82
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norethindrone ace-eth estradiol-fe chew tab

1TMG-20MCQG (24) c.ueeeeaieeeieieeeeeeeeene 83
norethindrone ace & ethinyl estradiol-fe tab
TMG-20 MCG..ccovouviiiiiiiiiiiiiicieereeeseeene 83
norethindrone ace & ethinyl estradiol tab
1.5mMG-30 MCQG .ceeveeeiiiiieeieceeeeeeeee 83
norethindrone ace & ethinyl estradiol tab
TMG-20 MCG..ccovouviiiiiiiiiiiiiicieereeeseeene 83
norethindrone acetate............ccecevvuerceencvennen. 89
norethindrone acetate-ethinyl estradiol tab
0.5mMg-2.5MCG..uuuuiiiiiiiiiiiieiieciieeeenne 86
norethindrone acetate-ethinyl estradiol tab
TMG-5MCG oottt 86
norethindrone ac-ethinyl estrad-fe tab
1-20/1-30/1-835 MG-MCQ .....uuvveeveeveereannne 82
norethindrone (contraceptive) ....................... 82
norethindrone & ethinyl estradiol-fe chew
tab 0.4 mg-35MCQg ....cocueveeveriiiereeeeeane 82
norethindrone & ethinyl estradiol-fe chew
tab 0.8 Mg-25mMcCg ....cccceveeeeevencenieeeenne 82
norgestimate-eth estrad tab 0.18-25/0.215-
25/0.25-25 MG-MCQG ....ccovrvvereeeieeeeeeeenne. 83
norgestimate-eth estrad tab 0.18-35/0.215-
35/0.25-35MQ-MCQG.....covvuevvuenircireeeenne 83
norgestimate & ethinyl estradiol tab
0.25mg-835mMCQg ..cocuveveieeeiieieereeene 83
NOFLYIOC ..t 83
nortrel 0.5/35 (28) ....ueeeeeeeeeeeeeeeceeecceeeeeen, 83
NOItrel 1/35 (21) e 83
NOrtrel 1/35 (28)...eeeeeeeeeeeeeeeeeeceeeecee e, 83
NOIETEL T/ T/T ettt 83
nortriptyline RCl..............oocuevveieveieieeiieeeeene 53
NORVIR ..ottt 14
NOVOLIN INJ 70/30.....cooceereeieneeceeeieeienenans 75
NOVOLIN INJ 70/30 FP ....cveeieiiierienienenns 75
NOVOLIN Nttt eve e 75
NOVOLIN N FLEXPEN .......coceviinirierieneenneans 75
NOVOLIN Rttt 75
NOVOLIN R FLEXPEN.......c.coceriinirierienienneans 75
NOVOLOG MIX INJ 70/30 ....cccveeeereereerennnns 76
NOVOLOG MIX INJ FLEXPEN........c.ccccevvvennnn. 76
NUBEQA ...ttt eeens 25
NUEDEXTA CAP 20-10MG.......cccccevervrereennnnne 67
NULOUJIX .ottt 110
NUPLAZID....coeitieteeeeeieetestene e sae e saens 57
NURTEC ...ttt 66

154
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NUTRILIPID .....oooierteteeeeeeeeeteeeese e 116
NUTRISOURCE PAK FIBER.........c.cccovevveerennn. 98
NUTRISOURCE POW FIBER.........cccceccervennen. 98
NUZYRA ..ottt ae e senens 22
NYAMYC ..oveeeerieeeeeciieeeeesreeeessseeeeesssssneeessssnes 131
NYLA 1/35 ettt 83
NYUR T/T/T et 83
NYIMYO ceeeiiiiiiiiiiiietteeee e eeeerereee e e s s ssaneeeees 83
1)1 - 11 TSP 12
nystatin (mouth-throat) ...............cccceeeeuveenn.... 135
nystatin (topical)..........c..ccceeeeueeceeeveeecreereenne 131
071 (0] o J PP PPP RPN 131
o
0CEAN FOr KidS ....ccuveeeveeiiiirierienieseecienienaens 127
OCEl@ ...t 83
OCTAGAM ....oiiiieeeiertestestesee e saeens 109
octreotide acetate.............cceceveveeveeevrerneennnenn 88
ODEFSEY TAB ...ttt 16
ODOMZO ...ttt 33
OFEV ..ttt 127
ofloxacin (OPhth) ........ceeeeeeeeeeceeeeieeeceeeenen. 118
(o) (0):¢:10] 0l (o11 o) N UE 120
OGIVRI..ocevecteteeeteetecteeeve et 33
OGSIVEO. ...ttt 33
OUJEMDAL.......eteeeeeecteeteee et 33
OJJAARA ...ttt 33
OlaNZaPINe........cccueeecueeeieecieeiieeeieeseeecreesaeeaeas 57
olmesartan-amlodipine-hydrochlorothiazide
tab 20-5-12.5 Mg ...uuueeciecieeieceeeereeeeeeens 42
olmesartan-amlodipine-hydrochlorothiazide
tab 40-5-12.5Mg....ccuevceerieieceeceeieeeeeeens 42
olmesartan-amlodipine-hydrochlorothiazide
tab 40-5-25MQ ..c.eouvereeiiiieeeeeeeeeeene 42
olmesartan-amlodipine-hydrochlorothiazide
tab 40-10-12.5 M@ ..ccueeveeveeeeceeceeieeeeeeean, 42
olmesartan-amlodipine-hydrochlorothiazide
tab 40-10-25 MQ....uuucreereereeeeeeeceecieeeeeenns 42
olmesartan medoxomil................cccceecueeeenene. 43
olmesartan medoxomil-hydrochlorothiazide
tab 20-12.5MQ..cuuriiiiieeeceeeeeeeeeee e 41
olmesartan medoxomil-hydrochlorothiazide
tab 40-12.5MQG.cuuiieieieeeeeeecreecreeeee e 42
olmesartan medoxomil-hydrochlorothiazide
tab 40-25MQ..uuuuiiiiieeeeeeeeeee e 42
omega-3-acid ethyl esters cap 1gm............. 45
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0MEPrazole............eecceeeeeeeceeeceeeieecreeceenne 101
OMNIPOD 5 G6 KIT INTRO......cccecververerrennen. 76
OMNIPOD 5 G6 MIS PODS........cccccecevneruennen. 76
OMNIPOD 5 G7 KIT INTRO.....ccceecveererrrrennen. 76
OMNIPOD 5 G7 MIS PODS.........cccccecevvereennen. 76
OMNIPOD DASH KIT INTRO......cccceevverrrrrennen. 76
OMNIPOD DASH MIS PODS.........ccccceverrennen. 76
OMNIPOD GO KIT 1OUNT/DY.....cccceeveererrennen. 76
OMNIPOD GO KIT 15UNT/DY ....cccceecvererrennen. 76
OMNIPOD GO KIT 20UNT/DY ....ccceevveereerennee. 76
OMNIPOD GO KIT 25UNT/DY ....ccceecevrervennen. 76
OMNIPOD GO KIT 30UNT/DY ...ccceeveereerennen. 76
OMNIPOD GO KIT 35UNT/DY ....ccceeevrrrerrennenn 76
OMNIPOD GO KIT 40UNT/DY ....cceevveereerennen. 76
OMNIPOD MIS CLASSIC .......coveviireeieeeenenn 76
ONAANSELION ....c.ueeevieeieeiieeieerieece e eee e 94
ondansetron hCl ............oeeeevveiceecienieeneeenne 94
ONTRUZANT ..ottt 33
ONUREG.....ccctertetriertentereeies et seesee e 24
OPLION 2 .ottt 83
ORGOVY X.ooitiiteierieeientenieesiesseeseesseessesssesnnes 25
ORKAMBI GRA 75-94MG.......ccceeeeveerennnne 127
ORKAMBI GRA 100-125 .....ccoceivirierierienaeens 127
ORKAMBI GRA 150-188.........coecveveereerenenns 127
ORKAMBI TAB 100125 ......coociieieierieniennenns 127
ORKAMBI TAB 200-125.......ccceeeeeieereeiennenns 127
ORSERDU.......cootiierierienteneeiesiestesee e 25
oseltamivir phosphate...........cccceeeveeeceeevevencnenns 17
oxacillin SOAIUM ........coueveiviiciirienienieeeeieeen 21
OXAlPIALIN ...ttt 23
OXCArbazepine..........cccveeeueeeueecreeereeeeeeieesneens 61
oxybutynin chloride..................ccccveeeveeuennne. 102
OXycodone NClL...............oocueeceeeiieeieeceeecieeenenne 8
oxycodone w/ acetaminophen tab 2.5-

