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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 (OTC) estan cubiertos por Aetna
Assure Premier Plus (HMO D-SNP). La Lista de medicamentos también le indica si hay alguna norma o restriccion
especial respecto de los medicamentos cubiertos por Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP). Los términos clave y
sus definiciones aparecen en el ultimo capitulo de la Evidencia de cobertura.
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A. Descargos de responsabilidad

Esta es una lista de medicamentos que los miembros pueden obtener en Aetna” Assure Premier Plus (HMO D-SNP).

2
L X4

Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) is a Fully Integrated Dual Eligible Special Needs Plan with a Medicare
contract and a contract with the New Jersey Medicaid program. Enrollment in Aetna Assure Premier Plus depends
on contract renewal. See Evidence of Coverage for a complete description of plan benefits, exclusions, limitations,
and conditions of coverage.

Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) es un plan totalmente integrado de necesidades especiales de doble
elegibilidad con un contrato de Medicare y un contrato con el programa de Medicaid de New Jersey. La inscripcion
en Aetna Assure Premier Plus depende de la renovacion del contrato.

Al unirse a este plan, usted debe consultar a proveedores, a proveedores de equipo médico duradero (DME) y
farmacias dentro de la red. Usted quedara automaticamente inscrito en Medicaid (NJ FamilyCare) con cobertura
en virtud de nuestro plan, y se cancelara su inscripcion en cualquier otro plan de Medicaid (NJ FamilyCare) en

el que esté inscrito en la actualidad. Todos sus servicios, productos y medicamentos cubiertos por Medicaid
estaran cubiertos en virtud de nuestro plan, y debera recibirlos de proveedores dentro de la red. Usted quedara
automaticamente inscrito en la cobertura de la Parte D de nuestro plan y se cancelara automaticamente su
inscripcion en cualquier otro plan de cobertura acreditable o de la Parte D de Medicare en el que esté inscrito en la
actualidad. Debe comprender y seguir las normas de nuestro plan sobre remisiones.

Siempre puede consultar la Lista de medicamentos cubiertos actualizada de Aetna Assure

Premier Plus (HMO D-SNP) en linea en AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary o
llamando al Departamento de Servicios para Miembros al nimero que figura en la parte inferior de esta pagina.

Si habla otro idioma que no sea inglés, tiene a disposicion servicios gratuitos de asistencia de idiomas. Visite
nuestro sitio web AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp o llame al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., los 7 dias de la semana.

Si habla un idioma que no sea inglés, se encuentran disponibles servicios gratuitos de asistencia de idiomas. Visite
nuestro sitio web o llame al numero de teléfono que figura en este documento. (Espaiol)

AR TS DIMNIEE S FAMRAR L R B VEE S T BIARS o 5580 E R M A Agn sl T AR S Al
TE 5G5S o (Traditional Chinese)

Kung hindi Ingles ang wikang inyong sinasalita, may maaari kayong kuning mga libreng serbisyo ng tulong sa
wika. Bisitahin ang aming website o tawagan ang numero ng telepono na nakalista sa dokumentong ito. (Tagalo)
Si vous parlez une autre langue que I’anglais, des services d’assistance linguistique gratuits vous sont proposés.
Visitez notre site Internet ou appelez le numéro indiqué dans ce document. (Francés)

Néu quy vi n6i mot ngdn ngir khac v6i Tiéng Anh, chiing t6i c6 dich vu hd trg ngén ngit mién phi. Xin vao trang
mang cta chiing t6i hodc goi s6 dién thoai ghi trong tai liéu nay. (Vietnamita)

Wenn Sie eine andere Sprache als Englisch sprechen, stehen Ihnen kostenlose Sprachdienste zur Verfiigung.
Besuchen Sie unsere Website oder rufen Sie die Telefonnummer in diesem Dokument an. (Aleman)

Gol7} ohd clolg HAIE 29, olo] A9 Au| A8 £EE 0|85k 4 4Lt 48] WAto|ES
HEZA| AL & A0 7| H AEHT 2 AZsl A A 2. (Coreano)
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T f3U 70 BF FeR W afd & (Hindi)
Nel caso Lei parlasse una lingua diversa dall’inglese, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti.

Visiti il nostro sito web oppure chiami il numero di telefono elencato in questo documento. (Italiano)

Caso vocé seja falante de um idioma diferente do inglés, servigos gratuitos de assisténcia a idiomas estdo
disponiveis. Acesse nosso site ou ligue para o nimero de telefone presente neste documento. (Portugués)

Si ou pale yon lot lang ki pa Anglé, wap jwenn sévis asistans pou lang gratis ki disponib. Vizite sitweéb nou an
oswa rele nan nimewo telefon ki make nan dokiman sa a. (Haitian Creole)

Jezeli nie postuguja si¢ Panstwo jezykiem angielskim, dostgpne sg bezptatne ustugi wsparcia jezykowego. Proszg
odwiedzi¢ naszg witryng lub zadzwoni¢ pod numer podany w niniejszym dokumencie. (Polaco)

Bt LR RVWAIR, BHOFEXRY— A 22T 2N TEET, BHOv 2 794 b
W27 72 AT 50, FREAFICGEHROEFEZICBMOWEDE {7ZE W, (Japonés)
Nése nuk flisni gjuhén angleze, shérbime ndihmése gjuhésore pa pagesé jan€ né dispozicionin tuaj. Vizitoni fagen
toné né€ internet ose merrni né telefon numrin e telefonit né kété¢ dokument. (Albanés)

NATTTAHT AA 212 2995716 NPT 1R 212 £I& AMA10et+T 9917 FAA: Ra871 £4-1& &0 @L9° NHY
1€ AL YTHCHLOT Aah @RC NADMPI° LA (Amarico)

Gpt hununwd bp wag)ptihg pugh dbl wy 1Eqyny, wyw Qg Awdwp Avuwdbh &b jGqyujud
wowlguwd waytwn swunuwynipiadbn: Uyghtp dbp ybp Juypp jud quaquAwunptp wiu thuunwpnpoud
toywo AinwhunuwAwdwpny: (Armenio)

0 Sl RES TSt AW (P SNF FN IEORE [[FAPEna (TR AHEa Soem
RN SFINRE (Y AT 93 qfe ofFFge & T W FP| (Bengali)

Iﬁiﬂﬂﬁi—iﬁsUﬂﬂimﬁﬂiﬁjﬁi[‘ﬁ’mﬁ]ﬁﬂﬁ'ﬁiﬁﬁi iﬁiflﬁﬁﬁSﬁiiﬁﬁﬁ]ﬁﬂmSﬁﬂjﬁSILﬂﬁiﬁﬁﬁﬁiﬁ 1
ﬁJ’TJ'G[UiU[Uiﬁiﬂ?ﬂﬁUﬁﬁ[ﬁﬁ? UIUﬂiﬂﬁ]Si[U??iﬁjmummSﬂﬁjimﬁﬁﬂﬁﬁﬂﬁS 1 (Camboyano)

Ako govorite neki jezik koji nije engleskl, dostupne su besplatne jezicke usluge. Posetite nasu internet stranicu ili
nazovite broj telefona navedenog u ovom dokumentu. (Serbocroata)

Na ye jam thuondét t€né thon é Dinlith, ke kuoony luilooi € thok & path aa t5 thin. Nem yo6t tén internet t€d€ ke yi
col akuén cdtmec ci gat thin né athor du yic. (Dinka)

Als u een andere taal spreekt dan Engels, is er gratis taalondersteuning beschikbaar. Bezoek onze website of bel
naar het telefoonnummer in dit document. (Holandés)

Edv opudeite AN yYAdooo ekTdg TG AYYMKNG, VITAPYOLVY dWPEdY LIINPEGiEC 6T YADGGA cag. EmokepOeite v
16TOGEAIDO LLog 1] KOAESTE TOV aplfUd THAEPOVOL OV avaypaeetal 6To Tapdv Eyypao. (Griego)

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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+ Yog hais tias koj hais ib hom lus uas tsis yog lus Askiv, muaj cov kev pab cuam txhais lus dawb pub rau koj. Mus
saib peb lub website los yog hu rau tus xov tooj sau teev tseg nyob rau hauv daim ntawv no. (Hmong)

< INIWVLIIWIFIVSNLTTDIINGYT0, NIVUSNIU SautfiatavwagNouUdsaluiidnay.
Wiiduignzegwanisa G Tunawilvassuliazyluensaaul. (Lao)

« Bilagdana bizaad doo bee yanitti’da do6 saad naana ta’ bee yanitti’go, ata’ hane’ t’aa jiik’e bee aka i’doolwotigii
holg. Béésh nitsékeesi bee na’idikid ba haz’anigi ag’adiiliit éi doodago béésh bee hane’i bee nihich’j’ hodiilnih dii
naaltsoos bikaa’iji’. (Navajo)

% Wann du en Schprooch anners as Englisch schwetzscht, Schprooch Helfe mitaus Koscht iss meeglich. Bsuch
unsere Website odder ruf die Nummer uff des Document uff. (Aleman de Pensilvania)

s 534S (i o jladi 4x 5 dpled dxal e Lo Sl 43 280 e a0l 3 G801 (Al S i€ o KR il S s Sa gy A o
(Farsi) .28 oalai coad cad Jd
< 7 3 igEt 3 fewrer At 99 3T 9% 9, 3T HE3 ST HY Yl HaesT et QUnEy I8 | AEt SeATEl 38 AT en
THI3eH feg K3 899 3 % dd | (Punjabi)

+« Daca vorbiti o altd limba decat engleza, aveti la dispozitie servicii gratuite de asistentd lingvistica. Vizitati site-ul

nostru sau sunati la numarul de telefon specificat in acest document. (Rumano)

& <AmPn KLodas < <GHAA LT KA M) KUK KLE) 0&,Piem <Ky G <
<5 )1 PO Jn (860 Q&P i L hn A <Aaz) dowo KL <Ghpah
K&D,5un K< a (Sirfaco)

& WINAUWANIHIBUUDAWTLIDINABIINGY FIN1TAYDSUVEATE 8D UAI [GWF 1 UFTuludues
151 wialnsfinsdonungaylnsdniiuaasiluanansit (Tailandés)

+ SIKII0 BM HE TOBOPHTE aHTIIICHKOIO, IO BAIIMX MOCITYT OE€3KOIITOBHA CITy»0a MOBHOI MiATpUMKH. BinsinaiTe
Hai BeO-calT abo 3aTenedoHyiTe 32 HOMepoM TenedoHy, 10 3a3HaueHui y iboMy gokyMmeHTi. (Ucraniano)
L S adaa e Sl s (5 ey -0 il Cledd b (S 230 Blaie e ) 58 O e (L) s msdedle S S Gl &) &
(Urdu) -0 S JS L saed Gsd 52 e sty
IRDYHLVD QYT VDI WIR DU1TAVN IWINR VIR .DAVVNR DYOINIWO 77°7 IRIDYW WIVT ,WO0AY IWONK TRIDY X LTYI PR IR %
(Yidis) .01wmIpRT QYT IR 00W ORI WAl

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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+ Puede obtener este documento de forma gratuita en otros formatos,
como tamafio de letra grande, braille o audio. Llame al Departamento
de Servicios para Miembros al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de
08:00 a. m. a 08:00 p. m., los 7 dias de la semana. La llamada es
gratuita.

+ Puede obtener este documento de forma gratuita en otros formatos, como tamafio de letra grande, braille o audio.
Llame al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08: 00 a. m. a 08: 00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La
llamada es gratuita.

% Si desea realizar una solicitud para recibir los materiales en un idioma que no sea inglés o
en otro formato alternativo, puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros de
Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711), de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del
este, los 7 dias de la semana. Continuaremos enviandole estos materiales en el idioma o formato que usted elija
hasta que nos indique lo contrario (esto se conoce como solicitud permanente).

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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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 que comienza en la Seccion C1 son los medicamentos
cubiertos por Aetna” Assure Premier Plus (HMO D-SNP). 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”.

e Actna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) cubrira todos los medicamentos que sean médicamente necesarios
de la Lista de medicamentos en los siguientes casos:

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

o Si usted obtiene el medicamento con receta en una farmacia de la red de Aetna Assure Premier Plus (HMO
D-SNP).

e Aectna Better Health Premier Plan puede tener pasos adicionales para acceder a ciertos medicamentos. Para
obtener mas informacion, consulte la pregunta B4.

También puede encontrar la lista actualizada de medicamentos que cubrimos en nuestro sitio web en

AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary o puede llamar al Departamento de Servicios para
Miembros al 1-844-362-0934 (TTY: 711).

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

Si, y Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) 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 afio.

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

e Decidir solicitar o no solicitar la autorizacion previa para un medicamento. (La autorizacion previa es una
autorizacion de Aetna Assure Premier Plus [HMO D-SNP] antes de que pueda obtener un medicamento).

e Incorporar o modificar la cantidad de un medicamento que puede obtener (lo que se denomina “limites de
cantidad”).

e 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 tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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Si esta tomando un medicamento que estaba cubierto al comienzo del afio, por lo general, no eliminaremos ni
cambiaremos la cobertura de ese medicamento durante el resto del afio a menos que suceda lo siguiente:

Aparece en el mercado un medicamento nuevo y mas economico que es igual de eficaz que el medicamento
que actualmente figura en la Lista de medicamentos; o

Nos enteramos de que el medicamento no es seguro; o

Se retira un medicamento del mercado.

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

Siempre puede verificar la Lista de medicamentos actual de Aetna” Assure Premier Plus (HMO D-SNP) en
linea en AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary. Las actualizaciones de la Lista de

medicamentos se publican en el sitio web mensualmente.

También puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros al 1-844-362-0934 (TTY: 711) para
consultar la Lista de medicamentos actual.

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. Cuando agreguemos la nueva version de un medicamento, también podemos decidir
mantener el medicamento de marca o el producto bioldgico original en la lista, pero cambiar sus normas o
limites de cobertura.

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 Podemos realizar estos cambios solo si el medicamento que estamos agregando cumple con las siguientes
condiciones:

- Es una nueva version genérica de un medicamento de marca.

- Es una 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 biolodgico original sin
una nueva receta).

- Algunos de estos tipos de medicamentos pueden ser nuevos para usted. Para obtener mas informacion,
consulte la Seccion B14.

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. Para obtener mas informacion sobre las excepciones,
consulte las preguntas B10-B12.

Se retira un medicamento del mercado. Si la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) indica
que el medicamento que usted estd tomando no es seguro o eficaz, o si el fabricante retira el medicamento del
mercado, lo eliminaremos de la Lista de medicamentos de inmediato. Si usted esta tomando el medicamento, le
enviaremos un aviso luego de hacer el cambio.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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e Comuniquese con su médico si el medicamento que toma es eliminado de la Lista de medicamentos.

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:

e La FDA proporciona nuevas pautas o existen nuevas pautas clinicas sobre el medicamento.

e Eliminamos un medicamento de marca de la Lista de medicamentos al agregar otro medicamento genérico que
no es nuevo en el mercado; o bien
o Eliminamos un producto bioldgico original al agregar un biosimilar; O bien

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

Cuando estos cambios tengan lugar, haremos lo siguiente:

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

e Se lo informaremos y le daremos un suministro del medicamento para 30 dias 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:

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

e Sidebe solicitar una excepcion a estos cambios. Para obtener mas informacion sobre las excepciones, consulte
las preguntas B10-B12.

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 hacer algo antes para poder obtener un
medicamento. Por ejemplo:

e Aprobacién previa (o autorizacion previa): Para algunos medicamentos, usted, su médico u otra persona
autorizada a dar recetas deben conseguir la aprobacion de Aetna” Assure Premier Plus (HMO D-SNP) antes de
obtener su medicamento con receta. Una autorizacion previa es diferente a una remision. Es posible que Aetna
Assure Premier Plus (HMO D-SNP) no cubra el medicamento si no obtiene la aprobacion.

e Limites de cantidad: En ocasiones, Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) limita la cantidad que
puede obtener de un medicamento.

o Tratamiento escalonado: A veces, Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) solicita que haga un tratamiento
escalonado. Esto significa que usted debera probar medicamentos en un determinado orden para su afeccion
médica. Es posible que deba probar un medicamento antes de que cubramos otro medicamento. Si la
persona autorizada a darle recetas considera que el primer medicamento no es adecuado para usted, entonces
cubriremos el segundo.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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Puede averiguar si su medicamento tiene requisitos adicionales o limites consultando la clave/leyenda en la

Seccidon C. También puede obtener mas informacion en nuestro sitio web en AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-
hmosnp/drug-formulary. Hemos publicado documentos en linea que explican nuestras restricciones de tratamiento
escalonado y autorizacion previa. También puede pedirnos que le enviemos una copia.

Puede solicitar una excepcion para 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.

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

La Lista de medicamentos por tipo de medicamento tiene una columna titulada “Acciones necesarias, restricciones o
limites de uso”.

B6. (;Qué sucede si Aetna” Assure Premier Plus (HMO D-SNP) modifica
sus normas sobre como cubre algunos medicamentos? (Por ejemplo,
autorizacion previa, 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 informacion 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:

e Puede buscar el nombre del medicamento por orden alfabético; o

e Puede buscar por tipo de medicamento.

Para buscar por orden alfabético, consulte la seccion del Indice de medicamentos cubiertos. Podra encontrarlo en

la pagina 197. Consulte el Indice y busque su medicamento. Junto al medicamento, vera el numero de pagina en el
que puede encontrar la informacion de cobertura. Vaya a la pagina que aparece en el Indice y busque el nombre de su
medicamento en la primera columna de la lista. El fndice de medicamentos cubiertos es un listado alfabético de todos
los medicamentos incluidos en la Lista de medicamentos. Tanto los medicamentos de marca y los genéricos como los
medicamentos con receta y de venta libre (OTC) se encuentran en el Indice.

Para buscar por tipo de medicamento, busque la seccion titulada “Lista de medicamentos por tipo de medicamento”
en la pagina 16. Los medicamentos en esta seccion estan agrupados en categorias por tipo. Por ejemplo, si esta
tomando un medicamento para una infeccion, debe buscar en la categoria “Antiinfecciosos”. Alli encontrara los
medicamentos que tratan las infecciones.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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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 1-844-362-0934 (TTY: 711) y pregunte por él. Si le informan que Aetna” Assure Premier Plus (HMO D-SNP) no
cubrira el medicamento, usted puede hacer lo siguiente:

e 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 bien,

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

B9. ;Qué sucede si soy un miembro nuevo de Aetna” Assure
Premier Plus (HMO D-SNP) 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 de su medicamento para 30 dias durante los
primeros 90 dias de su membresia en Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP). 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, permitiremos obtener varios resurtidos hasta llegar a un
suministro maximo de 30 dias de medicamento.

Cubriremos un suministro de su medicamento para 30 dias en los siguientes casos:
¢ Sitoma un medicamento que no se encuentra en nuestra Lista de medicamentos; o

e Silas normas del plan de salud no le permiten obtener la cantidad solicitada por la persona autorizada a dar
recetas; o

e Si el medicamento requiere autorizacion previa de Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP); o

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

Si esta tomando un medicamento que Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) no considera ser un medicamento de
la Parte D, usted tiene derecho a obtener un suministro de 72 horas del medicamento por tnica vez.

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:

e Cubriremos un suministro para 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” Assure Premier Plus (HMO D-SNP).

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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e Esto se suma al suministro temporal durante los primeros 90 dias como miembro de Aetna Assure Premier Plus
(HMO D-SNP).

Miembros actuales con un cambio en el nivel de atencion

Si experimenta un cambio en su entorno de atencion (por ejemplo, recibe el alta o ingresa en un hogar de
convalecencia o en un centro de atencion a largo plazo), su médico o farmacia pueden solicitar una anulacién de la
receta por Unica vez. Esta anulacion por unica vez le brindara una cobertura temporal (un suministro de hasta 30 dias)
de los medicamentos correspondientes.

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

Si. Puede solicitar una excepcion de Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) para cubrir un medicamento que no
figure en la Lista de medicamentos.

También puede solicitarnos que cambiemos las normas para su medicamento.
e Por ejemplo, Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) puede limitar la cantidad de un medicamento que

cubriremos. Si su medicamento tiene un limite, puede solicitarnos que cambiemos el limite y cubramos mas.

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

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 excepcion. También
puede leer el Capitulo 9 de la Evidencia de cobertura para obtener mas 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 decision en el plazo de 72 horas.

Para presentar una declaracion, usted o la persona autorizada a dar recetas puede llamar al Departamento de Servicios
para Miembros de Aetna” Assure Premier Plus (HMO D-SNP) para obtener asistencia al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. Puede enviarnos la declaracion por fax al
1-844-814-2260.

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 decision dentro de las 24 horas después de
haber recibido la declaracion de respaldo de la persona autorizada a dar recetas.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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B13. ;Qué son los medicamentos genéricos?

Los medicamentos genéricos estan compuestos por los mismos ingredientes activos que los medicamentos de
marca. Generalmente, cuestan menos que los medicamentos de marca y funcionan igual de bien. Por lo general,

no tienen nombres conocidos. Los medicamentos genéricos estan aprobados por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (FDA). 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.

Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) cubre los medicamentos de marca y los genéricos.

B14. ;Qué son los productos biologicos originales y cOmo se relacionan con
los biosimilares?

Cuando nos referimos a medicamentos, esto podria referirse a un medicamento o a un producto bioldgico. Los
productos bioldgicos son medicamentos que son mas complejos que los medicamentos habituales. Como los
productos bioldgicos 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
biologicos originales, y suelen ser mas baratos. Existen alternativas biosimilares para algunos productos biologicos
originales. Algunos biosimilares son biosimilares intercambiables y, seglin las leyes estatales, podrian sustituir al
producto bioldgico 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 de la Evidencia de cobertura.

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

La sigla en inglés OTC significa “de venta libre”. Aetna” Assure Premier Plus (HMO D-SNP) ofrece algunos medicamentos
de venta libre a través de la parte NJ FamilyCare (Medicaid) de la cobertura del plan sin costo alguno para usted. Necesita
una receta para que los medicamentos de venta libre estén cubiertos. Estos medicamentos de venta libre se enumeran en esta
Lista de medicamentos que se encuentra en la Seccién Cl1.

B16. ;Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) cubre productos de venta
libre que no sean medicamentos?

Si. Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) cubre algunos productos de venta libre que no sean medicamentos
cuando su proveedor se los receta. Estos productos de venta libre que no son medicamentos se enumeran en esta Lista de
medicamentos que se encuentra en la Seccion Cl1.

Ejemplos de productos de venta libre que no sean medicamentos incluyen los preservativos. No existen costos compartidos
ni copagos.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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B17. ;Puedo obtener mis medicamentos a través de pedidos por correo/
suministro a largo plazo?

Si. Para determinados tipos de medicamentos, puede utilizar el servicio de pedido por correo de la farmacia CVS
Caremark’. Por lo general, los medicamentos disponibles a través del servicio de pedido por correo son medicamentos
que toma con regularidad para tratar una enfermedad cronica o una afeccion médica prolongada.

e Programa de pedidos por correo. Ofrecemos un programa de pedidos por correo que le permite obtener un
suministro para 100 dias como méaximo de sus medicamentos con receta directamente en su hogar.

e  Suministro a largo plazo. Ofrecemos un suministro a largo plazo de medicamentos de “mantenimiento” que
estén en nuestra Lista de medicamentos. (Los medicamentos de mantenimiento son aquellos que toma con
regularidad para una afeccion cronica o prolongada).

Para obtener mas informacidn sobre como obtener medicamentos a través de pedidos por correo o suministros a largo
plazo, llame al Departamento de Servicios para Miembros al 1-844-362-0934 (TTY: 711).

B18. ;Cual es mi copago?

Los miembros de Aetna” Assure Premier Plus (HMO D-SNP) no tienen copago para medicamentos con receta y de
venta libre (OTC) y productos que no sean medicamentos, siempre y cuando el miembro siga las normas del plan.
Para obtener mas informacion sobre los medicamentos de venta libre y los productos que no sean medicamentos,
consulte las preguntas B14 y B15.

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

e Los medicamentos genéricos del Nivel 1 tienen un copago de $0.

e Los medicamentos de marca del Nivel 1 tienen un copago de $0.

Los medicamentos de venta libre tienen un copago de $0.

Si tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros al 1-844-362-0934 (TTY: 711).

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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C. Resumen de la Lista de medicamentos cubiertos

La Lista de medicamentos cubiertos le brinda informacion sobre los medicamentos cubiertos por

Aectna” Assure Premier Plus (HMO D-SNP). Si tiene alguna dificultad para encontrar su medicamento en la lista,
consulte el indice de medicamentos cubiertos que comienza en la Seccion D. En el indice se encuentran todos los
medicamentos cubiertos por Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP).

La informacion incluida en la columna de Requisitos/Limites indica si nuestro plan tiene algin requisito especial para
la cobertura del medicamento. Se utilizan las siguientes abreviaturas:

QL: Limites de cantidad: para ciertos medicamentos, nuestro plan limita la cantidad del medicamento que cubrira.

PA: Autorizacion previa: Nuestro plan exige que usted o su médico obtenga una autorizacion previa para
determinados medicamentos. Esto significa que necesitara contar con nuestra aprobacion antes de obtener sus
medicamentos con receta. Sino tiene la aprobacion, es posible que no cubramos el medicamento.

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

LD: Distribucion limitada: El fabricante de medicamentos puede limitar el nimero de farmacias que pueden
almacenar y distribuir este medicamento.

MO: Entrega de pedidos por correo: Por lo general, los medicamentos que se brindan a través del servicio de pedido
por correo son aquellos que toma con regularidad para una afecciéon médica cronica o prolongada.

B/D: Medicamentos que pueden estar cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare, segtn la situacion. Estos
medicamentos requieren autorizacion previa para determinar la cobertura en virtud de la Parte B o la Parte D. Es
posible que deba presentarse informacion sobre la administracion del medicamento o el lugar en el que se recibira
para determinar la cobertura.

EA: Cada uno.

ML: Mililitro.

ACS: Disponible en farmacias CVS Specialty. Estos medicamentos son para afecciones médicas complejas y
pueden requerir una manipulacion especial o un control mas estricto. Estan disponibles a través de servicios de

farmacia de CVS Specialty u otras farmacias especializadas de la red. Es posible que no pueda obtenerlos en su
farmacia local.

HRM: Medicamento de alto riesgo Segun los expertos médicos, estos medicamentos pueden causar efectos
secundarios adversos si tiene 65 afios de edad o mas. Si esta tomando uno de estos medicamentos, consulte a su
médico si hay opciones mas seguras disponibles.

OTC: Productos de venta libre. Aetna” Assure Premier Plus (HMO D-SNP) ofrece algunos medicamentos de venta
libre a través de la parte NJ FamilyCare (Medicaid) de la cobertura del plan sin costo alguno para usted. Necesita
una receta para que los medicamentos de venta libre estén cubiertos.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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C1. Lista de medicamentos por tipo de medicamento

Los medicamentos en esta seccion estan agrupados en categorias por tipo. Por ejemplo, si estd tomando medicamentos
para una infeccion, debe consultar la categoria "Antiinfecciosos". Alli encontrara los medicamentos que tratan las
infecciones.

En la primera columna de la tabla se indica el nombre del medicamento. Los medicamentos genéricos figuran en los
medicamentos genéricos que figuran en los medicamentos de caso inferior (por ejemplo, amoxicillin), se capitalizan
(por ejemplo, los medicamentos SYNTHMIO) y los productos de OTC estdn enumerados en el caso inferior (por
ejemplo, acetinofeno comprimido). La informacion en la columna "Acciones, restricciones o limites de uso" le
informa si Aetna® Assure Premier Plus (HMO D-SNP) tiene alguna normas para cubrir su medicamento.

Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
ANALGESICOS
GOTA
allopurinol tableta 100 mg, 300 mg $0 para el MO
Nivel 1
colchicine tableta 0.6 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
febuxostat $0 para el ST MO
Nivel 1
probenecid $0 para el MO
Nivel 1
probenecid/colchicine $0 para el MO
Nivel 1
VARIOS
lidocaine hcl inyeccion 0.5 %, 1.5 %, 2 %, 4 % $0 para el
Nivel 1
lidocaine hydrochloride inyeccion 0.5 %, 1 %, $0 para el
1.5%,2%,4% Nivel 1
NSAID (AINE) — ANTIINFLAMATORIOS NO
ESTEROIDEOS
celecoxib capsula 400 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
celecoxib capsula 100 mg, 200 mg, 50 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
diclofenac potassium tableta 50 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
diclofenac sodium dr $0 para el MO
Nivel 1
diclofenac sodium er $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

diclofenac sodium/misoprostol tableta de $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO

liberacion retardada 50 mg; 200 ug Nivel 1

diclofenac sodium/misoprostol tableta de $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO

liberacion retardada 75 mg; 200 ug Nivel 1

diflunisal $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

ec-naproxen tableta de liberacion retardada $0 para el QL (120 EA por 30 dias)

375 mg Nivel 1

ec-naproxen tableta de liberacion retardada $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO

500 mg Nivel 1

etodolac er tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

24 horas 600 mg Nivel 1

etodolac er tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO

24 horas 400 mg, 500 mg Nivel 1

etodolac capsula 300 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

etodolac capsula 200 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

etodolac tableta 500 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

etodolac tableta 400 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

FENOPROFEN CALCIUM CAPSULA 400 MG $0 para el QL (240 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

fenoprofen calcium tableta 600 mg $0 para el QL (150 c/u por 30 dias) MO
Nivel 1

Sfurbiprofen tableta 100 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

ibu $0 para el MO
Nivel 1

ibuprofen tableta $0 para el MO
Nivel 1

ibuprofen suspension $0 para el MO
Nivel 1

ketoprofen er $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

ketorolac tromethamine tableta 10 mg $0 para el QL (20 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1

meloxicam tableta $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

nabumetone $0 para el MO
Nivel 1

naproxen tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO

375 mg Nivel 1

naproxen dr tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO

500 mg Nivel 1

naproxen sodium tableta $0 para el MO
Nivel 1

naproxen tableta $0 para el MO
Nivel 1

naproxen tableta de liberacion retardada $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

naproxen suspension $0 para el QL (1800 ML por 30 dias) PA MO
Nivel 1

oxaprozin $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

piroxicam capsula 20 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

piroxicam capsula 10 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

sulindac $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

ANALGESICOS OPIOIDES, LIBERACION
RETARDADA

buprenorphine parche transdérmico $0 para el QL (4 c/u por 28 dias) PA MO
Nivel 1

fentanyl parche transdérmico $0 para el QL (10 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1

hydrocodone bitartrate er tableta er 24 horas $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO

disuasiva de abuso (genérico de Hysingla ER) Nivel 1

METHADONE HCL INYECCION $0 para el PA
Nivel 1

methadone hcl solucion oral $0 para el QL (450 ml por 30 dias) PA MO
Nivel 1

methadone hcl tableta $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1

methadone hcl concentrado oral 10 mg/ml $0 para el QL (90 ml por 30 dias) PA MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary

18

Actualizacion 01/01/2025




2025 B2 25101 v9 effective 01/01/2025

Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
morphine sulfate er tableta de liberacion $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
prolongada (genérico de MS Contin) 30 mg, Nivel 1
60 mg
morphine sulfate er tableta de liberacion $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO
prolongada (genérico de MS Contin) 100 mg Nivel 1
morphine sulfate er tableta de liberacion $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
prolongada (genérico de MS Contin) 15 mg Nivel 1
MORPHINE SULFATE/SODIUM CHLORIDE $0 para el B/D
Nivel 1
tramadol hcl er tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
24 horas Nivel 1
metformin hydrochloride er tableta de liberacion $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
prolongada 24 horas Nivel 1
ANALGESICOS OPIOIDES, ACCION CORTA
acetaminophen/codeine tableta $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
acetaminophen/codeine solucion 120 mg/5 ml; $0 para el QL (2700 ml por 30 dias) MO
12 mg/5 ml Nivel 1
butorphanol tartrate solucion nasal $0 para el QL (5 ML por 30 dias) MO
Nivel 1
butorphanol tartrate inyeccion 1 mg/ml $0 para el
Nivel 1
butorphanol tartrate inyeccion 2 mg/ml $0 para el MO
Nivel 1
CODEINE SULFATE TABLETA $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
endocet $0 para el QL (180 c/u por 30 dias)
Nivel 1
fentanyl citrate pastilla transmucosa oral en un $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA MO
mango 200 ug Nivel 1
fentanyl citrate pastilla transmucosa oral en un $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA MO
mango 1200 ug, 1600 ug, 400 ug, 600 ug, 800 ug Nivel 1
hydrocodone bitartrate/acetaminophen tableta $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
hydrocodone bitartrate/acetaminophen solucion $0 para el QL (2700 ML por 30 dias)
325 mg/15 ml; 10 mg/15 ml Nivel 1
hydrocodone bitartrate/acetaminophen solucion $0 para el QL (2700 ml por 30 dias) MO
325 mg/15 ml; 7.5 mg/15 ml Nivel 1
hydrocodone/acetaminophen tableta 7.5 mg; $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
325 mg Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

hydrocodone/ibuprofen $0 para el QL (150 c/u por 30 dias) MO
Nivel 1

hydromorphone hcl tableta $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

hydromorphone hcl liquido $0 para el QL (600 ml por 30 dias) MO
Nivel 1

HYDROMORPHONE HYDROCHLORIDE $0 para el B/D

INYECCION 0.25 MG/0.5 ML Nivel 1

morphine sulfate tableta $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

MORPHINE SULFATE INYECCION 10 MG/ $0 para el B/D

ML (IV AMPOLLA E IV PF CARPUJECT), Nivel 1

2 MG/ML (IM O IV PF CARPUJECT, IM

O IV PF AMPOLLA, E IM O IV JERINGA

PRECARGADA), 4 MG/ML (IV AMPOLLA

E IV PF CARPUJECT), 50 MG/ML (IV O

IM PF AMPOLLA), 5 MG/ML (IV O IM PF

AMPOLLA), 8 MG/ML (IVAMPOLLA E 1V PF

CARPUIJECT)

morphine sulfate iny. 0.5 mg/ml pf ampolla, $0 para el B/D

10 mg/ml im o iv pf ampolla, 4 mg/ml im o iv pf Nivel 1

ampolla e im o iv pf jeringa precargada, 50 mg/ml

iv ampolla, 8 mg/ml im o iv pf ampolla

morphine sulfate inyeccion 1 mg/ml $0 para el B/D MO
Nivel 1

morphine sulfate solucion oral 10 mg/5 ml, $0 para el QL (900 ML por 30 dias) MO

20 mg/5 ml Nivel 1

morphine sulfate solucion oral 100 mg/5 ml $0 para el QL (180 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

oxycodone hcl $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

oxycodone hydrochloride capsula $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

oxycodone hydrochloride solucion $0 para el QL (900 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

oxycodone hydrochloride concentrado $0 para el QL (180 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

oxycodone hydrochloride tableta 30 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
oxycodone hydrochloride tableta 10 mg, 15 mg, $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
20 mg, 5 mg Nivel 1
oxycodone/acetaminophen tableta 325 mg; 10 mg,  $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
325 mg; 2.5 mg, 325 mg; 5 mg, 325 mg, 7.5 mg Nivel 1
tramadol hydrochloride tableta 50 mg $0parael QL (240 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1
tramadol hydrochloride/acetaminophen $0parael QL (240 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1
ANTIINFECCIOSOS
ANTIINFECCIOSOS: VARIOS
albendazole $0 para el MO
Nivel 1
amikacin sulfate $0 para el MO
Nivel 1
ARIKAYCE $0 para el PA; LD
Nivel 1
atovaquone $0 para el PAMO
Nivel 1
aztreonam $0 para el MO
Nivel 1
CAYSTON $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1
chloramphenicol sodium succinate $0 para el
Nivel 1
clindamycin hcl $0 para el MO
Nivel 1
clindamycin hydrochloride $0 para el MO
Nivel 1
clindamycin palmitate hcl solucion 75 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 1
clindamycin phosphate/dextrose $0 para el
Nivel 1
clindamycin phosphate inyeccion 9000 mg/60 ml, $0 para el
900 mg/6 ml Nivel 1
clindamycin phosphate inyeccion 600 mg/4 ml $0 para el MO
Nivel 1
CLINDAMYCIN/SODIUM CHLORIDE $0 para el
Nivel 1
colistimethate sodium $0 para el PAMO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
dapsone tableta 100 mg, 25 mg $0 para el MO
Nivel 1
DAPTOMY CIN/SODIUM CHLORIDE $0 para el
Nivel 1
DAPTOMYCIN INYECCION 350 MG $0 para el
Nivel 1
daptomycin inyeccion 500 mg $0 para el
Nivel 1
EMVERM $0 para el QL (12 EA por 365 dias) MO
Nivel 1
ertapenem $0 para el MO
Nivel 1
ertapenem sodium $0 para el MO
Nivel 1
gentamicin sulfate inyeccion pediatrica 10 mg/ml $0 para el MO
Nivel 1
gentamicin sulfate/0.9 % sodium chloride $0 para el
inyeccion 1.2 mg/ml; 0.9 %, 1 mg/ml; 0.9 %, Nivel 1
2mg/ml; 0.9 %
gentamicin sulfate/0.9 % sodium chloride $0 para el MO
inyeccion 1.6 mg/ml; 0.9 % Nivel 1
gentamicin sulfate inyeccion 40 mg/ml $0 para el MO
Nivel 1
imipenem/cilastatin $0 para el MO
Nivel 1
IMPAVIDO $0 para el QL (84 EA por 28 dias) PA MO
Nivel 1
isotonic gentamicin $0 para el
Nivel 1
ivermectin tableta 3 mg $0 para el QL (12 EA por 90 dias) PA MO
Nivel 1
linezolid tableta $0 para el QL (56 c/u por 28 dias) PA MO
Nivel 1
linezolid suspension reconstituida $0 para el QL (1800 ML por 30 dias) PA MO
Nivel 1
LINEZOLID IN SODIUM CHLORIDE $0 para el PA
INYECCION 600 MG/300 ML; 0.9 % Nivel 1
linezolid inyeccion 600 mg/300 ml $0 para el PA
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

meropenem $0 para el MO
Nivel 1

methenamine hippurate $0 para el MO
Nivel 1

methenamine mandelate $0 para el MO
Nivel 1

metronidazole capsula 375 mg $0 para el MO
Nivel 1

metronidazole inyeccion 500 mg/100 ml $0 para el
Nivel 1

metronidazole tableta 250 mg, 500 mg $0 para el MO
Nivel 1

neomycin sulfate $0 para el MO
Nivel 1

nitazoxanide $0 para el QL (6 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

nitrofurantoin macrocrystals capsula 100 mg, $0 para el MO

50 mg Nivel 1

nitrofurantoin macrocrystals capsula 25 mg $0 para el MO
Nivel 1

nitrofurantoin monohydrate/macrocrystals $0 para el MO

capsula 100 mg Nivel 1

pentamidine isethionate solucion de inhalacion $0 para el B/D MO

reconstituida Nivel 1

pentamidine isethionate inyeccion $0 para el MO
Nivel 1

praziquantel $0 para el MO
Nivel 1

pyrimethamine $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1

SIVEXTRO INYECCION $0 para el
Nivel 1

SIVEXTRO TABLETA $0 para el MO
Nivel 1

streptomycin sulfate $0 para el MO
Nivel 1

sulfadiazine $0 para el MO
Nivel 1

sulfamethoxazole/trimethoprim ds $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
sulfamethoxazole/trimethoprim suspension, $0 para el MO
tableta Nivel 1
sulfamethoxazole/trimethoprim inyeccion $0 para el MO
Nivel 1
tinidazole $0 para el MO
Nivel 1
TOBI PODHALER $0 para el QL (224 EA por 56 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD
tobramycin sulfate inyeccion 10 mg/ml, 40 mg/ml $0 para el
Nivel 1
tobramycin sulfate inyeccion 1.2 g/30 ml, $0 para el MO
80 mg/2 ml Nivel 1
tobramycin sulfate inyeccion 1.2 g $0 para el
Nivel 1
tobramycin solucion de nebulizacion 300 mg/5 ml  $0 para el QL (280 ML por 56 dias) PA; ACS
Nivel 1
trimethoprim $0 para el MO
Nivel 1
VANCOMYCIN $0 para el
Nivel 1
VANCOMYCIN HCL INYECCION 0.9 %; $0 para el
1 G/200 ML Nivel 1
vancomycin hcl inyeccion 100 g, 10 g $0 para el
Nivel 1
vancomycin hydrochloride capsula 125 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
vancomycin hydrochloride capsula 250 mg $0 para el QL (240 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
VANCOMYCIN HYDROCHLORIDE $0 para el
INYECCION 1000 MG/200 ML, Nivel 1
1250 MG/250 ML, 1500 MG/300 ML,
1750 MG/350 ML, 500 MG/100 ML,
750 MG/150 ML
vancomycin hydrochloride inyeccion 1.25°gm, $0 para el
1.5°gm, 1.75°¢m, 1°gm, 2°gm, 5°gm, 750°mg Nivel 1
vancomycin hydrochloride inyeccion 500 mg $0 para el MO
Nivel 1
ANTIMICOTICOS
ABELCET $0 para el B/D
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
amphotericin b $0 para el B/D MO
Nivel 1
amphotericin b liposome $0 para el B/D MO
Nivel 1
caspofungin acetate $0 para el
Nivel 1
fluconazole $0 para el MO
Nivel 1
Sfluconazole in sodium chloride inyeccion 200 mg; $0 para el
100 ml, 400 mg; 100 ml Nivel 1
fluconazole/sodium chloride inyeccion $0 para el
100 mg/50 ml Nivel 1
Sflucytosine $0 para el PAMO
Nivel 1
griseofulvin microsize $0 para el MO
Nivel 1
griseofulvin ultramicrosize $0 para el MO
Nivel 1
itraconazole capsula $0 para el PA MO
Nivel 1
ketoconazole tableta 200 mg $0 para el PA MO
Nivel 1
micafungin $0 para el
Nivel 1
mycamine inyeccion 50 mg $0 para el MO
Nivel 1
nystatin tableta 500000 unidades $0 para el MO
Nivel 1
posaconazole suspension $0 para el QL (630 ML por 30 dias) PA MO
Nivel 1
posaconazole dr $0 para el QL (93 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
terbinafine hcl tableta 250 mg $0 para el QL (90 EA por 365 dias) MO
Nivel 1
voriconazole inyeccion $0 para el PA
Nivel 1
voriconazole suspension reconstituida $0 para el PA MO
Nivel 1
voriconazole tableta 200 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

voriconazole tableta 50 mg $0 para el QL (480 EA por 30 dias) MO

Nivel 1
ANTIPALUDICOS

atovaquone/proguanil hcl $0 para el MO
Nivel 1

chloroquine phosphate $0 para el MO
Nivel 1

COARTEM $0 para el MO
Nivel 1

mefloquine hcl $0 para el MO
Nivel 1

primaquine phosphate $0 para el
Nivel 1

quinine sulfate $0 para el PA MO
Nivel 1

AGENTES ANTIRRETROVIRALES

abacavir $0 para el MO
Nivel 1

APTIVUS $0 para el MO
Nivel 1

atazanavir $0 para el MO
Nivel 1

atazanavir sulfate $0 para el MO
Nivel 1

darunavir tableta 800 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

darunavir tableta 600 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

EDURANT $0 para el MO
Nivel 1

efavirenz tableta 600 mg $0 para el MO
Nivel 1

emtricitabine $0 para el MO
Nivel 1

EMTRIVA SOLUCION ORAL $0 para el MO
Nivel 1

etravirine $0 para el MO
Nivel 1

fosamprenavir calcium $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary

26 Actualizacion 01/01/2025



2025 B2 25101 v9 effective 01/01/2025

Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

FUZEON $0 para el MO; LD
Nivel 1

INTELENCE TABLETA 25 MG $0 para el
Nivel 1

ISENTRESS HD $0 para el MO
Nivel 1

ISENTRESS PAQUETE, TABLETA $0 para el MO
Nivel 1

ISENTRESS TABLETA MASTICABLE 25 MG $0 para el MO
Nivel 1

ISENTRESS TABLETA MASTICABLE 100 MG $0 para el MO
Nivel 1

lamivudine solucion 10 mg/ml $0 para el MO
Nivel 1

lamivudine tableta 150 mg, 300 mg $0 para el MO
Nivel 1

maraviroc $0 para el MO
Nivel 1

nevirapine er $0 para el MO
Nivel 1

nevirapine tableta $0 para el MO
Nivel 1

nevirapine suspension $0 para el MO
Nivel 1

NORVIR PAQUETE $0 para el MO
Nivel 1

PIFELTRO $0 para el MO
Nivel 1

PREZISTA SUSPENSION $0 para el QL (400 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

PREZISTA TABLETA 75 MG $0 para el QL (480 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

PREZISTA TABLETA 150 MG $0 para el QL (240 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

REYATAZ PAQUETE $0 para el MO
Nivel 1

ritonavir $0 para el MO
Nivel 1

RUKOBIA $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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SELZENTRY SOLUCION $0 para el MO
Nivel 1