325 MG ettt 8

oxycodone w/ acetaminophen tab 5-325 mg 8
oxycodone w/ acetaminophen tab 7.5-

325 MG ettt 8
oxycodone w/ acetaminophen tab 10-

325 MG et 8
OXYCONTIN ..coetiiiiieieeierteeeeseere s esaeens 6
OZEMPIC (0.25 OR 0.5 MG/DQOSE) ............... 73
OZEMPIC (0.25 OR 0.5MG/DOSE) ................ 73
OZEMPIC (IMG/DOSE).....ccceecerteereeeecreevenen. 73
OZEMPIC (2MG/DOSE)......ccocevverrirerrereenenn 73
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P
PACEIONE.....ceeeeiiiieiceeeteeeeteeeeceertee e e e eeesneee 44
PACHEAXEL........oceeeeeeeeeeeeeeeeeece e 27
pain & fever childrens.............coocevecveeveennnnnnne. 4
pain & fever infants ..........cceecceeeveeeceecceeecneenne 4
pain reliever PlUs................cceeceeeveenceeeseeneeenne 4
PAliPEridone.............occueeeeeeceeeceeeeeecee e 57
pamidronate disodium.............ccceeeeeeiueeenene 77
PAMIDRONATE DISODIUM.......cccceecervuervennnne 77
PANRETIN ...oooiiiieieeeeceeeeee e 134
pantoprazole sodium.............cceceveeeereeeveennen. 101
PANZYGA ...ttt 110
PAriCalCItOL .........oeeeeeeeeeeieeeeeeeeeecee e 90
paroxeting RCL...............occeeveevceieveenceenieneaenne 53
PAXLOVID TAB 150-100.....c..coovtvveerierieneeeeenne 17
PAXLOVID TAB 300-100......cccceeeecreererrrenenne 17
pPazopanib Nl ..............oueeeeceeeceeeieeceeeceeeeenn, 33
PEDIA-LAX...ooteeteeeeeeeeeteeteeeesee e sae e nenns 98
PEDIARIX INJ O.5ML .....coveriiriinieeeiereeneen 112
PEDVAX HIB ....cotieteieeeteetecteeeee e 112
peg 3350-kcl-na bicarb-nacl-na sulfate for

SOIN 236 GM ...t 98
peg 3350-kcl-sod bicarb-nacl for soln 420

[ . PN 98
PEGASYS ...ttt 17
PEMAZYRE .....oootieteeeeeeeeteseeeeeecve e e senens 33
pemetrexed disodium............cceeeveecveevuveennen. 24
PENBRAYA INJ....ccteieeeieeeeeteeeeee e 112
PeNICIllamineg ............coeevueeeeeeceeeieeceeecieeeaenns 144
penicillin g potassSium...........ccceeeveeevereceeesuennne 21
penicillin g SOdium............ccueevueeceeevreeereeeeane 21
penicillin v potassium.............cceeceeeeeeeieeenenne 22
PENTACEL INJ....coiiiiiiiiereniereeeeeeeeeen 112
pentamidine isethionate inh ........................... 10
pentamidine isethionate inj..................c.......... 10
PENtOXifylline ............coooceeeeveeieiinieeieeeeeeenen. 105
perindopril erbumine...............ccccoveeeveeenveannen. 40
PErHOGAId ......coueeeiaeieieeieeieeeeeeeeee et 135
PEIrMELNIIN ... 135
PErphenazineg.............cocceeeeeeceiecverieesieesaenns 57
o) 74=1q o 1= o H USRS 22
phenelzine sulfate...............ccoeeecuevceenveennen. 53
phenobarbital...................oocoeeeveeeieeieereeene 61
phenobarbital sodium ..............cccceevuervveenuennne. 61
PRENYLEK ...t 61
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PRENYLOIN ... 62
phenytoin SOAiUM ............cocueeveieceencieniiieaenns 62
phenytoin sodium extended........................... 62
PHESGO SOL....uvieieiieieeieceeeeeeeeee e 33
PRILIEA ...ttt 83
phytonadione ............coceeeveevceieviinieeeeeeeenn 17
PIFELTRO ...coiiiiieeeeeeeteteeeeeeee e 14
pilocarping NCL..............ccueeeceevveinviinreeeienneen. 19
pilocarpine hcl (oral) .............ccveeeevecueecnnennnen. 135
PIMECIOlIMUS..........oooeveeiieieieieeieecieeeeeeeenn 134
PIMOZIAE ...ttt 57
PIMEIEA ...ttt s e esaeens 83
PIN=QWAY ....coeeereeeerieeeiieeeiieeeseeeesaeeeseeessaeeanns 10
PINAOIOL..........oooeeeieeieiieeteeeeteeeee e 46
PINWOrm mediCine...........cccueeeeeeceeeceeecreenenns 10
pioglitazone hcl...............coccoveevieniininenennee. 73
pioglitazone hcl-metformin hcl tab 15-

500 MQG..cuuiiiiiiiiiiiiiiite 74
pioglitazone hcl-metformin hcl tab 15-

850 MQ ..ttt 74
piperacillin sod-tazobactam na for inj 3.375

gm (3-0.375gM) ..ceeeeeeeiieeieeeeeeeeneen 22
piperacillin sod-tazobactam sod for inj 2.25

gm (2-0.25gmM) ....oueeeeeeieeeeeeeeeeeen 22
piperacillin sod-tazobactam sod for inj 4.5

gm (4-0.5gM) ..ot 22
piperacillin sod-tazobactam sod for inj 13.5

gMm (12-1.59M) ..ceeeiiiieeeeeeeeen 22
piperacillin sod-tazobactam sod for inj 40.5

gm (36-4.59gM) ...ccueeeiiiieieeeeeeee 22
PIQRAY 200MG DAILY DOSE...........cccceevuenen. 34
PIQRAY 250MG TAB DOSE.........ccccoevvveevenne 34
PIQRAY 300MG DAILY DOSE.......cccccccervennn. 34
PIrfenidone ...........cuueceeceeeveiniierceenieeeeeeeen 127
PIFOXICAIM c.veeereeeeeeeeecieeee e e e saeeeeaeeeseeesnaes 6
PlENAMINE ...t 116
PLENVU SOL ..ottt 98
J oJoYo (o] /1[0 GRS 134
polycin ophth oint .............cccceeeveeeeeecreeeeenen. 118
polyethylene glycol 3350.............cccueevueeeunn. 98
polymyxin b sulfate.............cccoueeeueeeveecreeennen. 10
polymyxin b-trimethoprim ophth soln 10000