SELZENTRY TABLETA 25TABS.MG $0 para el
Nivel 1

SELZENTRY TABLETA 75 MG $0 para el
Nivel 1

SUNLENCA INYECCION $0 para el QL (3 ML por 180 dias) MO; LD
Nivel 1

SUNLENCA TABLETA PAQ. DE $0 para el QL (10 EA por 365 dias) MO; LD

TRATAMIENTO (PAQ. DE 5 TABS.) 300 MG Nivel 1

SUNLENCA TABLETA PAQ. DE $0 para el QL (8 EA por 365 dias) MO; LD

TRATAMIENTO (PAQ. DE 4 TABS.) 300 MG Nivel 1

tenofovir disoproxil fumarate $0 para el MO
Nivel 1

TIVICAY PD $0 para el MO
Nivel 1

TIVICAY TABLETA 10 MG $0 para el MO
Nivel 1

TIVICAY TABLETA 25 MG, 50 MG $0 para el MO
Nivel 1

TROGARZO $0 para el MO; LD
Nivel 1

TYBOST $0 para el MO
Nivel 1

VIRACEPT $0 para el MO
Nivel 1

VIREAD POLVO, TABLETA 150 MG, 200 MG, $0 para el MO

250 MG Nivel 1

zidovudine capsula, jarabe $0 para el MO
Nivel 1

zidovudine tableta $0 para el MO
Nivel 1

COMBINACION DE ANTIRRETROVIRALES

abacavir sulfate/lamivudine $0 para el MO
Nivel 1

BIKTARVY $0 para el MO
Nivel 1

CIMDUO $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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COMPLERA $0 para el MO
Nivel 1

DELSTRIGO $0 para el MO
Nivel 1

DESCOVY $0 para el MO
Nivel 1

DOVATO $0 para el MO
Nivel 1

efavirenz/emtricitabine/tenofovir disoproxil $0 para el MO

fumarate Nivel 1

efavirenz/lamivudine/tenofovir disoproxil $0 para el MO

fumarate Nivel 1

emtricitabine/tenofovir disoproxil fumarate $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

tableta 200 mg,; 300 mg Nivel 1

emtricitabine/tenofovir disoproxil fumarate $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

tableta 100 mg, 150 mg, 133 mg, 200 mg Nivel 1

emtricitabine/tenofovir disoproxil tableta 167 mg,  $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

250 mg Nivel 1

EVOTAZ $0 para el MO
Nivel 1

GENVOYA $0 para el MO
Nivel 1

JULUCA $0 para el MO
Nivel 1

lamivudine/zidovudine $0 para el MO
Nivel 1

lopinavir/ritonavir $0 para el MO
Nivel 1

ODEFSEY $0 para el MO
Nivel 1

PREZCOBIX $0 para el MO
Nivel 1

STRIBILD $0 para el MO
Nivel 1

SYMTUZA $0 para el MO
Nivel 1

TRIUMEQ $0 para el MO
Nivel 1

TRIUMEQ PD $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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ANTITUBERCULOSOS
cycloserine $0 para el MO
Nivel 1
ethambutol hydrochloride $0 para el MO
Nivel 1
isoniazid tableta $0 para el MO
Nivel 1
isoniazid inyeccion $0 para el
Nivel 1
isoniazid jarabe $0 para el MO
Nivel 1
PRETOMANID $0 para el QL (30 c/u por 30 dias) PA
Nivel 1
PRIFTIN $0 para el MO
Nivel 1
pyrazinamide $0 para el MO
Nivel 1
rifabutin $0 para el MO
Nivel 1
rifampin capsula $0 para el MO
Nivel 1
rifampin inyeccion $0 para el
Nivel 1
SIRTURO $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1
TRECATOR $0 para el MO
Nivel 1
ANTIVIRALES
acyclovir capsula, suspension, tableta $0 para el MO
Nivel 1
acyclovir sodium inyeccion $0 para el B/D
Nivel 1
adefovir dipivoxil $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
BRACLUDE SOLUCION ORAL $0 para el QL (630 ML por 30 dias) MO
Nivel 1
entecavir $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
EPCLUSA $0 para el PA; ACS
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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famciclovir tableta 500 mg $0 para el QL (21 c/u por 30 dias) MO
Nivel 1
famciclovir tableta 125 mg, 250 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
ganciclovir $0 para el B/D
Nivel 1
HARVONI $0 para el PA; ACS
Nivel 1
lamivudine tableta 100 mg $0 para el MO
Nivel 1
LIVTENCITY $0 para el QL (336 EA por 28 dias) PA; LD
Nivel 1
MAVYRET $0 para el PA; ACS
Nivel 1
oseltamivir phosphate capsula 30 mg $0 para el QL (168 c/u por 365 dias) MO
Nivel 1
oseltamivir phosphate capsula 45 mg, 75 mg $0 para el QL (84 c/u por 365 dias) MO
Nivel 1
oseltamivir phosphate suspension reconstituida $0 para el QL (1080 ML por 365 dias) MO
Nivel 1
PAXLOVID TABLETA PAQ. DE $0 para el QL (40 EA por 180 dias)
TRATAMIENTO 150 MG; 100 MG Nivel 1
PAXLOVID PAQ. DE TRATAMIENTO $0 para el QL (60 EA por 180 dias)
TABLETA 300 MG; 100 MG Nivel 1
PEGASYS $0 para el PA; ACS
Nivel 1
PREVYMIS TABLETA $0 para el QL (28 EA por 28 dias) PA MO
Nivel 1
RELENZA DISKHALER $0 para el QL (120 EA por 365 dias) MO
Nivel 1
ribavirin cdapsula $0 para el ACS
Nivel 1
ribavirin tableta $0 para el ACS
Nivel 1
rimantadine hydrochloride $0 para el MO
Nivel 1
valacyclovir hydrochloride $0 para el MO
Nivel 1
valganciclovir hydrochloride solucion oral $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary

Actualizacion 01/01/2025 31



2025 B2 25101 v9 effective 01/01/2025

Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

valganciclovir tableta 450 mg $0 para el MO
Nivel 1

VOSEVI $0 para el PA; ACS
Nivel 1

CEFALOSPORINAS

CEFACLOR ER $0 para el MO
Nivel 1

cefaclor suspension reconstituida $0 para el
Nivel 1

cefaclor capsula $0 para el MO
Nivel 1

cefadroxil $0 para el MO
Nivel 1

CEFAZOLIN SODIUM INYECCION $0 para el

1 G/50 ML; 4 % Nivel 1

CEFAZOLIN SODIUM INYECCION 100 G, $0 para el

300 G Nivel 1

cefazolin sodium inyeccion intravenosa 1 g $0 para el
Nivel 1

cefazolin sodium inyeccion 10 g (solo $0 para el MO

intravenosa), 1 g (intramuscular o intravenosa), Nivel 1

500 mg (intramuscular o intravenosa)

CEFAZOLIN/DEXTROSE $0 para el
Nivel 1

CEFAZOLIN INYECCION 2 G/100 ML; 4 % $0 para el
Nivel 1

CEFAZOLIN INYECCION INTRAVENOSA DE $0 para el

DOSIS UNICA EN AMPOLLA 2 G, 3 G Nivel 1

cefazolin inyeccion intramuscular o intravenosa $0 para el

3g Nivel 1

cefazolin inyeccion intramuscular o intravenosa $0 para el MO

2g Nivel 1

cefdinir $0 para el MO
Nivel 1

cefepime inyeccion 1 g, 2 g $0 para el MO
Nivel 1

cefixime cdpsula $0 para el MO
Nivel 1

cefixime suspension reconstituida $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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cefotetan inyeccion 1 g/10 ml, 2 g/20 ml $0 para el
Nivel 1
cefoxitin sodium inyeccion 1 g, 10g, 2 g $0 para el
Nivel 1
cefpodoxime proxetil $0 para el MO
Nivel 1
cefprozil $0 para el MO
Nivel 1
ceftazidime inyeccion 6 g $0 para el
Nivel 1
ceftazidime inyeccion 1 g, 2 g $0 para el MO
Nivel 1
ceftriaxone in iso-osmotic dextrose $0 para el
Nivel 1
CEFTRIAXONE SODIUM INYECCION 100 G $0 para el
Nivel 1
ceftriaxone sodium inyeccion intravenosa 1 g $0 para el
Nivel 1
ceftriaxone sodium inyeccion 10 g (solo $0 para el MO
intravenosa), 1 g (intramuscular o intravenosa), Nivel 1
250 mg (intramuscular o intravenosa), 2 g
(intramuscular o intravenosa), 500 mg
(intramuscular o intravenosa)
cefuroxime axetil tableta $0 para el MO
Nivel 1
cefuroxime sodium inyeccion 1.5 g $0 para el
Nivel 1
cefuroxime sodium inyeccion 750 mg $0 para el MO
Nivel 1
cephalexin capsula 250 mg, 500 mg $0 para el MO
Nivel 1
cephalexin capsula 750 mg $0 para el MO
Nivel 1
cephalexin suspension reconstituida, tableta $0 para el MO
Nivel 1
tazicef $0 para el
Nivel 1
TEFLARO $0 para el
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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ERITROMICINAS/MACROLIDOS

AZITHROMYCIN PAQUETE $0 para el MO
Nivel 1

azithromycin tableta $0 para el MO
Nivel 1

azithromycin suspension reconstituida $0 para el MO
Nivel 1

azithromycin inyeccion $0 para el MO
Nivel 1

clarithromycin er $0 para el MO
Nivel 1

clarithromycin tableta $0 para el MO
Nivel 1

clarithromycin suspension reconstituida $0 para el MO
Nivel 1

DIFICID SUSPENSION RECONSTITUIDA $0 para el
Nivel 1

DIFICID TABLETA $0 para el MO
Nivel 1

erythromycin base $0 para el MO
Nivel 1

erythromycin dr $0 para el MO
Nivel 1

erythromycin ethylsuccinate tableta $0 para el MO
Nivel 1

erythromycin lactobionate $0 para el
Nivel 1

FLUOROQUINOLONAS

ciprofloxacin hcl tableta 100 mg, 750 mg $0 para el MO
Nivel 1

ciprofloxacin hydrochloride tableta 250 mg, $0 para el MO

500 mg Nivel 1

ciprofloxacin i.v.-in d5w inyeccion 200 mg/100 ml;  $0 para el

5% Nivel 1

ciprofloxacin i.v.-in d5w inyeccion 400 mg/200 ml;  $0 para el MO

5% Nivel 1

levofloxacin in d5w $0 para el
Nivel 1

levofloxacin inyeccion 25 mg/ml $0 para el
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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levofloxacin solucion oral 25 mg/ml $0 para el MO
Nivel 1

levofloxacin tableta 250 mg, 500 mg, 750 mg $0 para el MO
Nivel 1

moxifloxacin hydrochloride/sodium hydrochloride — $0 para el
Nivel 1

moxifloxacin hydrochloride inyeccion $0 para el

400 mg/250 ml Nivel 1

moxifloxacin hydrochloride tableta 400 mg $0 para el MO
Nivel 1

PENICILINAS

amoxicillin/clavulanate potassium er $0 para el MO
Nivel 1

amoxicillin/clavulanate potassium suspension $0 para el MO

reconstituida 200 mg/5 ml; 28.5 mg/5 ml, Nivel 1

400 mg/5 ml; 57 mg/5 ml, 600 mg/5 ml;

42.9 mg/5 ml

amoxicillin/clavulanate potassium suspension $0 para el MO

reconstituida 250 mg/5 ml; 62.5 mg/5 ml Nivel 1

amoxicillin/clavulanate potassium tableta $0 para el MO

masticable 200 mg; 28.5 mg Nivel 1

amoxicillin/clavulanate potassium tableta $0 para el MO

masticable 400 mg; 57 mg Nivel 1

amoxicillin/clavulanate potassium tableta $0 para el MO

500 mg; 125 mg, 875 mg; 125 mg Nivel 1

amoxicillin/clavulanate potassium tableta $0 para el MO

250 mg; 125 mg Nivel 1

amoxicillin capsula, tableta masticable, tableta $0 para el MO
Nivel 1

amoxicillin suspension reconstituida 125 mg/5 ml, ~ $0 para el MO

200 mg/5 ml, 250 mg/5 ml Nivel 1

amoxicillin suspension reconstituida 400 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 1

ampicillin cdpsula $0 para el MO
Nivel 1

ampicillin sodium inyeccion 10 g, 125 mg, 1 giv.,  $0 parael

250mg, 2 gi.v. Nivel 1

ampicillin sodium inyeccion 1 g, 2 g, 500 mg $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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ampicillin-sulbactam $0 para el
Nivel 1

ampicillin/sulbactam $0 para el
Nivel 1

BICILLIN L-A $0 para el MO
Nivel 1

dicloxacillin sodium $0 para el MO
Nivel 1

EXTENCILLINE $0 para el
Nivel 1

LENTOCILIN $0 para el
Nivel 1

nafcillin sodium inyeccion 1 g $0 para el
Nivel 1

nafcillin sodium inyeccion 2 g $0 para el MO
Nivel 1

nafcillin sodium inyeccion 10 g $0 para el
Nivel 1

oxacillin sodium inyeccion 10g, 1 g, 2 g $0 para el
Nivel 1

penicillin g potassium $0 para el MO
Nivel 1

PENICILLIN G POTASSIUM IN ISO-OSMOTIC  $0 para el

DEXTROSE Nivel 1

penicillin g sodium $0 para el
Nivel 1

penicillin v potassium tableta $0 para el MO
Nivel 1

penicillin v potassium solucion reconstituida $0 para el MO
Nivel 1

piperacillin sodium/tazobactam sodium $0 para el
Nivel 1

TETRACICLINAS

doxy 100 inyeccion $0 para el MO
Nivel 1

doxycycline hyclate capsula 100 mg, 50 mg, $0 para el MO

tableta 100 mg, 20 mg Nivel 1

doxycycline hyclate inyeccion $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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doxycycline monohydrate capsula 50 mg $0 para el MO
Nivel 1

doxycycline monohydrate capsula 100 mg, $0 para el MO

150 mg, 75 mg Nivel 1

doxycycline monohydrate tableta 100 mg, 50 mg, $0 para el MO

75 mg Nivel 1

doxycycline monohydrate tableta 150 mg $0 para el MO
Nivel 1

doxycycline suspension reconstituida 25 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 1

minocycline hel capsula $0 para el MO
Nivel 1

minocycline hel tableta $0 para el ST MO
Nivel 1

minocycline hydrochloride capsula $0 para el MO
Nivel 1

mondoxyne nl $0 para el
Nivel 1

NUZYRA $0 para el ACS LD
Nivel 1

tetracycline hydrochloride capsula $0 para el MO
Nivel 1

tigecycline $0 para el
Nivel 1

AGENTES ANTINEOPLASTICOS
ALQUILANTES

CYCLOPHOSPHAMIDE TABLETA $0 para el PA
Nivel 1

cyclophosphamide capsula $0 para el PA MO
Nivel 1

GLEOSTINE CAPSULA 10 MG, 40 MG $0 para el ACS
Nivel 1

GLEOSTINE CAPSULA 100 MG $0 para el ACS
Nivel 1

LEUKERAN $0 para el MO
Nivel 1

ANTIMETABOLITOS

INQOVI $0 para el QL (5 EA por 28 dias) PA; ACS LD

Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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LONSURF $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1

mercaptopurine $0 para el MO
Nivel 1

methotrexate sodium inyeccion pf 50 mg/2 ml $0 para el MO
Nivel 1

methotrexate sodium inyeccion 1 g/40 ml $0 para el
Nivel 1

methotrexate sodium inyeccion 250 mg/10 ml, $0 para el MO

50 mg/2 ml Nivel 1

methotrexate sodium inyeccion 1 g $0 para el
Nivel 1

ONUREG $0 parael QL (14 EA por 28 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

PURIXAN $0 para el ACS LD
Nivel 1

TABLOID $0 para el MO
Nivel 1

AGENTES ANTINEOPLASTICOS HORMONALES

abiraterone acetate $0 para el PA; ACS
Nivel 1

AKEEGA $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

anastrozole $0 para el MO
Nivel 1

bicalutamide $0 para el MO
Nivel 1

ELIGARD $0 para el PA; ACS
Nivel 1

EMCYT $0 para el MO
Nivel 1

ERLEADA $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1

exemestane $0 para el MO
Nivel 1

FIRMAGON INYECCION 80 MG $0 para el PA; ACS
Nivel 1

FIRMAGON INYECCION 120 MG/AMPOLLA $0 para el PA; ACS
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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letrozole $0 para el MO
Nivel 1
leuprolide acetate inyeccion 1 mg/0.2 ml $0 para el PA; ACS
Nivel 1
LUPRON DEPOT (1 MES) INYECCION $0 para el PA; ACS
3.75 MG Nivel 1
LUPRON DEPOT (3 MESES) INYECCION $0 para el PA; ACS
11.25 MG Nivel 1
LYSODREN $0 para el LD
Nivel 1
megestrol acetate tableta 20 mg, 40 mg $0 para el MO
Nivel 1
nilutamide $0 para el MO
Nivel 1
NUBEQA $0 para el PA; ACSLD
Nivel 1
ORGOVYX $0 para el PA; LD
Nivel 1
ORSERDU TABLETA 345 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1
ORSERDU TABLETA 86 MG $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1
SOLTAMOX $0 para el MO
Nivel 1
tamoxifen citrate $0 para el MO
Nivel 1
toremifene citrate $0 para el PAMO
Nivel 1
XTANDI $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1
INMUNOMODULADORES
lenalidomide capsula 20 mg, 25 mg $0parael QL (21 EA por 28 dias) PA; ACS LD
Nivel 1
lenalidomide capsula 10 mg, 15 mg, 2.5 mg, 5 mg $0parael QL (28 EA por 28 dias) PA; ACS LD
Nivel 1
POMALYST $0parael QL (21 EA por 28 dias) PA; ACS LD
Nivel 1
THALOMID CAPSULA 100 MG $0 para el QL (112 EA por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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THALOMID CAPSULA 50 MG $0 para el QL (224 EA por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

THALOMID CAPSULA 150 MG, 200 MG $0parael QL (56 EA por 28 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

VARIOS

ASPARLAS $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1

BESREMI $0 para el QL (2 ML por 28 dias) PA; LD
Nivel 1

bexarotene capsula 75 mg $0 para el PA; ACS
Nivel 1

hydroxyurea $0 para el MO
Nivel 1

IWILFIN $0 para el QL (240 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

MATULANE $0 para el LD
Nivel 1

ONCASPAR $0 para el PA; LD
Nivel 1

tretinoin cdpsula 10 mg $0 para el MO
Nivel 1

WELIREG $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

FARMACOS DIRIGIDOS MOLECULARES

ALECENSA $0 para el QL (240 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

ALUNBRIG TABLETA PAQ. DE $0 para el PA; LD

TRATAMIENTO Nivel 1

ALUNBRIG TABLETA 30 MG $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

ALUNBRIG TABLETA 180 MG, 90 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

AUGTYRO $0 para el QL (240 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

AYVAKIT $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

BALVERSA TABLETA 5 MG $0parael QL (28 EA por 28 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

BALVERSA TABLETA 4 MG $0parael QL (56 EA por 28 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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BALVERSA TABLETA 3 MG $0 parael QL (84 EA por 28 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

BOSULIF CAPSULA 100 MG $0 para el QL (150 EA por 25 dias) PA; ACS
Nivel 1

BOSULIF CAPSULA 50 MG $0 para el QL (360 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

BOSULIF TABLETA 100 MG $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

BOSULIF TABLETA 400 MG, 500 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

BRAFTOVI CAPSULA 75 MG $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

BRUKINSA $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

CABOMETYX $0 parael QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

CALQUENCE $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

CAPRELSA TABLETA 300 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

CAPRELSA TABLETA 100 MG $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

COMETRIQ KIT 140 MG DIARTAMENTE $0 para el QL (112 EA por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

COMETRIQ KIT 100 MG DIARTAMENTE $0parael QL (56 EA por 28 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

COMETRIQ KIT 60 MG DIARIAMENTE $0parael QL (84 EA por 28 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

COPIKTRA $0parael QL (56 EA por 28 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

COTELLIC $0parael QL (63 EA por 28 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

dasatinib tableta 100°mg, 140°mg, 50°mg, 70°mg,  $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS

80°mg Nivel 1

dasatinib tableta 20°mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

DAURISMO TABLETA 100 MG $0parael QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

DAURISMO TABLETA 25 MG $0parael QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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ERIVEDGE $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1

erlotinib hydrochloride tableta 100 mg, 150 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

erlotinib hydrochloride tableta 25 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

everolimus tableta soluble 2 mg $0 para el QL (150 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

everolimus tableta soluble 5 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

everolimus tableta soluble 3 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

everolimus tableta 10 mg, 2.5 mg, 5 mg, 7.5 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

EXKIVITY $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

FOTIVDA $0 para el QL (21 EA por 28 dias) PA; LD
Nivel 1

FRUZAQLA CAPSULA 5 MG $0 para el QL (21 EA por 28 dias) PA; LD
Nivel 1

FRUZAQLA CAPSULA 1 MG $0 para el QL (84 EA por 28 dias) PA; LD
Nivel 1

GAVRETO $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

gefitinib $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

GILOTRIF $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

IBRANCE $0parael QL (21 EA por 28 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

ICLUSIG TABLETA 10 MG, 30 MG $0 para el PA; LD
Nivel 1

ICLUSIG TABLETA 15 MG, 45 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

IDHIFA $0 parael QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

imatinib mesylate tableta 400 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

imatinib mesylate tableta 100 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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IMBRUVICA SUSPENSION $0 para el QL (216 ML por 27 dias) PA; LD
Nivel 1

IMBRUVICA TABLETA $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

IMBRUVICA CAPSULA 70 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

IMBRUVICA CAPSULA 140 MG $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

INLYTA TABLETA 5 MG $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

INLYTA TABLETA 1 MG $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

INREBIC $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

ITOVEBI TABLETA 9 MG $0parael QL (28 EA por 28 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

ITOVEBI TABLETA 3 MG $0parael QL (56 EA por 28 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

JAKAFI $0 parael QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

JAYPIRCA TABLETA 50 MG $0parael QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

JAYPIRCA TABLETA 100 MG $0parael QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

KISQALI $0 para el PA; ACS
Nivel 1

KISQALI FEMARA DOSIS DE 200 $0 para el PA; ACS
Nivel 1

KISQALI FEMARA DOSIS DE 400 $0 para el PA; ACS
Nivel 1

KISQALI FEMARA DOSIS DE 600 $0 para el PA; ACS
Nivel 1

KOSELUGO $0 para el PA; LD
Nivel 1

KRAZATI $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

lapatinib ditosylate $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

LAZCLUZE TABLETA 240°MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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LAZCLUZE TABLETA 80°MG $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1
LENVIMA 10 MG DOSIS DIARIA $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1
LENVIMA 12 MG DOSIS DIARIA $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1
LENVIMA 14 MG DOSIS DIARIA $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1
LENVIMA 18 MG DOSIS DIARIA $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1
LENVIMA 20 MG DOSIS DIARIA $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1
LENVIMA 24 MG DOSIS DIARIA $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1
LENVIMA 4 MG DOSIS DIARIA $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1
LENVIMA 8 MG DOSIS DIARIA $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1
LORBRENA TABLETA 100 MG $0 parael QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1
LORBRENA TABLETA 25 MG $O0parael QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1
LUMAKRAS TABLETA 120 MG $0 para el QL (240 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD
LUMAKRAS TABLETA 320 MG $0parael QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1
LYNPARZA $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD
LYTGOBI PAQ. DE TRATAMIENTO TABLETA  $0 para el QL (112 EA por 28 dias) PA; LD
16 MG Nivel 1
LYTGOBI PAQ. DE TRATAMIENTO TABLETA  $0 para el QL (140 EA por 28 dias) PA; LD
20 MG Nivel 1
LYTGOBI PAQ. DE TRATAMIENTO TABLETA  $0 para el QL (84 EA por 28 dias) PA; LD
12 MG Nivel 1
MEKINIST SOLUCION RECONSTITUIDA $0 para el QL (1260 ML por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD
MEKINIST TABLETA 2 MG $0parael QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1
MEKINIST TABLETA 0.5 MG $O0parael QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary

44

Actualizacion 01/01/2025




2025 B2 25101 v9 effective 01/01/2025

Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

MEKTOVI $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

NERLYNX $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

NINLARO $0 para el PA; ACS
Nivel 1

ODOMZO $0 para el PA; ACSLD
Nivel 1

OGSIVEO TABLETA 50 MG $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

OGSIVEO TABLETA 100 MG, 150 MG $0 para el QL (56 EA por 28 dias) PA; LD
Nivel 1

OJEMDA TABLETA $0 para el QL (24 EA por 28 dias) PA; LD
Nivel 1

OJEMDA SUSPENSION RECONSTITUIDA $0 para el QL (96 ML por 28 dias) PA; LD
Nivel 1

OJJAARA $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

pazopanib hydrochloride $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

PEMAZYRE $0 para el QL (28 EA por 28 dias) PA; LD
Nivel 1

PIQRAY 200 MG DOSIS DIARIA $0 para el QL (28 EA por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

PIQRAY 250 MG DOSIS DIARIA $0 para el QL (56 EA por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

PIQRAY 300 MG DOSIS DIARIA $0 para el QL (56 EA por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

QINLOCK $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

RETEVMO CAPSULA 80 MG $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

RETEVMO CAPSULA 40 MG $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

SORINE TABLETA 120 MG, 160 MG, 80 MG $0parael QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

RETEVMO CAPS. 40 MG $0parael QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

REZLIDHIA $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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romidepsin inyeccion 10 mg $0 para el ACS
Nivel 1

ROZLYTREK PAQUETE $0 para el QL (336 EA por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

ROZLYTREK CAPSULA 100 MG $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

ROZLYTREK CAPSULA 200 MG $0parael QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

RUBRACA $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1

RYDAPT $0 para el QL (224 EA por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

SCEMBLIX TABLETA 100 MG $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

SCEMBLIX TABLETA 40 MG $0 para el QL (300 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

SCEMBLIX TABLETA 20 MG $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

sorafenib tosylate $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

SPRYCEL TABLETA 100 MG, 140 MG, 50 MG, $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS

70 MG, 80 MG Nivel 1

SPRYCEL TABLETA 20 MG $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

STIVARGA $0parael QL (84 EA por 28 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

sunitinib malate $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

TABRECTA $0 para el QL (112 EA por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

TAFINLAR CAPSULA $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

TAFINLAR TABLETA SOLUBLE $0 para el QL (900 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

TAGRISSO $0parael QL (30 EA por 30 dias) PA; ACSLD
Nivel 1

TALZENNA CAPSULA 0.1 MG, 0.35 MG, $0parael QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS LD

0.5 MG, 0.75 MG, 1 MG Nivel 1

TALZENNA CAPSULA 0.25 MG $0parael QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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TASIGNA CAPSULA 150 MG, 200 MG $0 para el QL (112 EA por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

TASIGNA CAPSULA 50 MG $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

TAZVERIK $0 para el QL (240 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

TECVAYLI $0 para el PA; LD
Nivel 1

TEPMETKO $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

TIBSOVO $0 para el PA; LD
Nivel 1

torpenz $0 para el QL (30 c/u por 30 dias) PA
Nivel 1

TRUQAP $0 para el QL (64 EA por 28 dias) PA; LD
Nivel 1

TRUXIMA $0 para el PA; ACS
Nivel 1

TUKYSA TABLETA 150 MG $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

TUKYSA TABLETA 50 MG $0 para el QL (240 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

TURALIO $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

VANFLYTA $0 para el QL (56 EA por 28 dias) PA; LD
Nivel 1

VENCLEXTA PAQUETE INICIAL $0 para el QL (42 EA por 28 dias) PA; LD
Nivel 1

VENCLEXTA TABLETA 10 MG $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

VENCLEXTA TABLETA 50 MG $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

VENCLEXTA TABLETA 100 MG $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

VERZENIO $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1

VITRAKVI SOLUCION $0 para el QL (300 ML por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

VITRAKVI CAPSULA 25 MG $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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VITRAKVI CAPSULA 100 MG $0 parael QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

VIZIMPRO $0parael QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

VONJO $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

VORANIGO TABLETA 40°MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

VORANIGO TABLETA 10°MG $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

XALKORI CAPSULA $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

XALKORI CAPSULA CON GRANULOS $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS

DISPERSABLES 50 MG Nivel 1 LD

XALKORI CAPSULA CON GRANULOS $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA; ACS

DISPERSABLES 150 MG Nivel 1 LD

XALKORI CAPSULA CON GRANULOS $0 para el QL (240 EA por 30 dias) PA; ACS

DISPERSABLES 20 MG Nivel 1 LD

XOSPATA $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1

XPOVIO 60 MG DOS VECES POR SEMANA $0 para el QL (24 EA por 28 dias) PA; LD
Nivel 1

XPOVIO 80 MG DOS VECES POR SEMANA $0 para el QL (32 EA por 28 dias) PA; LD
Nivel 1

XPOVIO TABLETA PAQ. DE TRATAMIENTO $0 para el QL (4 EA por 28 dias) PA; LD

UNA VEZ POR SEMANA 40 MG, 60 MG Nivel 1

XPOVIO TABLETA PAQ. DE TRATAMIENTO $0 para el QL (8 EA por 28 dias) PA; LD

UNA VEZ POR SEMANA 80 MG, 100 MG, Nivel 1

DOS VECES POR SEMANA 40 MG

ZEJULA TABLETA $0parael QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

ZELBORAF $0 para el QL (240 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