UNTE/MI=0.1% ettt 118
POMALYST ..ottt seeesee e esve e senens 26
POIEA-28 ..ot et ecae e eee e eaee s 83
POSACONAZOIE ..o 12

156

Nombre del medicamento Paginan.®
potassium chloride.................cceeeueeeveecunennen. 115
potassium chloride 20 meq/! (0.15%) in
AeXtroSE 5% iNj ...uueeeeeeeeeeereeeeeeceeeeeenenns 115
potassium chloride microencapsulated
CrYStalS €Fu...uueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeecee e 115
potassium citrate (alkalinizer)....................... 102
POT CHL 20MEQ/L IN NACL 0.9% INJ ....... 114
POT CHL 20MEQ/L IN NACL 0.45% INJ...... 114
POT CHL 40MEQ/L IN NACL 0.9% INJ ....... 115
pramipexole dihydrochloride.......................... 55
prasugrel PCl................oeveeceeecieeieeeeeeeeen. 105
pravastatin SOQAIUM ..........ccccueeveeeceerieenieenaens 44
praziquantel...............c.ocoeeeveeceeeveeeceeeceeenens 10
Prazosin NCL .............ooceeevueeeieiiienieeeeeeeeeeenn 40
Prednisolone...............eeceeeceeeceeeieeceeecieeenens 86
prednisolone acetate (ophth,) ........................ 19
PREDNISOLONE SODIUM PHOSP ............... 119
prednisolone sodium phosphate.................... 86
PredniSONE..........ccceeeceeeeieecieeceeeieeeeeecaeeeaens 86
PREDNISONE INTENSOL......cccceeiiciercieeienn. 87
Pregabalin................occeeeeeeeceeeieeeieeceee e 62
PREHEVBRIO.......ccoveeieeeieeteceeeeeceeee e 112
PREMASOL SOL 10% ....cccvvvvverienieneeeieraeneen 116
PRENATAL TAB 27-IMG.......ccccoerrerreereerennen. 115
PRENATAL TAB PLUS ........coverieeeeeeeeieneen 115
Prevalite ..........oeeeeeeveieieeiieeieeeteeceescaeeeaeens 45
PREVYMIS ...ttt 17
PREZCOBIX TAB 800-150......cccccceevververrrennenne 16
PREZISTA ..ttt ettt 14
PRIFTIN ettt 16
primaquine phosphate..............ccccceceveveveenennne. 13
PRIMAQUINE PHOSPHATE .......cccccoeevteerrannnne 13
PrMIAONE. ...t 62
PRIORIX INU...cviiiiteeeeeteetecteeeee e 112
PRIVIGEN .....ccceiiiriiiiiiieetesteeeese e 110
| o] 0] o1=Ta1=To] [0 AN 2
prochlorperazine................ceceeeeeeeecveeceeenenns 94
prochlorperazine edisylate.............................. 94
prochlorperazine maleate............................... 94
PROCRIT ...ttt 104
PrOCEOCOI T ....eeeveeeeeiiieeeeiiee e ecvee e svee e e 134
Procto-mMed AC .......cocuevceeeveeieiinieeeeereeeenn 134
ProCtoSOl NC......ueeeeeeeeeeeeeeeceeeece e 134
ProCtozoNe-NC........cccueveeeeeceeieiencieeieeeeeennn 134
ProgeSsSterONe.........cocceuveeieeecvieeeeeireeesssineeesenans 89
PROGRAF ...ttt M
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PROLASTIN-C ..ottt 127
PROLIA ...ttt 77
promethazine hcl.................occveeveecveeceeennn, 94
promethazine w/ codeine syrup 6.25-
10MQG/BMl.....eueeeaeieeeeeeeeeee e 125
propafenone hCl................cccoeveeeceeeceenvennnenne 44
proparacaine hcl..............eeeeveeevecceecneennen. 120
pPropranolol NClL................eooceeeveeieeencieeiieeeeenne 46
propylthiouracil .................ccueeeeeevreeceeeieeenenns 90
PROQUAD INUJ....oootiieeeteetecteeeeeee e 112
PROSOL INJ 20% .ccvvvveirierienieneeneeeseesseeeneen 116
protriptyling NClL.............cueeeeeeveieiiniieeieeeeenne 53
pseudoephedrine hcl ...................occueeunenneen. 125
PULMOZYME.......ccooeeteeieeeieeieeteeeeeeeeeeenne 127
PURIXAN ..ottt ssee e seeseeens 24
PYrazinamide............cceeeeeeveeesieeeseesieesseesseeennns 16
pyridostigmine bromide.................ccceceueennen. 68
Pyridoxing RCL............c.ooevueveeiiviieiiieieeceeeeenn 17
pyrimethamine ..............ccccccoueeeeeecveecveeieeenenns 10
Q
qc saline nasal relief ..............oocueeveeeeveennnne. 127
gc saline nasal Spray ...........cccccoeeveeecveecunene 127
QINLOCK .ttt 34
QUADRACEL INJ...oerierieiiiiierieneeneeneenee 112
QUADRACEL INJ O.5ML ....cccverreieerereene 112
quetiapine fumarate .............ccccoeevveevveeeeeenen. 57
QUINAPIILACL.....c..eoeeeeieiieeeeeeeteeceee e 40
quinidine sulfate..............ccccvueeeveevveecreeeeeennen. 44
QUININE SUIfALe .........oeeeeeeieiiieiieeieeeeeceeeaene 13
QULIPTA .ttt 66
R
RABAVERT INJ ..ottt 112
rabeprazole sodium...........cccccevceeverserneenenn. 101
raloxifene NCL..............occueeeeevcieeveeieieecieeeeenne 88
FAMUPK L ..ottt 40
raNOIAZINE .........coeeeeceeieieeeieecieecreeete e see s 49
rasagiline mesylate...............ccceeeeeeveecveecunenne. 55
ra saline Nnasal Spray ...........ccccceeeeeveeeveenenenns 127
[=Tel 1] o 1T=T o IS 83
RECOMBIVAX HB .......cooveetieieeieeeeceeceeecienee 112
reeses pinworm medicine .............cccccueeuennn.. 10
REGRANEX ......cooieieeieeeeeecteeeeete e 135
RELENZA DISKHALER.......ccccooviiiirienieeeene 17
RELISTOR......cootiteeteeeeceeeeeeeee et 100
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REMICADE .......cooiiieieteeeeeeeeeeteie e 107
renal Vitamin ...........c.eeceeeveesieesseeeseenseesseeenns 17
FENAVITE ..ottt 17
FENA-VITE IX..veveveeeeeeieeiiieireesieeseeseeeseeesseeenae 17
RENFLEXIS.....cooiieieteteeeeeeeseeeeeie e 107
FENO CAPS ..ccoveeeiteeeeeeeecceereee e e s eneeeeees 17
repaglinide...............cceeeeeeeceeecieeeeeeeeceeeeeenes 74
REPATHAL......o ettt 45
REPATHA PUSHTRONEX SYSTEM ................ 45
REPATHA SURECLICK.......ccceeieeeieeieeieenens 45
RESTASIS ...ttt 120
RESTASIS MULTIDOSE.........cccccceevierieereerenne 120
RETEVMO ...ttt 34
REXULTI ..ottt 57
REYATAZ ..ottt 14
REZLIDHIA ...ttt 34
REZUROCK ......ootiiiiiiienienieneeneeseessaeseesaens M
RHOPRESSA ..ottt 19
ribavirin (hepatitis C) ........cceceeeeveeceeccreeereennen. 18
FIFADULIN <.ttt 16
[ 22Tag] o) 1 o J S 16
FIlUZOLE ...ttt 68
rimantadine hydrochloride .............................. 18
RINVOQ ...ttt 107
RINVOQ LQ ..ottt 107
risedronate SOQiUM..........cceccueevuereceerceenseeennns 77
FISPEIIdONE. ......oeeceeeeereeeeceeeeee e e eeaens 57, 58
risperidone microspheres.............ccceeveevuennne. 58
FIEONQAVIL <.ttt 14
FIVaSHIGMINE ........cocueevueeieeieieeeeeeeeeeeee e 51
rivastigmine tartrate ............ccccceeeeeveeeeeveeenennenn. 51
FIVEISA ..ottt 83
rizatriptan benzoate..............ccceceeeeveecveecnnane. 67
ROCKLATAN DRO.......ccovieteeiecieeeeceeceee e 19
FOflUMIaST .......coeeeveieiieeee et 128
ropinirole hydrochloride.....................c.ccuuu..... 55
rosuvastatin calcium .............ccccoecevvercvencvenncn. 44
ROTARIX SUS ..ottt 112
ROTATEQ SOL ..ottt 112
FOWEBEPIA...cooeeeeeeeeeeeeeecieeeeee e e eeesnneeeees 62
ROZLYTREK .....ootieteiieierienienteneeee et naens 34
RUBRACA ...ttt ssve e nenens 34
TUFINAMIAE........cooeieeieieeieeieetereeee e 62
RUKOBIA ...ttt 14
RYBELSUS ..ottt 74
RYDAPT ...ttt eeseeens 34
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S

Rz T V4 | OSSOSO 105
SALINEG ..o 128
SAlINE MISt ... 128
SANTYL .o 135
sapropterin dihydrochloride............................ 89
Sb SaliNE NOSE........uueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeae 128
SCEMBLIX...ooeeteeeeeeeeeeectee e 34,35
SCOPOIAMINE ...t 94
SECUADO ..ottt 58
selegiline RCL..............oocueeeeeecieeeeceeeceeeveene 55
selenium sulfide. ............ueeeeeeevueeeeecieeeeeennnen. 131
SELZENTRY oottt 14
SENEXON S...eeeereeeerienieeerrerieeeerenneesesssniesessesneneens 98
SENNA ...t 99
SENNA-1X oo 99
SENNA PIUS. ..ot 929
SENNA PLUS CAP 8.6-50MG..........cccuveeu..... 99
SENNA-TIME ... 99
SENNA-TIME S ... 99
SENNOSIACS ... 99
sennosides-docusate sodium tab 8.6-

SO MG ettt 99
senokot extra strength .............cccceveeveeeveenncn. 99
SENOKOT KIDS LAXATIVE GUM ................... 99
SENOKOT LAXATIVE GUMMIES.................... 99
SEREVENT DISKUS........ooiiieeeeeeeeceeeeee 124
sertralin@ NCL...............coooeeeeecnneeeeeeeiieeeecneennn. 53
SOUAKIN oo 83
ShArobel ... 83
SHINGRIX ..o 12
SIGNIFOR ..ottt 89
sildenafil citrate (pulmonary hypertension)..50
silver sulfadiazine............ccooooueeeeeeeeeeeeecvnnnnnnn. 131
SIMBRINZA SUS 1-0.2% ....uuveeeeecreeeeeeeenn. 19
SIMUYA c...eeeeeeiiiieeeeeieeceeeee et 84
SIMPESSE....eeveeereeecteeeereeecreeeereeeereessreesneeeas 84
SIMVASEALIN ... 44
SIFOUMUS ... M
SIRTURO ...ttt 16
SKYRIZI . 107
SKYRIZIPEN.....ooooeeeeeeeeeeeeeeteeeeeeee e 108
sSm 3-day vaginal..............ceccveeeeeeceeeieaenenns 103
SM aCIid FEAUCET ......ceeeeeeeveeeeeceeeeeeceeeeeeecveeenn. 95
smallday allergy .........eeeveeeveeceeeceeenenns 123
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sm all day allergy relief................uuueeueennnn. 123
sm allergy childrens ................ccccceeeevueeuennen. 124
smallergy relief..........ueeeeceieieeeeeeeeeaenns 124
sm allergy relief childre................................. 124
SM aNtaCId .......occeeeeeeeeieeeieeeeeeecre e 92
sm antacid extra strength.............cccccceeuennce. 92
sm anti-diarrheal...............cccoueeveeevreecreernanne 93
sm aspirin adult [OW Stre ...........oeveeeeeeveeennene 4
Sm aspirin [ow doSe...........cccoueecveeceeceeeceeenene 4
sm calcium antacid extra............ccccceeeeeenennne. 92
SM CleArlax ... 929
sm clotrimazole vaginal ....................c........... 103
SIM ENEIMA ...eveeeeeeieeeeciteeeeeciree e e sreeesssaaaeeens 99
L 10 ] 01 T 99
Sm fiber [axative .............occeeeeeeeceeeieeceeevene 929
sm gentle [axative.............ooceeeeeveesenneenseennen. 99
SM IDUPIOTEN ...t 6
sm loratading.............cccoeeeeveeecveeeeieeeeceeene 124
SM miconazole 3..............eceeeeeeeeceeeieaeaenn, 103
SM MICONAZOIE 7 ..........uueeeeeeeeeeeeeeeeeeeenne, 103
SM MIgraine relief ............uceeeeeeveeceeeieeenenns 4
sSm milk of magnesia............ccceveeveeveenseenncn. 99
SM MOLION SICKNESS .......cccuveeerveereeereecreeveannns 94
SM NAProxen SOAIUM .........ccccueeveeevuerseessreesinens 6
sm nasal spray saline .............cccceeeveevueeennn. 128
SIM NICOLINE .t vee e 4
Sm nicotine polacrilex ..............cccccueevueeeuvennen. 4!
sm nicotine transdermal s ............ccccccceeeuvennen. 4
smooth antacid extra stre...............cccueeuuen... 92
sm pain & fever childrens .............ccocveevueeennne 4
sm pain & fever infants...........ccccceeeeeeeeeceeennene 4
SM PAIN FELIEVET ........eeeeeeeeeieeceeeieecieecieesaens 4
sm pain reliever children...................cocceueeuen. 4
sm pain reliever extra St.........ccceeeeevceeeveennenne 4
Sm senna laxative ............ccceeeeeeevveeceeeecnnane 929
SIM SENNQA-S ..ccceveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereeeeeeeereeeeeeee 99
sm stomach relief ..............eeeceecceeeceeernnne 93
SM SOOI SOFLENEN .....ueoeeeeeeeieeeieieeceeereene 99
sm stool softener/stimula................................ 929
SM tiIOCONAZOIET ......uooeeeeeeieeiiieieeeeeieeeenn, 103
SM tUSSIN AM .., 125
sm tussin dm cough/chest........................... 125
sm tussin mucus + chest C .........ccceeeueeenen. 125
sodium bicarbonate (antacid) ........................ 92
sodium chloride .............uueeeeueecreeieeereeeene 115
sodium chloride (gu irrigant) ........................ 135
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sodium fluoride chew\; tab\; 1.1 (0.5 f) mg/ml