ZIRABEV $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1

ZOLINZA $0 para el PA; ACS
Nivel 1

ZYDELIG $0parael QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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ZYKADIA $0 parael QL (84 EA por 28 dias) PA; ACS LD
Nivel 1
AGENTES PROTECTORES
leucovorin calcium tableta $0 para el MO
Nivel 1
MESNEX TABLETA $0 para el MO
Nivel 1
CARDIOVASCULARES
COMBINACIONES DE INHIBIDOR DE LA ECA
amlodipine besylate/benazepril hydrochloride $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
benazepril hydrochloride/hydrochlorothiazide $0 para el MO
Nivel 1
captopril/hydrochlorothiazide $0 para el MO
Nivel 1
enalapril maleate/hydrochlorothiazide $0 para el MO
Nivel 1
fosinopril sodium/hydrochlorothiazide $0 para el MO
Nivel 1
lisinopril/hydrochlorothiazide $0 para el MO
Nivel 1
quinapril/hydrochlorothiazide tableta 12.5 mg; $0 para el
10 mg Nivel 1
quinapril/hydrochlorothiazide tableta 12.5 mg; $0 para el MO
20 mg, 25 mg; 20 mg Nivel 1
trandolapril/verapamil hcl er $0 para el MO
Nivel 1
INHIBIDORES DE LA ECA
benazepril hcl $0 para el MO
Nivel 1
benazepril hydrochloride $0 para el MO
Nivel 1
captopril $0 para el MO
Nivel 1
enalapril maleate tableta $0 para el MO
Nivel 1
Jfosinopril sodium $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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lisinopril $0 para el MO
Nivel 1
moexipril hcl $0 para el MO
Nivel 1
perindopril erbumine $0 para el MO
Nivel 1
quinapril hydrochloride $0 para el MO
Nivel 1
ramipril $0 para el MO
Nivel 1
trandolapril $0 para el MO
Nivel 1
ANTAGONISTAS DE RECEPTORES DE
ALDOSTERONA
eplerenone $0 para el MO
Nivel 1
KERENDIA $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
spironolactone tableta $0 para el MO
Nivel 1
ALFA-BLOQUEANTES
doxazosin mesylate $0 para el MO
Nivel 1
prazosin hydrochloride $0 para el MO
Nivel 1
terazosin hcl $0 para el MO
Nivel 1
terazosin hydrochloride $0 para el MO
Nivel 1
COMBINACIONES/ANTAGONISTAS DEL
RECEPTOR DE LAANGIOTENSINA 11
amlodipine besylate/valsartan $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
amlodipine/olmesartan medoxomil $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
amlodipine/valsartan/hydrochlorothiazide $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
candesartan cilexetil/hydrochlorothiazide tableta $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
32 mg; 12.5 mg, 32 mg; 25 mg Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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candesartan cilexetil/hydrochlorothiazide tableta $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO

16 mg; 12.5 mg Nivel 1

EDARBYCLOR $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

ENTRESTO $0 para el MO
Nivel 1

irbesartan/hydrochlorothiazide tableta 12.5 mg; $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

300 mg Nivel 1

irbesartan/hydrochlorothiazide tableta 12.5 mg; $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO

150 mg Nivel 1

losartan potassium/hydrochlorothiazide $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

olmesartan medoxomil/amlodipine/ $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

hydrochlorothiazide Nivel 1

olmesartan medoxomil/hydrochlorothiazide $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

telmisartan/amlodipine $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

telmisartan/hydrochlorothiazide tableta 12.5 mg; $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

40 mg, 25 mg; 80 mg Nivel 1

telmisartan/hydrochlorothiazide tableta 12.5 mg; $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO

80 mg Nivel 1

valsartan/hydrochlorothiazide $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

ANTAGONISTAS DEL RECEPTOR DE LA
ANGIOTENSINA IT

candesartan cilexetil tableta 32 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

candesartan cilexetil tableta 16 mg, 4 mg, 8§ mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

EDARBI $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

irbesartan $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

losartan potassium tableta 100 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

losartan potassium tableta 25 mg, 50 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

olmesartan medoxomil tableta 20 mg, 40 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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olmesartan medoxomil tableta 5 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
telmisartan $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
valsartan tableta 320 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
valsartan tableta 160 mg, 40 mg, 80 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
ANTIARRITMICOS
amiodarone hcl inyeccion $0 para el
Nivel 1
amiodarone hydrochloride tableta $0 para el MO
Nivel 1
amiodarone hydrochloride inyeccion $0 para el
Nivel 1
disopyramide phosphate $0 para el PA MO
Nivel 1
dofetilide $0 para el ACS
Nivel 1
flecainide acetate $0 para el MO
Nivel 1
LIDOCAINE HCL IN D5W $0 para el
Nivel 1
LIDOCAINE HCL INYECCION 100 MG/5 ML $0 para el
Nivel 1
lidocaine hcl inyeccion 100 mg/5 ml, 50 mg/5 ml $0 para el
Nivel 1
MULTAQ $0 para el MO
Nivel 1
NORPACE CR $0 para el MO
Nivel 1
pacerone $0 para el
Nivel 1
propafenone hcl $0 para el MO
Nivel 1
propafenone hydrochloride $0 para el MO
Nivel 1
propafenone hydrochloride er $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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quinidine sulfate $0 para el MO
Nivel 1
sorine tableta 160 mg, 80 mg $0 para el
Nivel 1
sorine tableta 120 mg $0 para el MO
Nivel 1
sotalol hcl $0 para el MO
Nivel 1
sotalol hydrochloride (af) $0 para el MO
Nivel 1
ANTILIPEMICOS, FIBRATOS
fenofibrate micronized $0 para el MO
Nivel 1
fenofibrate cdpsula $0 para el MO
Nivel 1
fenofibrate tableta 145 mg, 160 mg, 40 mg, 48 mg,  $0 para el MO
54 mg Nivel 1
fenofibrate tableta 120 mg $0 para el MO
Nivel 1
fenofibric acid dr $0 para el MO
Nivel 1
gemfibrozil $0 para el MO
Nivel 1
ANTILIPEMICOS, INHIBIDORES DE LA HMG-
CoA REDUCTASA
atorvastatin calcium $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
Sfluvastatin $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
Sfluvastatin sodium er $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
lovastatin $0 para el MO
Nivel 1
pravastatin sodium $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
rosuvastatin calcium $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
simvastatin $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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ANTILIPEMICOS, VARIOS
cholestyramine $0 para el MO
Nivel 1
cholestyramine light $0 para el MO
Nivel 1
colesevelam hydrochloride $0 para el MO
Nivel 1
colestipol hcl $0 para el MO
Nivel 1
ezetimibe $0 para el MO
Nivel 1
ezetimibe/simvastatin $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
NEXLETOL $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
NEXLIZET $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
niacin $0 para el MO
Nivel 1
niacin er tableta de liberacion $0 para el MO
prolongada 1000 mg, 750 mg Nivel 1
niacin er tableta de liberacion prolongada 500 mg  $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
niacor $0 para el MO
Nivel 1
omega-3-acid ethyl esters $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
prevalite $0 para el
Nivel 1
REPATHA $0 para el PA
Nivel 1
REPATHA PUSHTRONEX SYSTEM $0 para el PA
Nivel 1
REPATHA SURECLICK $0 para el PA
Nivel 1
VASCEPA $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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COMBINACIONES DE BETA BLOQUEANTE/
DIURETICO
atenolol/chlorthalidone $0 para el MO
Nivel 1
bisoprolol fumarate/hydrochlorothiazide $0 para el MO
Nivel 1
metoprolol/hydrochlorothiazide $0 para el MO
Nivel 1
BETA BLOQUEANTES
acebutolol hydrochloride $0 para el MO
Nivel 1
atenolol $0 para el MO
Nivel 1
betaxolol hcl tableta 10 mg, 20 mg $0 para el MO
Nivel 1
bisoprolol fumarate $0 para el MO
Nivel 1
carvedilol phosphate er capsula de liberacion $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
prolongada 24 horas Nivel 1
carvedilol tableta $0 para el MO
Nivel 1
labetalol hydrochloride tableta $0 para el MO
Nivel 1
labetalol hydrochloride inyeccion $0 para el MO
Nivel 1
metoprolol succinate er $0 para el MO
Nivel 1
metoprolol tartrate tableta $0 para el MO
Nivel 1
metoprolol tartrate inyeccion $0 para el
Nivel 1
nadolol $0 para el MO
Nivel 1
nebivolol hydrochloride tableta 10 mg, 2.5 mg, $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
5 mg Nivel 1
nebivolol hydrochloride tableta 20 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
pindolol $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary

Actualizacion 01/01/2025



2025 B2 25101 v9 effective 01/01/2025

Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

propranolol hel er $0 para el MO
Nivel 1

propranolol hel solucion oral, tableta $0 para el MO
Nivel 1

propranolol hcl inyeccion $0 para el
Nivel 1

propranolol hydrochloride er $0 para el MO
Nivel 1

propranolol hydrochloride solucion oral, tableta $0 para el MO
Nivel 1

timolol maleate tableta 10 mg, 20 mg, 5 mg $0 para el MO
Nivel 1

BLOQUEADORES DE LOS CANALES DE CALCIO

amlodipine besylate $0 para el MO
Nivel 1

cartia xt $0 para el
Nivel 1

dilt-xr $0 para el MO
Nivel 1

diltiazem hcl cd capsula de liberacion $0 para el MO

prolongada 24 horas 360 mg Nivel 1

diltiazem hcl er $0 para el MO
Nivel 1

diltiazem hcl tableta $0 para el MO
Nivel 1

DILTIAZEM HCL INYECCION 100 MG $0 para el
Nivel 1

diltiazem hcl inyeccion 125 mg/25 ml, $0 para el

50 mg/10 ml Nivel 1

diltiazem hydrochloride er $0 para el MO
Nivel 1

diltiazem hydrochloride tableta $0 para el MO
Nivel 1

diltiazem hydrochloride inyeccion $0 para el
Nivel 1

felodipine er $0 para el MO
Nivel 1

isradipine $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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matzim la $0 para el MO
Nivel 1
nicardipine hcl capsula 20 mg, 30 mg $0 para el MO
Nivel 1
nifedipine er tableta liberacion prolongada $0 para el MO
24 horas 30 mg (de liberacion osmotica), 60 mg Nivel 1
(de liberacion osmotica), 90 mg
nifedipine er tableta de liberacion prolongada $0 para el MO
24 horas 30 mg, 60 mg Nivel 1
nisoldipine er tableta de liberacion $0 para el
prolongada 24 horas 20 mg, 30 mg, 40 mg Nivel 1
nisoldipine er tableta de liberacion $0 para el MO
prolongada 24 horas 17 mg, 25.5 mg, 34 mg, Nivel 1
8.5 mg
tiadylt er capsula de liberacion $0 para el
prolongada 24 horas 120 mg, 180 mg, 240 mg, Nivel 1
300 mg, 360 mg
tiadylt er capsula de liberacion prolongada $0 para el MO
24 horas 420 mg Nivel 1
verapamil hcl $0 para el MO
Nivel 1
verapamil hcl er tableta de liberacion prolongada — $0 para el MO
120 mg, 240 mg Nivel 1
verapamil hcl er capsula de liberacion $0 para el MO
prolongada 24 horas 100 mg, 120 mg, 180 mg, Nivel 1
240 mg, 300 mg
VERAPAMIL HCL SR $0 para el MO
CAPSULA DE LIBERACION Nivel 1
PROLONGADA 24 HORAS 360 MG
verapamil hcl sr capsula de liberacion $0 para el MO
prolongada 24 horas 120 mg, 180 mg, 240 mg Nivel 1
verapamil hcl sr tableta de liberacion prolongada $0 para el MO
240 mg Nivel 1
verapamil hydrochloride er tableta de liberacion $0 para el MO
prolongada 180 mg Nivel 1
verapamil hydrochloride er capsula de liberacion $0 para el MO
prolongada 24 horas 200 mg Nivel 1
verapamil hydrochloride tableta $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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verapamil hydrochloride inyeccion $0 para el MO

Nivel 1
DIURETICOS

acetazolamide er capsula de liberacion $0 para el MO

prolongada Nivel 1

acetazolamide tableta $0 para el MO
Nivel 1

amiloride hcl $0 para el MO
Nivel 1

amiloride/hydrochlorothiazide $0 para el MO
Nivel 1

bumetanide tableta $0 para el MO
Nivel 1

bumetanide inyeccion $0 para el MO
Nivel 1

chlorthalidone $0 para el MO
Nivel 1

furosemide solucion oral, tableta $0 para el MO
Nivel 1

furosemide inyeccion $0 para el MO
Nivel 1

hydrochlorothiazide $0 para el MO
Nivel 1

indapamide $0 para el MO
Nivel 1

methazolamide $0 para el MO
Nivel 1

metolazone $0 para el MO
Nivel 1

spironolactone/hydrochlorothiazide $0 para el MO
Nivel 1

torsemide $0 para el MO
Nivel 1

triamterene/hydrochlorothiazide $0 para el MO
Nivel 1

VARIOS

aliskiren $0 para el MO
Nivel 1

amlodipine besylate/atorvastatin calcium $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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clonidine hydrochloride tableta $0 para el MO
Nivel 1
clonidine parche semanal 0.1 mg/24 h $0 para el QL (8 EA por 28 dias) MO
Nivel 1
clonidine parche semanal 0.2 mg/24 h, $0 para el QL (8 EA por 28 dias) MO
0.3 mg/24 h Nivel 1
CORLANOR SOLUCION $0 para el
Nivel 1
CORLANOR TABLETA $0 para el MO
Nivel 1
digox tableta 250 ug, 125 ug $0 para el QL (30 EA por 30 dias)
Nivel 1
digoxin solucion oral $0 para el MO
Nivel 1
digoxin inyeccion $0 para el MO
Nivel 1
digoxin tableta 125 ug, 250 ug $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
digoxin tableta 62.5 ug $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
droxidopa capsula 100 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1
droxidopa capsula 200 mg, 300 mg $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1
guanfacine hydrochloride $0 para el PAMO
Nivel 1
hydralazine hcl tableta $0 para el MO
Nivel 1
hydralazine hcl inyeccion $0 para el MO
Nivel 1
hydralazine hydrochloride tableta $0 para el MO
Nivel 1
isosorbide dinitrate/hydralazine hydrochloride $0 para el MO
Nivel 1
ivabradine hydrochloride $0 para el MO
Nivel 1
metyrosine $0 para el PA
Nivel 1
midodrine hcl $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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minoxidil $0 para el MO
Nivel 1

ranolazine er $0 para el MO
Nivel 1

VERQUVO $0 para el PA MO
Nivel 1

NITRATOS

isosorbide dinitrate tableta 10 mg, 20 mg, 30 mg, $0 para el MO

S mg Nivel 1

isosorbide dinitrate tableta 40 mg $0 para el MO
Nivel 1

isosorbide mononitrate $0 para el MO
Nivel 1

isosorbide mononitrate er $0 para el MO
Nivel 1

NITRO-BID $0 para el MO
Nivel 1

nitroglycerin transdermal $0 para el MO
Nivel 1

NITROGLYCERIN INYECCION 5 MG/ML $0 para el
Nivel 1

nitroglycerin translingual solucion 0.4 mg/aerosol ~ $0 para el MO
Nivel 1

nitroglycerin tableta sublingual 0.3 mg, 0.4 mg, $0 para el MO

0.6 mg Nivel 1

HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR

ambrisentan $0 parael QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

bosentan tableta 62.5 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

bosentan tableta 125 mg $0 parael QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

epoprostenol sodium $0 para el B/D; ACS LD
Nivel 1

OPSUMIT $0parael QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

sildenafil citrate tableta (genérico de Revatio) $0 para el QL (360 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

sildenafil inyeccion $0 para el QL (1125 ML por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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tadalafil tableta (genérico de Adcirca) 20 mg $0 para el PA; ACS