SOIN .. 15
SODIUM OXYBATE ......oovteiiierienieneeneeeenee 69
sodium phenylbutyrate..............cccccoeveeeeuennne. 89
sodium polystyrene sulfonate powder.......... 77
SODIUM POW BICARBON........cccccveevenrrenrnne 92
sod sulfate-pot sulf-mg sulf oral sol 17.5-3.13-

1.6 gM/ITTML.......ooeieeeeeeeee 99
solifenacin succinate..............ccccoceeeveecueeennens 102
SOLIQUA INJ 100/38......eeeeereeeeeeeeeeeeeeeenee 76
SOLTAMOX ...ttt 25
SOIUDIE FIDEr ... 100
SOLU-CORTEF ......cooveriiteiieeeienieseese e 87
SOMATULINE DEPOT ......coovtieereeieeeenreeeenne 89
SOMAVERT ....oootieeieetenteseeeessre et 89
sorafenib tosylate................ouceeeveieceenceennnnnnne 35
SORBITOL ...uutiierieeteneeieeieeteseeseeeseesresaeens 100
SOtalOl NCL.........eeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 44
sotalol hel (afib/afl) ........eeeeeeeeeeeeeeeeeeeenneenn. 44
SOTYKTU ..ottt 108
SPIroNolactone .............eeeceeeeeeceecieecreeceenne 40
spironolactone & hydrochlorothiazide tab

2525 MGttt 48
SPHNEEC 28ttt 84
SPRITAM ..ottt 62
SPRYCEL ...uveotieteeeeeeceeeeeeee et 35
SIS errrrteeeee ettt et e s e e s arrr e e e e s e e s e nnnaaeens 7
SFONY X ceeettieiiiiieeeiineetteeeeeeeeeennrneeeeeeseeeessnsaneeeens 84
Eo TS o SRS 131
STELARA. ...ttt 108
stimulant [axative .............c..occeeeeveecveevuenennens 100
STIVARGA ...ttt 35
STL SOFT/LAX CAP 8.6-50MG.........ccc.cu..... 100
Stomach relief...........eeeeceeeeeeeeeeeeeeceeeenen. 93
stomach relief extra stre..............ccoveecuveennen.e. 93
stomach relief ultra.............cccueeveevevveeceensuennne. 93
StOOl SOFtENEN ..., 100
stool softener + stimulan .................ccceueueen. 100
streptomycin sulfate.............cccccceeeveecuveennnnne. 10
STRIBILD TAB ...ttt 16
SUBVENILE. ...t 62
sucralfate ...........ueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 100
SUAOQGEST ...ttt eae s 125
sudogest maximum strength....................... 125
sulfacetamide sodium (acne)....................... 130
sulfacetamide sodium (ophthj ...................... 18
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sulfacetamide sodium-prednisolone ophth

S0IN 10-0.23(0.25)% ...cccuveeeeeereeveeveerreennnn 17
sulfadiazing............occeeeeueeeceeeceeeceeeieeceeecveenns 10
sulfamethoxazole-trimethoprim iv soln 400-

80 MQG/BMl.......uueeeeeeieeeeeeeee e 1
sulfamethoxazole-trimethoprim susp 200-

40 MQ/EBM ... 1
sulfamethoxazole-trimethoprim tab 400-

BO MG ettt 1
sulfamethoxazole-trimethoprim tab 800-

TEO MG ..ttt aee e 1
SULFAMYLON .....oooieieeeeeeeeecee e 131
sulfasalazine................ccoeeeeeeceeeceecieecreeceeennns 96
SULINAAC .......ueeeeeeeeeeeeeeeceeeeee et 6
SUMALTIPLAN ...t 67
sumatriptan succinate............cccceeeveeeeeevueenne 67
sunitinib malate.................ceeeveeveeeeveecreenenne 35
SUNLENCA ...t 14
E = - IS 84
SYMDEKO TAB 50-7T5MG .........ccccvveerveennnee. 128
SYMDEKO TAB 100-150 ......cceevvecreereeeenee 128
SYMPAZAN......oocteeeeeeeeeeeeee et 62
SYMTUZA TAB....oo ettt 16
SYNAREL ..ot 89
SYNJARDY TAB 5-500MG.........cccoveeveecrrennen. 74
SYNJARDY TAB 5-1000MG.........cccccvvereenee. 74
SYNJARDY TAB 12.5-500 .....cccoeevreereereennen. 74
SYNJARDY TAB 12.5-1000MG.............cue.u..... 74
SYNJARDY XR TAB 5-1000MG...................... 74
SYNJARDY XR TAB 10-1000..........ccccvveuveenee. 74
SYNJARDY XR TAB 12.5-1000........cccceecuvnee. 74
SYNJARDY XR TAB 25-1000........ccccccvvereenee. 74
SYNTHROID.....ctteteeeeeeeceere e 90
T
TABRECTA ...ttt 35
tACTOlMUS ...t 111
tacrolimus (topical) ..........ceeeeeuveeevueeeeveeennenn. 134
tadalafil.........cceeeeeeceeeieeieeceeceecee e 102
tadalafil (pulmonary hypertension,................ 50
TAFINLAR. ...t 35
TAGRISSO. ... 35
TALZENNA ..ottt 35
tamoxifen Citrate..............cceeeeeueeeccueeecceeeeceeen, 25
tamsulosin RCL ..............oouveeeeveeeeeieeeeeiene 102
(= 10 T 2 S 84
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tarina fe 1720 €Q ..ccuveeeeeeeeeeeeeeceeeeeeee e 84
TASIGNA ..o 35
tasimelteon ...........oocueecveeceeneeeeieeieeeeeeee 65
TAVNEOS ...ttt 105
tazarotene..........cocoeeveeeenecieeicieeccieeeeeeeeeeeen 132
BAZICES .ottt 19
TAZORAC ...ttt 132
TAZVERIK ...ttt ve e 35
TDVAX INJ 2-2 LF .ueiiiieieeeeeeeeeeeeeeene 112
TECENTRIQ.....cieeeieeeeeeeeeeeee et 35
TEFLARO ...ttt 19
telmisartan.............eeceeeceeeceeeseesiesceeeceesaens 43
telmisartan-amlodipine tab 40-5 mg............. 42
telmisartan-amlodipine tab 40-10 mg........... 42
telmisartan-amlodipine tab 80-5 mg............. 42
telmisartan-amlodipine tab 80-10 mg........... 42
telmisartan-hydrochlorothiazide tab 40-

125 MQ ittt 42
telmisartan-hydrochlorothiazide tab 80-

125 MQ ittt 42
telmisartan-hydrochlorothiazide tab 80-

2O MGttt 42
temazepam...........cceeeeeecieeeeeeiiieeeeeeee 65, 66
TENIVAC INJ B-2LF......ocooeieieeeieecieeieeeane 112
tenofovir disoproxil fumarate .......................... 14
TEPMETKO ...ttt 36
terazosSin NCl ..........eevveeceeeiiiieeieecieeeeene 40
terbinafing NCL...............coceevveeieveiiniieiieecieeseens 12
terbutaline sulfate...............ccccovevverveencuennnnns 124
terconazole vaginal.................ccceveevuenvuenncn. 103
TERIPARATIDE ......ooverierieeeeeieeieeeese e 77
LESTOSTEIONE ....ceeeeeeeveeeeeeveieeeeeiieeeeviee e 71,72
testosterone cypionate ...........ccceceeeeeneenuennnn. 72
testosterone enanthate.............cccceecveecueennenne 72
tetrabenazing ............oceeceeeceeveriieniienieeneeseeenne 68
tetracycling NCl.............ocueeeeeeceiecieniieeieeieeenns 22
THALOMID.....cootiteieeieeteneeieeeee et 26
theophylline .............oocueeeeeeceiiniiieieeceeeeeenne 128
thiaming NClL..............ooceevveeeceiniiinieeieeeeeene 17
thioridazing hCl.............cccueveeeeveieceniieeiieieeenns 58
thIOENIXENE ...ttt 58
HAAYIE ©F ..ottt 47
tiagabin@ NCl............ccueeeeeeeieeeeceeceeeceeeeeans 62
TIBSOVO ...ttt 36
TICOVAC ...ttt 112
tGECYCUNE. ... 22
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BlIA T ettt 84
timolol maleate..............cccueeeeueeeccreeecreeeeeeen, 47
timolol maleate (ophth) .............cccveeueecunenneen. 19
UNIAAZOIE........eeeeeeeeeeeeeeeeee e 1
tiocoNAzZole 1.......oceeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 103
TIVICAY ettt 14
TIVICAY PD ...ttt 14
tizaniding NCL.............ccueeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 69
TOBI PODHALER......cotieieeeeeceeeeeeeeeeee 1
TOBRADEX OIN 0.3-0.1% ...cccveeeeeveeieeiennnne 17
tODIraMYCiN ..ot 1
tobramycin-dexamethasone ophth susp 0.3-
(08 S 17
tobramycin (Ophth) ..........cccceeeveevveeeveenneennnen. 18
tobramycin sulfate...............ccccoeeeeveeceeecueeenenns 1
tolterodine tartrate..............cccoueeecuveeeveeennen. 102
(0] o) =g 0 I- 1 (= IS SRS 62
toremifene Citrate ............eeeeueeeecveeeccveeeecenenn, 25
LOIPENZ ..ottt 36
(0] 41=1 [0 (=R 48
TOUJEO MAX SOLOSTAR .....cceveerereeeenee. 76
TOUJEO SOLOSTAR.....ccteeeeereeieeeeeeeeeenee 76
TPN ELECTROL INJ ....oviiieieceeeeeeeeene 115
TRADUJENTA ...t 74
tramadol-acetaminophen tab 37.5-325 mg....8
tramadol hCl...........ueeeeeeeeeeeeeeeeecee e 8
trandolapril ...........eeeeveeeeeeeeecieeceeeeeeee e 40
tranexamic acid............cccoeeeevreeeevreeeccreeeennenn. 105
tranylcypromine sulfate ..................ccecueenen. 53
TRAVASOL INJ 10%.....ocooeerenieceeeieeieeieeaeane 116
TRAZIMERA ...ttt 36
trazodone NCL..............uueeeeeeeeceeeeeeeeceeeeeen, 53
TRECATOR ...ttt 16

TRELEGY AER ELLIPTA 100-62.5-25 MCG.. 121
TRELEGY AER ELLIPTA 200-62.5-25 MCG . 121

TREMFEYA ...t 108
trEPIOStINIL......oceeeeeeveeeeeeeeeeeeeee et 50
TRESIBA ...ttt 76
TRESIBA FLEXTOUCH........cceeeveerereeeenee. 76
ErEtiNOIN ... 130
tretinoin (chemotherapy) ..........cccoeeueecuveennenns 27
triamcinolone acetonide (mouth,................. 135
triamcinolone acetonide (topical)................ 133
triamterene & hydrochlorothiazide cap 37.5-
25 MGttt 48
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triamterene & hydrochlorothiazide tab 37.5-

2O MGttt 48
triamterene & hydrochlorothiazide tab 75-

SO MG ittt 48
tri-buffered aspirin .............cceeeeeeecceeecreecveeseeennn 4
tridACAINE i couveeeeeeeeeereeeieeceeeeeeiee e 134
1[0 (= 4 0 o FOS SRRSO URRURRRRRRO 133
trienting NCL..........c.ueeveeeeveeiciieiieeieeseeeeeeeene 144
tri-estarylla...............occeeeeceeeeeeeieeeeceeeceeeaens 84
trifluoperazing NClL..............cooveeevuevceenirennnanns 58
EriflUrIANG. ...t 118
trihexyphenidyl hCl ..............oovveveveiiieniiinnenns 55

TRIJARDY XR TAB ER 24HR 5-2.5-1000MG. 74
TRIJARDY XR TAB ER 24HR 10-5-1000MG.. 74
TRIJARDY XR TAB ER 24HR 12.5-2.5-

TO00MG .....eoeieeeeeeeceee et e e 74
TRIJARDY XR TAB ER 24HR 25-5-1000MG.. 74
TRIKAFTA PAK 59.5MG ......ccceeveceereeienenns 128
TRIKAFTA PAK 7T5MG......ccccevvieniiniiienienneans 128
TRIKAFTA TAB 50-25-37.5MG & 75MG...... 128
TRIKAFTA TAB 100-50-75MG & 150MG...... 128
tri-1egeSt fE....uoiiieeeeeeeeeeee e 84
tri=liNyah .........oocueeeeeeeeieeeeeeeeeece e 84
tri-lo-estarylla ..............cocueveeeeveeiecieniienieennenns 84
tri=lO-MAIZIa ......cooueeeeeeeeieieieeieeeeeeeseeceeee 84
Eri=LO-MUli ..ottt 84
tri=lO-SPIINtEC .....ueeeeeeeeeeeeeeeeeeee et 84
trIMEtROPIIM......eeeeeeieieeieeieeeeectee e 1
EFIVUl et 84
trimipramine maleate...............ccccceecueevueennenns 53
TRINTELLIX .c..coitiieeieeieeeeeeeeeeeeeee e 53
0 0 0.0} (0 BSOSO 84
Eri=SPHINTEC ...eeeveeeeeeeecteeectee et ecee e e eaee e 84
TRIUMEQ PD TAB ..ottt 16
TRIUMEQ TAB ...ttt 16
ErIVOI@=-28....cueeeeveeeieeiieeieeeteeseeseessee e esaeens 84
Eri=VYUDIa ...t 84
Eri=VYUDra o .........ooeeeeeeeeieeieeeecieecieecieeeaene 84
TROGARZO.....cutiierieeteeeeeeieetestese e 14
TROPHAMINE INJ 10% ....c.uveeveeeieeiecienee 116
trospium chloride..............cccueeeeeceeecreennnne. 102
TRUEPLUS GLUCOSE GEL........ccccceeveerrennenne. 87
TRULICITY oottt 74
TRUMENBA INJ.....oooiiiirieieceeeeieeieeeeeene 112
TRUQAP ...ttt 36
TRUXIMAL. ...ttt 36
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TUKYSA. ottt 36
TURALIO ..ttt 36
BUFQOZ oottt ree e 84
tusnel diabetiC..........cccueeeeeeceieceeeieeceeeeeenne 125
EUSNEI=EX ..ottt 125
BUSSIN AM ..t 125
tussin mucus + chest cong..............c.uecuun... 126
tussin mucus & chest cong ...........cocceeeenee. 126
twice-daily clindamycin phosphate