Nivel 1
SISTEMA NERVIOSO CENTRAL
ANSIOLITICOS

ALPRAZOLAM INTENSOL $0parael QL (300 ML por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

alprazolam tableta 0.25 mg, 0.5 mg $0parael QL (120 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

alprazolam tableta 1 mg, 2 mg $0parael QL (150 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

buspirone hcl $0 para el MO
Nivel 1

buspirone hydrochloride $0 para el MO
Nivel 1

chlordiazepoxide hcl $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

chlordiazepoxide hydrochloride $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

Sfluvoxamine maleate $0 para el MO; HRM
Nivel 1

fluvoxamine maleate er $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

lorazepam intensol $0parael QL (150 ML por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

lorazepam inyeccion $0parael QL (150 ML por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

lorazepam tableta 0.5 mg $0parael QL (120 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

lorazepam tableta 1 mg, 2 mg $0parael QL (150 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

oxazepam $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

ANTIDEMENCIA

donepezil hel tableta que se desintegra $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

donepezil hel tableta 10 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

donepezil hel tableta 23 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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donepezil hydrochloride $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

galantamine hydrobromide er $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

galantamine hydrobromide solucion $0 para el QL (200 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

galantamine hydrobromide tableta $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

memantine hcl paq. de ajuste de la dosis $0 para el QL (98 EA por 365 dias) PA MO
Nivel 1

memantine hydrochloride er $0 para el PA MO
Nivel 1

memantine hydrochloride solucion $0 para el QL (360 ml por 30 dias) PA MO
Nivel 1

memantine hydrochloride tableta $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1

NAMZARIC $0 para el MO
Nivel 1

rivastigmine tartrate capsula $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

rivastigmine sistema transdérmico $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

ANTIDEPRESIVOS

amitriptyline hcl $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1

amitriptyline hydrochloride $0 para el PAMO; HRM
Nivel 1

amoxapine $0 para el MO; HRM
Nivel 1

AUVELITY $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1

bupropion hcl $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

bupropion hydrochloride $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

bupropion hydrochloride er (sr) tableta de $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO

liberacion prolongada 12 horas 100 mg, 150 mg, Nivel 1

200 mg

bupropion hydrochloride er (xI) tableta de $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

liberacion prolongada 24 horas 150 mg, 300 mg Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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citalopram hydrobromide solucion $0 parael QL (600 ML por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

citalopram hydrobromide tableta 10 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

citalopram hydrobromide tableta 40 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

citalopram hydrobromide tableta 20 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

clomipramine hydrochloride $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1

desipramine hydrochloride $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1

desvenlafaxine er tableta (genérico de Pristiq) de $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM

liberacion prolongada 24 horas 100 mg, 25 mg, Nivel 1

50 mg

doxepin hcl caps. 75 mg, concentrado 10 mg/ml $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1

doxepin hydrochloride capsula 100 mg, 10 mg, $0 para el PA MO; HRM

150 mg, 25 mg, 50 mg Nivel 1

DRIZALMA CAPSULA CON GRANULOS $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO

DISPERSABLES DE LIBERACION Nivel 1

RETARDADA 20 MG, 30 MG, 60 MG

DRIZALMA CAPSULA CON GRANULOS $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA MO

DISPERSABLES DE LIBERACION Nivel 1

PROLONGADA 40 MG

duloxetine hcl (genérico de Irenka) capsula 40 mg  $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

duloxetine hydrochloride (genérico de Cymbalta) $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM

capsula 20 mg, 30 mg, 60 mg Nivel 1

EMSAM $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1

escitalopram oxalate solucion $0parael QL (600 ML por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

escitalopram oxalate tableta 20 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

escitalopram oxalate tableta 10 mg, 5 mg $0 para el QL (45 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

FETZIMA PAQUETE DE AJUSTE DE LA $0 para el PA MO; HRM

DOSIS Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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FETZIMA CAPSULA DE LIBERACION $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO;

PROLONGADA 24 HORAS 120 MG, 80 MG Nivel 1 HRM

CAPSULA DE LIBERACION PROLONGADA $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO;

24 HORAS 20 MG, 40 MG Nivel 1 HRM

Sfluoxetine dr capsula de liberacion retardada $0 para el QL (4 EA por 28 dias) MO; HRM

90 mg Nivel 1

Sfluoxetine hydrochloride capsula 20 mg $0parael QL (120 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

Sfluoxetine hydrochloride capsula 10 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

Sfluoxetine hydrochloride capsula 40 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

Sfluoxetine hydrochloride solucion, tableta $0 para el MO; HRM

(genérico de Prozac) Nivel 1

imipramine hcl $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1

imipramine hydrochloride $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1

MARPLAN $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

mirtazapine tabs. bucodispersables $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

mirtazapine tableta 15 mg, 30 mg, 45 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

mirtazapine tableta 7.5 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

nefazodone hydrochloride $0 para el MO
Nivel 1

nortriptyline hcl $0 para el MO; HRM
Nivel 1

nortriptyline hydrochloride $0 para el MO; HRM
Nivel 1

paroxetine hcl er tableta de liberacion prolongada  $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM

24 horas 37.5 mg Nivel 1

paroxetine hcl er tableta de liberacion prolongada  $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO; HRM

24 horas 12.5 mg, 25 mg Nivel 1

paroxetine hcl tableta 40 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

paroxetine hcl tableta 30 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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paroxetine hydrochloride tableta $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

paroxetine hydrochloride suspension $0parael QL (900 ML por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

perphenazine/amitriptyline $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1

phenelzine sulfate $0 para el MO
Nivel 1

protriptyline hcl $0 para el PAMO; HRM
Nivel 1

sertraline hcl tableta 50 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

sertraline hcl concentrado $0 parael QL (300 ML por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

sertraline hydrochloride tableta 25 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

sertraline hydrochloride tableta 100 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

tranylcypromine sulfate $0 para el MO
Nivel 1

trazodone hydrochloride tableta 100 mg, 150 mg, $0 para el MO

50 mg Nivel 1

trazodone hydrochloride tableta 300 mg $0 para el MO
Nivel 1

trimipramine maleate cdapsula 50 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

trimipramine maleate cdapsula 25 mg $0 para el QL (240 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

trimipramine maleate capsula 100 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

TRINTELLIX $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1

VENLAFAXINE BESYLATE ER TABLETA $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM

DE LIBERACION PROLONGADA 24 HORAS Nivel 1

112.5 MG

venlafaxine hydrochloride $0 para el MO; HRM
Nivel 1

venlafaxine hydrochloride er capsula de $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM

liberacion prolongada 24 horas 37.5 mg, 75 mg Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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venlafaxine hydrochloride er capsula de $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
liberacion prolongada 24 horas 150 mg Nivel 1
vilazodone hydrochloride $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
ZURZUVAE CAPSULA 30 MG $0 para el QL (14 EA por 14 dias) PA; ACS
Nivel 1
ZURZUVAE CAPSULA 20 MG, 25 MG $0 para el QL (28 EA por 14 dias) PA; ACS
Nivel 1
AGENTES ANTIPARKINSONIANOS
amantadine hcl solucion, tableta $0 para el MO
Nivel 1
amantadine hcl capsula $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
benztropine mesylate inyeccion $0 para el MO
Nivel 1
benztropine mesylate tableta $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1
bromocriptine mesylate $0 para el MO
Nivel 1
carbidopa $0 para el MO
Nivel 1
carbidopa/levodopa $0 para el MO
Nivel 1
carbidopa/levodopa er $0 para el MO
Nivel 1
carbidopa/levodopa tabs. bucodispersables $0 para el MO
Nivel 1
CARBIDOPA/LEVODOPA/ENTACAPONE $0 para el MO
Nivel 1
entacapone $0 para el MO
Nivel 1
INBRIJA $0 para el QL (300 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1
pramipexole dihydrochloride $0 para el MO
Nivel 1
rasagiline mesylate $0 para el MO
Nivel 1
ropinirole er tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
24 horas 6 mg Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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ropinirole er tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (150 c/u por 30 dias) MO
24 horas 4 mg Nivel 1
ropinirole er tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
24 horas 2 mg Nivel 1
ropinirole er tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
24 horas 12 mg Nivel 1
ropinirole er tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
24 horas 8 mg Nivel 1
ropinirole hcl $0 para el MO
Nivel 1
ropinirole hydrochloride $0 para el MO
Nivel 1
selegiline hcl $0 para el MO
Nivel 1
trihexyphenidyl hcl solucion oral $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1
trihexyphenidyl hydrochloride tableta $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1
ANTIPSICOTICOS
ABILIFY ASIMTUFII INYECCION $0 para el QL (2.4 ML por 56 dias) MO
720 MG/2.4 ML Nivel 1
ABILIFY ASIMTUFII INYECCION $0 para el QL (3.2 ML por 56 dias) MO
960 MG/3.2 ML Nivel 1
ABILIFY MAINTENA $0parael QL (1 EA por 28 dias) MO; HRM
Nivel 1
aripiprazole tabs. bucodispersables $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1
aripiprazole tableta $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1
aripiprazole solucion $0parael QL (900 ML por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1
ARISTADA INITIO $0 para el HRM
Nivel 1
ARISTADA INYECCION 441 MG/1.6 ML $0 para el QL (1.6 ML por 28 dias); HRM
Nivel 1
ARISTADA INYECCION 662 MG/2.4 ML $0 para el QL (2.4 ML por 28 dias); HRM
Nivel 1
ARISTADA INYECCION 882 MG/3.2 ML $0 para el QL (3.2 ML por 28 dias); HRM
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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ARISTADA INYECCION 1064 MG/3.9ML $0 para el QL (3.9 ML por 56 dias); HRM
Nivel 1
asenapine maleate sl $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1
CAPLYTA $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1
chlorpromazine hcl tableta $0 para el MO; HRM
Nivel 1
chlorpromazine hcl inyeccion 50 mg/2 ml $0 para el HRM
Nivel 1
chlorpromazine hcl inyeccion 25 mg/ml $0 para el MO; HRM
Nivel 1
chlorpromazine hydrochloride concentrado $0 para el HRM
Nivel 1
chlorpromazine hydrochloride tableta $0 para el MO; HRM
Nivel 1
CLOZAPINE TABS. BUCODISPERSABLES $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; HRM
QUE SE DESINTEGRAN 200 MG Nivel 1
CLOZAPINE TABS. BUCODISPERSABLES $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA; HRM
QUE SE DESINTEGRAN 150 MG Nivel 1
clozapine tabs. bucodispersables que se $0 para el PA; HRM
desintegran 12.5 mg, 25 mg Nivel 1
clozapine tabs. bucodispersables que se $0 para el QL (270 EA por 30 dias) PA; HRM
desintegran 100 mg Nivel 1
clozapine tableta 25 mg, 50 mg $0 para el HRM
Nivel 1
clozapine tableta 200 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias); HRM
Nivel 1
clozapine tableta 100 mg $0 para el QL (270 EA por 30 dias); HRM
Nivel 1
COBENFY PAQ. INICIAL $0 para el QL (112 EA por 365 dias) PA MO
Nivel 1
COBENFY CAPSULA 20 MG; 100 MG, 30 MG;  $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA
125 MG Nivel 1
COBENFY CAPSULA 20 MG; 50 MG $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
FANAPT $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM
FANAPT PAQUETE DE AJUSTE DE LA DOSIS ~ $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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fluphenazine decanoate $0 para el MO; HRM

Nivel 1
Sfluphenazine hcl $0 para el MO; HRM

Nivel 1
fluphenazine hydrochloride elixir, tableta $0 para el MO; HRM

Nivel 1
fluphenazine hydrochloride inyeccion $0 para el MO; HRM

Nivel 1
haloperidol decanoate $0 para el MO; HRM

Nivel 1
haloperidol lactate $0 para el MO; HRM

Nivel 1
haloperidol tableta $0 para el MO; HRM

Nivel 1
haloperidol concentrado $0 para el MO; HRM

Nivel 1
INVEGA HAFYERA INYECCION $0 para el QL (3.5 ML por 180 dias); HRM
1092 MG/3.5 ML Nivel 1
INVEGA HAFYERA INYECCION $0 para el QL (5 ML por 180 dias); HRM
1560 MG/5 ML Nivel 1
INVEGA SUSTENNA INYECCION $0parael QL (0.25 ML por 28 dias) MO; HRM
39 MG/0.25 ML Nivel 1
INVEGA SUSTENNA INYECCION $0parael QL (0.5 ML por 28 dias) MO; HRM
78 MG/0.5 ML Nivel 1
INVEGA SUSTENNA INYECCION $0parael QL (0.75 ML por 28 dias) MO; HRM
117 MG/0.75 ML Nivel 1
INVEGA SUSTENNA INYECCION 156 MG/ML  $0 para el QL (1 ML por 28 dias) MO; HRM

Nivel 1
INVEGA SUSTENNA INYECCION SOparael QL (1.5 ML por 28 dias) MO; HRM
234 MG/1.5 ML Nivel 1
INVEGA TRINZA INYECCION $0 para el QL (0.88 ML por 90 dias); HRM
273 MG/0.88 ML Nivel 1
INVEGA TRINZA INYECCION $0 para el QL (1.32 ML por 90 dias); HRM
410 MG/1.32 ML Nivel 1
INVEGA TRINZA INYECCION $0 para el QL (1.75 ML por 90 dias); HRM
546 MG/1.75 ML Nivel 1
INVEGA TRINZA INYECCION $0 para el QL (2.63 ML por 90 dias); HRM
819 MG/2.63 ML Nivel 1
loxapine $0 para el MO; HRM

Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary

Actualizacion 01/01/2025

69




2025 B2 25101 v9 effective 01/01/2025

Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

lurasidone hydrochloride tableta 120 mg, 20 mg, $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM

40 mg, 60 mg Nivel 1

lurasidone hydrochloride tableta 80 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

molindone hydrochloride tableta 10 mg, 5 mg $0 para el HRM
Nivel 1

molindone hydrochloride tableta 25 mg $0 para el HRM
Nivel 1

NUPLAZID $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 HRM LD

olanzapine tabs. bucodispersables $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

olanzapine inyeccion $0 para el QL (3 EApor 1 dias) MO; HRM
Nivel 1

olanzapine tableta 10 mg, 15 mg, 20 mg, 7.5 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

olanzapine tableta 2.5 mg, 5 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

paliperidone er tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM

24 horas 1.5 mg, 3 mg, 9 mg Nivel 1

paliperidone er tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM

24 horas 6 mg Nivel 1

perphenazine $0 para el MO; HRM
Nivel 1

pimozide $0 para el MO
Nivel 1

quetiapine fumarate er tableta de liberacion $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO;

prolongada 24 horas 150 mg, 200 mg Nivel 1 HRM

quetiapine fumarate er tableta de liberacion $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO;

prolongada 24 horas 300 mg, 400 mg, 50 mg Nivel 1 HRM

quetiapine fumarate tableta 200 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

quetiapine fumarate tableta 25 mg $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

quetiapine fumarate tableta 300 mg, 400 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

quetiapine fumarate tableta 100 mg, 150 mg, $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO; HRM