(OPICAL) ... 131
TWINRIX INU..coeiiiiiieiienienteeeeseeeseeseesaene 112
TYBOST ..ottt ettt 14
1§70 (=] 0 VSRS 84
TYENNE......oooiieeeteeeeeeeetee et 108
TYPHIM VI ittt 113
V)

UBRELVY ..ottt 67
UNTEAFOId. ...ttt 90
UFSOQIOL ..ottt 101
\'}

valacyclovir hcl.............eeeeeeeeeeceeeieeceeeeene 18
VALCHLOR......cotteteeteeeeeetecteeeee et 134
valganciclovir RCl ..............ueocueeceeecieeeeeeeene 18
valproate SOAiUm ..........cceceeeveevceenseeniiennaenns 62
721/ o] 0] [eX- To] (o AU 63
VAlSArtaN........eovceeeeiiieieeeteeeeeeccte et 43
valsartan-hydrochlorothiazide tab 80-

125 MQ ittt 42
valsartan-hydrochlorothiazide tab 160-

125 MQ ittt 42
valsartan-hydrochlorothiazide tab 160-

2O MGttt 42
valsartan-hydrochlorothiazide tab 320-

125 MQ ittt 43
valsartan-hydrochlorothiazide tab 320-

2O MGttt 43
VALTOCO 5 MG DOSE ........coocevvuerieriereenenne 63
VALTOCO 10 MG DOSE........ccovevveereeiereenene 63
VALTOCO 15 MG DOSE.........ccceverieniereenenne 63
VALTOCO 20 MG DOSE .......ccceeeeereererrenrenne 63
value plus glucose................uuceeecveeceeccreeenenns 87
vancomycin RCL .............ccoeveevveeeveeecieiceenseeenne 1
VANCOMYCIN INJ1GM .....cocoeviiiinriieniennenn 11
VANCOMYCIN INJ 500MG ........cccvevereerenen. 11
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VANCOMYCIN INJ 750MG.......ccovereeeereeeennee 1
VANFLYTA ..ot 36
VAQTA .ottt eeae e e nee e 13
varenicline tartrate.............cccccoevvvuuveeeeeeeiieeennn. 71
varenicline tartrate tab 11 x 0.5 mg & 42 x

1mMQ Start PACK .......coceeveeeceeeeeeeeceeeeeieeneene 4
VARIVAX ...ttt 13
VASCEPA. ...ttt 45
=] =] 84
VELSIPITY e 108
VENCLEXTA. ...ttt 36
VENCLEXTA TAB START PK....cooeevveeienenn. 36
venlafaxing NCl .............ccoueeeeeeveeeeeeineeeeennee. 53
VENTOLIN HFA. ..o 124
VENTOLIN HFA (INSTITUTIONAL PACK).... 124
VEOZAH ...t 89
verapamil NCL..............ueeeeeeeeeeeieecieeieeeieeenene 47
VERQUVO ...ttt 49
VERSACLOZ.......eeeeeeeeeeeeeee e 58
VERZENIO ... 36
VESTUI Q... e 84
V(=] 0177 N 84
VIQabatrin ........cc.veecueeeieeeieeeeeieecre e 63
VIQadroNe.........coueeeeeueecieeeeieeteeeeeee e 63
VIGAFYDE. ... 63
VIQPOAES ...ttt 63
Vilazodon@ NCl ............oeeeeueeeeeieeeeeeeeeeeeee 53
Vincristing SUlfate ...............cooooevvvuveeeeeeeeeieecnnns 27
vinorelbine tartrate ...............cccoveeeeevuveeeeennnen. 27
V(o= (= TN 84
VIRACEPT et 14
VIREAD ...ttt 14
VITRAKVI .t 36
VIVITROL. ..ttt 71
VIZIMPRO.....oooeeeeeeeeeee e 37
VONUO .ottt 37
VOIFICONAZOIE ... 12
VOSEVI TAB ...t 18
VOWST CAP ... 101
VRAYLAR ...t 58
VRAYLAR CAP 1.5-3MG......ccoveeveeeeeecereenn. 58
VYTFEMIA ...ttt snens 84
17477 1] o - USRS 84
VYZULTA .ot 120

162
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w

warfarin SOAIUM ..........ccccueevveeveerieeniiereeennens 104
water for irrigation, sterile irrigation soln .... 135
WELIREG ...ttt 27
WK ..eeeeeeieeeeeeceeeeete et e et e s easeeseareeseneeseaees 85
WESTAB PLUS TAB 27-IMG........cccceevveerennene 115
Wixela inAUDB..............cocuevvveeceeniiiiienieeeeiene, 130
WYMZYA FO.cuveeeieeieiicieeeieeceeeiecsee st seeeseneens 85
X

XALKORI ..ottt 37
XARELTO....ccoiiieeteeeeeeeceeeteetee e eae e 104
XARELTO STAR TAB 15/20MG..........cccoeuu... 104
XATMEP ...ttt 109
XCOPRI....otiteteeeeeeeteece e 63
XCOPRI PAK 12.5-25.....ccteeeeeeeieeieeeeeeeeene 63
XCOPRI PAK 50-100MG ......cccevvverienienreeenne 63
XCOPRI PAK 100150 ......coocieciieveeieeeenreeeenne 63
XCOPRI PAK 150-200MG (MAINTENANCE) 63
XCOPRI PAK 150-200MG (TITRATION) ........ 63
XDEMVY ..oiiiiitiieiesitesteetesee e see v snesaeens 118
XELJANZ ...ttt eaens 108
XELJANZ XR..ooeviieeieieieeienteneesee e naeens 108
XERMELO....c.utioieieeeteeteeteseeee e 101
XGEVA ..ottt 77
XHANCE. ...ttt 129
XIFAXAN .ottt ens 101
XIGDUO XR TAB 2.5-1000 ......cccceecveeeerrernne 74
XIGDUO XR TAB 5-500MG.........ccccervuerurrnene 74
XIGDUO XR TAB 5-1000MG........ccceecveereennenne. 74
XIGDUO XR TAB 10-500MG.......cccceevveruernnnnee 74
XIGDUO XR TAB 10-1000......ccccceereererrerenne 75
XIIDRA ..ottt 120
XOFLUZA.....ceeeeeeeteeteeeeeeeiee et 18
XOLAIR ..ottt 128
XOSPATA....o oottt ettt sae e 37
XPQOVIO PAK (40 MG ONCE WEEKLY)........... 37
XPQOVIO PAK (40 MG TWICE WEEKLY)......... 37
XPQOVIO PAK (60 MG ONCE WEEKLY).......... 37
XPQOVIO PAK (60 MG TWICE WEEKLY)......... 37
XPQOVIO PAK (80 MG ONCE WEEKLY).......... 37
XPQOVIO PAK (80 MG TWICE WEEKLY)......... 37
XPQOVIO PAK (100 MG ONCE WEEKLY) ........ 37
XTANDIL ..ottt 26
XULANE ..ottt 85
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XULTOPHY INJ 100/3.6.......covctrrerreneereenenne 76
Y

YF-VAXINU oottt 113
YUVATFEIM ...ttt 86
y 4

ZAFOIMY ..ottt 85
bz 11 (0] <= 1 SRS 126
ZAlEPION ...t 66
ZARXIO....ciiiiieeieetereeeeiestesee e 104
ZEGALOGUE.......coeeieeieeieeeeeeeee e 87
ZEJULA ..ottt 37
ZELBORAF ...ttt 37
ZEMAIRA ...ttt 129
ZENALANE.........eeeeeeeeeeeeeeeeeeeceeereeeeee e 131
ZENPEP CAP 3000UNIT .....covctirerrierienienneene 101
ZENPEP CAP 5000UNIT .....oooviivreieeierrennnene 101
ZENPEP CAP 10000UNT .....cccovirvierierrennenne 101
ZENPEP CAP 15000UNT......ccovveeierierrennnane 101
ZENPEP CAP 20000UNT .....ccceverrierierrennenne 101
ZENPEP CAP 25000UNT .....ccceevveiieeieeiennnane 101
ZENPEP CAP 40000UNT.....cccceverrierrrerrennnne 101
ZENPEP CAP 60000UNT......cceeveeveeieenrenneane 101
ZIdOVUAINE.......c.uveeeeeeeeeeeeeeeeceeee et 15
ZIiprasidone NClL.............ccuevceeeveieceenciencieeeaenne 58
ziprasidone mesylate................cccceceueeeuveennnnne. 58
ZIRABEV ..ottt 37
ZIRGAN ..ottt ettt 118
zoledronic acid............ocueeeeeeceieceenceeeieeeaenns 77
ZOLINZA. ..ottt 38
zolpidem tartrate.............ccccueevueeeceenceenieneaenne 66
ZONISADE.......ootiteeeieetereeeeee et 63
ZONISAMUAE........coceeeeeereeeecieeeceee e e eaee s 64
ZOVIA 1/35 e 85
ZTALMY ..ottt 64
ZUmandiming...........ceccveeceecceeecveeieeeceeeceeenns 85
ZURZUVAE ...ttt te s 53
ZYDELIG.....oooiiieeeeeeeteeeeeee et 38
ZYKADIA ..ottt 38
ZYLET SUS 0.5-0.3% ..covcveeereeiieerierienienanene 17
ZYPREXA RELPREVV ......cccoieieieeieceeeeeeenne 58
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Multi-Language Insert
Multi-language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you

may have about our health or drug plan. To get an interpreter, just call us at
1-866-600-2139 (TTY: 711). Someone who speaks English/Language can help
you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier
pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un
intérprete, por favor llame al 1-866-600-2139 (TTY: 711). Alguien que hable espanol le podra
ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: Tk iRt R ZRRVEFARSS, FENERE X TRERIGYIRILBIERIZER,
NREEZIENFARSS, 15EE1-866-600-2139 (TTY: 711), HITNWHAX TIEARBEREEER
&, XB—IRETERS.

Chinese Cantonese: S HH IRV EEXEYRBOISEEE RN > St E R ENEER
7% o NEENEZARTS > 53 E1-866-600-2139 (TTY: 711) c HFIEP WA B S L = A RIRHE
Bh o ER—IBRERF o

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang
anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot.
Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-866-600-2139 (TTY: 711).
Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d’interprétation pour répondre a toutes vos
questions relatives a notre régime de santé ou d’assurance-médicaments. Pour accéder
au service d’interprétation, il vous suffit de nous appeler au 1-866-600-2139 (TTY: 711).
Un interlocuteur parlant frangais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chuing tdi c6 dich vu thong dich mién phi dé tra 13i cac cau hdi vé chuong surc
khoe va chuong trinh thuéc men. Néu qui vi can théng dich vién xin goi 1-866-600-2139
(TTY: 711) sé& c6 nhan vién noi tiéng Viét gitp d& qui vi. Pay la dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu

unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter
1-866-600-2139 (TTY: 711). Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist
kostenlos.

IL-22-06-05 H2506_23MLI APPROVED



Korean: ZfAt= Q| HY EE= oFF Haof 2ot 220 Bl E2|0Xt & EH MH|AE M3t
OIAL|CH EX MH|AZ 0|86r 1EI 3} 1-866-600-2139 (TTY: 711)8HO Z 29|l FTHA| 2.
S0 E St 2HYRIL = E2 ARULICE O] MH|AE REE 2 ELICH

H
{01
=

Russian: Ecnuv y BaC BO3SHUKHYT BOMPOChl OTHOCUTE/IbHO CTPAX0BOro v MeAnKaMeHTHOro
NaaHa, Bbl MOXeTe BOCMNO/Ib30BaTbCA HALLUVMM 6eCcniaTHbIMU yCayramm rnepeBoj4nKoB.
YT06bI BOCMO/IB30BaTLCSA YCIyramum nepeBojymKa, No3BOHUTE HaM No TesiepoHy
1-866-600-2139 (TTY: 711). Bam okaxeT NOMOLLb COTPYAHUK, KOTOPbI FOBOPUT MNO-PYCCKN.
AaHHasa ycnyra 6ecnnaTtHas.

Loa) 9531 Jgaz ol doually (gleis diwl (51 e Gl dblrall (5)08)l @2 piall o> padi L :Arabic

weul peduw 1-866-600-2139 (TTY: 711) Lle bo JUaidl (sgw e o «($5)99 p2pi0 Gle Jguaxl)
Al doas 030 .l duyell Coasi bo

Hindi: SATY TaTE2T J7 4T sl AT & JT¢ | ST el | S % STaTd & & fo70 gaT Ire o
FATTOAT HATU T8l &1 Teh FATTUAT ITH F2A o forT, a9 g5 1-866-600-2139 (TTY: 711) T ®IF
T AT AE ST fgeal aedl g ATl HEE HiT Gl gl T TH T 94T g

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali
domande sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero
1-866-600-2139 (TTY: 711). Un nostro incaricato che parla italiano vi fornira 'assistenza
necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretacao gratuitos para responder a qualquer
questdo que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacdo. Para obter um
intérprete, contacte-nos através do numero 1-866-600-2139 (TTY: 711). Ira encontrar
alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sevis entepréet gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen
konsénan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entépret, jis rele nou nan
1-866-600-2139 (TTY: 711). Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze
w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby
skorzysta¢ z pomocy ttumacza znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer
1-866-600-2139 (TTY: 711). Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: St DR BEFRRECBERUAR TS VICET I CEBMICEERT 3720 IC.
#ERLOB@ERY—E DD D 35—5_:‘ IVWFET, @ERE CHMICHRDICIE. 1-866-600-2139
(TTY: TNM)ICEB/EL TV, BEABZEIABIZEVWZLET, ChIFERD

-U-_ t‘\z—t‘-‘j—o
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Hawaiian: He kokua mahele ‘Olelo ka makou i mea e pane ‘ia ai kdu mau ninau e piliana i
ka makou papahana olakino a la‘au lapa‘au paha. | mea e loa‘a ai ke kokua mahele ‘lelo,
e kelepona mai ia makou ma 1-866-600-2139 (TTY: 711). E hiki ana i kekahi mea ‘Olelo
Pelekania/‘Olelo ke kokua ia ‘oe. He pdomaika‘i manuahi kéia.

Form CMS-10802
(Expires 12/31/25)

Aetna Better Health Premier Plan MMA es un plan de salud que tiene contratos con
Medicare y Medicaid de Illinois para brindar los beneficios de los dos programas a
sus inscritos.
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Para obtener informaciéon mas reciente o si tiene otras preguntas, comuniquese con nosotros
al 1-866-600-2139 (TTY: 711), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana, o visite
AetnaBetterHealth.com/Illinois.

vaetna

©2024 Aetna Inc.
IL-24-01-11 (SP) (10/24)
Sin cambios realizados desde el 10/01/2024


tel:711
http://AetnaBetterHealth.com/Illinois
tel:18666002139
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