50 mg Nivel 1

REXULTI TABLETA 3 MG, 4 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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REXULTI TABLETA 0.25 MG, 0.5 MG, 1 MG, $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
2 MG Nivel 1
risperidone er inyeccion 25 mg $0 para el QL (2 c/u por 28 dias) MO
Nivel 1
risperidone er inyeccion 12.5 mg $0 para el QL (2 EA por 28 dias) MO; HRM
Nivel 1
risperidone er inyeccion 37.5 mg, 50 mg $0 para el QL (2 c/u por 28 dias) MO
Nivel 1
risperidone tabs. bucodispersables que se $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO; HRM
desintegran 0.5 mg Nivel 1
risperidone tabs. bucodispersables que se $0parael QL (120 EA por 30 dias) MO; HRM
desintegran 4 mg Nivel 1
risperidone tabs. bucodispersables que se $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
desintegran 1 mg, 2 mg, 3 mg Nivel 1
risperidone tabs. bucodispersables que se $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO; HRM
desintegran 0.25 mg Nivel 1
risperidone solucion $0parael QL (480 ML por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1
risperidone tableta 4 mg $0parael QL (120 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1
risperidone tableta 1 mg, 2 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1
risperidone tableta 0.25 mg, 0.5 mg, 3 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1
SECUADO $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1
thioridazine hcl $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1
thiothixene $0 para el MO; HRM
Nivel 1
trifluoperazine hcl tableta 2 mg, 5 mg $0 para el MO; HRM
Nivel 1
trifluoperazine hcl tableta 10 mg $0 para el MO; HRM
Nivel 1
trifluoperazine hydrochloride tableta 1 mg $0 para el MO; HRM
Nivel 1
VERSACLOZ $0 para el QL (600 ML por 30 dias) PA; HRM
Nivel 1
VRAYLAR CAPSULA PAQ. DE $0 para el MO; HRM
TRATAMIENTO Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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VRAYLAR CAPSULA 3 MG, 4.5 MG, 6 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

VRAYLAR CAPSULA 1.5 MG $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

ziprasidone hcl capsula $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

ziprasidone mesylate inyeccion $0 para el QL (6 EA por 3 dias) MO; HRM
Nivel 1

ZYPREXA RELPREVV INYECCION 210 MG $0 para el QL (2 EA por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1 HRM

ZYPREXA RELPREVV INYECCION 405 MG $0 para el QL (1 EA por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1 HRM

ZYPREXA RELPREVV INYECCION 300 MG $0 para el QL (2 EA por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1 HRM

AGENTES ANTICONVULSIVANTES

APTIOM TABLETA 200 MG, 400 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

APTIOM TABLETA 600 MG, 800 MG $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

BRIVIACT TABLETA $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1

BRIVIACT INYECCION $0 para el QL (600 ml por 30 dias) PA
Nivel 1

BRIVIACT SOLUCION ORAL $0 para el QL (600 ML por 30 dias) PA MO
Nivel 1

carbamazepine er capsula de liberacion $0 para el MO; HRM

prolongada 12 horas Nivel 1

carbamazepine er tableta de liberacion $0 para el MO; HRM

prolongada 12 horas 100 mg Nivel 1

carbamazepine er tableta de liberacion $0 para el MO; HRM

prolongada 12 horas 200 mg, 400 mg Nivel 1

oxcarbazepine tableta $0 para el MO; HRM
Nivel 1

carbamazepine suspension $0 para el MO; HRM
Nivel 1

carbamazepine tableta masticable 200 mg $0 para el
Nivel 1

carbamazepine tableta masticable 100 mg $0 para el MO; HRM
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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clobazam suspension $0 para el QL (480 ML por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

clobazam tableta $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

clonazepam tabs. bucodispersables que se $0 para el QL (300 c/u por 30 dias) MO

desintegran 2 mg Nivel 1

clonazepam tabs. bucodispersables que se $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO

desintegran 0.125 mg, 0.25 mg, 0.5 mg, 1 mg Nivel 1

clonazepam tableta 2 mg $0 para el QL (300 c/u por 30 dias) MO
Nivel 1

clonazepam tableta 0.5 mg, 1 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

clorazepate dipotassium tableta 15 mg $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

clorazepate dipotassium tableta 3.75 mg, 7.5 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

DIACOMIT CAPSULA 500 MG $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

DIACOMIT CAPSULA 250 MG $0 para el QL (360 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

DIACOMIT PAQUETE 500 MG $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

DIACOMIT PAQUETE 250 MG $0 para el QL (360 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

diazepam intensol $0 para el QL (240 ML por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

DIAZEPAM GEL RECTAL $0parael QL (5 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

diazepam concentrado $0 para el QL (240 ML por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

diazepam tableta $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

diazepam solucion oral $0 para el QL (1200 ML por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

diazepam inyeccion $0 para el QL (240 ML por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

DILANTIN $0 para el MO
Nivel 1

DILANTIN INFATABS $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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DILANTIN-125 $0 para el MO
Nivel 1
divalproex sodium dr $0 para el MO
Nivel 1
divalproex sodium er $0 para el MO
Nivel 1
EPIDIOLEX $0 para el QL (600 ML por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD
epitol $0 para el HRM
Nivel 1
EPRONTIA $0 para el QL (480 ML por 30 dias) PA MO
Nivel 1
ethosuximide capsula $0 para el MO
Nivel 1
ethosuximide solucion $0 para el MO
Nivel 1
felbamate $0 para el MO
Nivel 1
FINTEPLA $0 para el QL (360 ML por 30 dias) PA; LD
Nivel 1
fosphenytoin sodium inyeccion 100 mg pe/2 ml $0 para el
Nivel 1
fosphenytoin sodium inyeccion 500 mg pe/10 ml $0 para el MO
Nivel 1
FYCOMPA SUSPENSION $0 para el QL (720 ml por 30 dias) PA MO
Nivel 1
FYCOMPA TABLETA 2 MG $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
FYCOMPA TABLETA 10 MG, 12 MG, 4 MG, $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO
6 MG, 8 MG Nivel 1
gabapentin (genérico de Neurontin) capsula $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
100 mg Nivel 1
gabapentin (genérico de Neurontin) capsula $0 para el QL (270 EA por 30 dias) MO
400 mg Nivel 1
gabapentin (genérico Neurontin) capsula 300 mg $0 para el QL (360 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
gabapentin (genérico de Neurontin) solucion $0 para el QL (2160 ML por 30 dias) MO
Nivel 1
gabapentin (genérico de Neurontin) tableta $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
600 mg Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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gabapentin (genérico de Neurontin) tableta $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
800 mg Nivel 1
lacosamide solucion oral $0 para el QL (1200 ML por 30 dias) MO
Nivel 1
lacosamide inyeccion $0 para el
Nivel 1
lacosamide tableta 50 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
lacosamide tableta 100 mg, 150 mg, 200 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
lamotrigine $0 para el MO
Nivel 1
lamotrigine er $0 para el MO
Nivel 1
lamotrigine tabs. bucodispersables $0 para el MO
Nivel 1
lamotrigine kit inicial/azul $0 para el MO
Nivel 1
lamotrigine kit inicial/verde $0 para el MO
Nivel 1
lamotrigine kit inicial/naranja $0 para el MO
Nivel 1
levetiracetam er $0 para el MO
Nivel 1
levetiracetam/sodium chloride $0 para el
Nivel 1
levetiracetam solucion oral, tableta $0 para el MO
Nivel 1
levetiracetam inyeccion $0 para el
Nivel 1
LIBERVANT $0 para el QL (10 EA por 30 dias) PA
Nivel 1
methsuximide $0 para el MO
Nivel 1
NAYZILAM $0 para el QL (10 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
oxcarbazepine tableta $0 para el MO; HRM
Nivel 1
oxcarbazepine suspension $0 para el MO; HRM
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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phenobarbital sodium inyeccion $0 para el PA; HRM
Nivel 1
phenobarbital tableta $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM
phenobarbital elixir $0 para el QL (1500 ML por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM
phenytek capsula 200°mg $0 para el
Nivel 1
phenytek capsula 300°mg $0 para el MO
Nivel 1
phenytoin suspension oral, tableta masticable $0 para el MO
Nivel 1
phenytoin sodium capsula de liberacion $0 para el MO
prolongada Nivel 1
phenytoin sodium inyeccion $0 para el
Nivel 1
pregabalin capsula 100 mg, 150 mg, 25 mg, $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA MO
50 mg, 75 mg Nivel 1
pregabalin capsula 225 mg, 300 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
pregabalin capsula 200 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
pregabalin solucion $0 para el QL (900 ML por 30 dias) PA MO
Nivel 1
primidone $0 para el MO
Nivel 1
roweepra $0 para el
Nivel 1
rufinamide suspension $0 para el QL (2760 ML por 30 dias) PA MO
Nivel 1
rufinamide tableta 200 mg $0 para el QL (480 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
rufinamide tableta 400 mg $0 para el QL (240 c/u por 30 dias) PA MO
Nivel 1
SPRITAM TABLETA SOLUBLE QUE SE $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
DESINTEGRA 750 MG Nivel 1
SPRITAM TABLETA SOLUBLE QUE SE $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
DESINTEGRA 500 MG Nivel 1
SPRITAM TABLETA SOLUBLE QUE SE $0 para el QL (360 EA por 30 dias) MO
DESINTEGRA 250 MG Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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SPRITAM TABLETA SOLUBLE QUE SE $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
DESINTEGRA 1000 MG Nivel 1
subvenite $0 para el
Nivel 1
subvenite kit inicial/azul $0 para el
Nivel 1
subvenite kit inicial/verde $0 para el
Nivel 1
subvenite kit inicial/naranja $0 para el
Nivel 1
SYMPAZAN PELICULA 5 MG $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM
SYMPAZAN FILM 10MG, 20MG $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM
tiagabine hydrochloride $0 para el MO
Nivel 1
topiramate er $0 para el MO
Nivel 1
topiramate capsula con granulos dispersables $0 para el MO
Nivel 1
topiramate tableta 100 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
topiramate tableta 200 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
topiramate tableta 25 mg, 50 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
valproate sodium inyeccion $0 para el
Nivel 1
valproic acid capsula, solucion oral $0 para el MO
Nivel 1
VALTOCO DOSIS DE 10 MG $0 para el QL (10 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
VALTOCO DOSIS DE 15 MG $0 para el QL (10 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
VALTOCO DOSIS DE 20 MG $0 para el QL (10 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
VALTOCO DOSIS DE 5 MG $0 para el QL (10 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
vigabatrin $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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vigadrone $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

VIGAFYDE $0 para el QL (750 ML por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

vigpoder $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

XCOPRI PAQUETE DE AJUSTE DE LADOSIS  $0 para el QL (28 EA por 28 dias) MO

12.5 MG; 25 MG Nivel 1

XCOPRI PAQUETE DE AJUSTE DE LADOSIS  $0 para el QL (28 EA por 28 dias) MO

50 MG; 100 MG, 150 MG; 200 MG Nivel 1

XCOPRI PAQ. DE MANTENIMIENTO 100 MG;  $0 para el QL (56 EA por 28 dias) MO

150 MG, 150 MG; 200 MG Nivel 1

XCOPRI TABLETA 100 MG, 25 MG, 50 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

XCOPRI TABLETA 150 MG, 200 MG $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

ZONISADE $0 para el QL (900 ML por 30 dias) PA MO
Nivel 1

zonisamide capsula 100 mg, 25 mg $0 para el MO
Nivel 1

zonisamida capsula 50 mg $0 para el MO; HRM
Nivel 1

ZTALMY $0 para el QL (1100 ML por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

TRASTORNO DE HIPERACTIVIDAD Y DEFICIT
DE ATENCION

amphetamine/dextroamphetamine cdpsula de $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

liberacion prolongada 24 horas Nivel 1

amphetamine/dextroamphetamine tableta 5 mg, $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO

7.5 mg, 10 mg, 12.5 mg, 15 mg, 30 mg Nivel 1

amphetamine/dextroamphetamine tableta 20 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

atomoxetine hydrochloride capsula 10 mg, 25 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

atomoxetine capsula 18 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

atomoxetine capsula 100 mg, 60 mg, 80 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

atomoxetine capsula 40 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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dexmethylphenidate hcl $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

dexmethylphenidate hcl er $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

dexmethylphenidate hydrochloride er $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

dexmethylphenidate hydrochloride capsula de $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

liberacion prolongada 24 horas Nivel 1

dexmethylphenidate hydrochloride tableta $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

dextroamphetamine sulfate er $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

dextroamphetamine sulfate tableta 10 mg, 5 mg $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

dextroamphetamine sulfate solucion $0 para el QL (1800 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

guanfacine hydrochloride er tableta de liberacion $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO

prolongada 24 horas 1 mg, 2 mg, 4 mg Nivel 1

guanfacine hydrochloride er tableta de liberacion $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO

prolongada 24 horas 3 mg Nivel 1

lisdexamfetamine dimesylate $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

methylphenidate hydrochloride cd $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

methylphenidate hydrochloride er (la) capsula $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

de liberacion prolongada 24 horas (genérico de Nivel 1

Ritalin LA) 60 mg

methylphenidate hydrochloride er capsula de $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

liberacion prolongada 24 horas (genérico de Nivel 1

Ritalin LA) 10 mg, 20 mg, 40 mg

methylphenidate hydrochloride er capsula de $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO

liberacion prolongada 24 horas (genérico de Nivel 1

Ritalin LA) 30 mg

methylphenidate hydrochloride er tableta de $0 para el QL (30 EA por 30 dias)

liberacion prolongada 24 horas 18 mg, 27 mg, Nivel 1

36 mg, 54 mg

methylphenidate hydrochloride er capsula de $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

liberacion prolongada (genérico de Metadate ER) Nivel 1

40 mg

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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METHYLPHENIDATE HYDROCHLORIDE ER  $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

TABLETA DE LIBERACION PROLONGADA Nivel 1

(GENERICO DE RELEXXII) 45 MG, 63 MG,

72 MG

methylphenidate hydrochloride er tableta de $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

liberacion prolongada (genérico de Concerta'y Nivel 1

Relexxii) 18 mg, 27 mg, 36 mg, 54 mg

methylphenidate hydrochloride er tableta de $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO

liberacion prolongada (genérico de Metadate ER Nivel 1

y Ritalin SR) 10 mg, 20 mg

methylphenidate hydrochloride tableta $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

methylphenidate hydrochloride tableta masticable — $0 para el QL (180 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

methylphenidate hydrochloride solucion $0 para el QL (1800 ML por 30 dias) MO

5 mg/5 ml Nivel 1

methylphenidate hydrochloride solucion $0 para el QL (900 ML por 30 dias) MO

10 mg/5 ml Nivel 1

zenzedi tableta 10 mg, 5 mg $0 para el QL (180 c/u por 30 dias)
Nivel 1

HIPNOTICOS

DAY VIGO $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

doxepin hydrochloride tableta 3 mg, 6 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

tasimelteon $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

temazepam $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

triazolam $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

zaleplon capsula 5 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

zaleplon capsula 10 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

zolpidem tartrate tableta $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM

MIGRANA

AIMOVIG $0 para el QL (1 ML por 30 dias) PA; ACS

Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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dihydroergotamine mesylate inyeccion $0 para el PA MO
Nivel 1

dihydroergotamine mesylate solucion nasal $0 para el QL (8 ML por 30 dias) PA MO
Nivel 1

eletriptan hydrobromide $0 para el QL (12 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

ergotamine tartrate/caffeine $0 para el QL (40 EA por 28 dias) PA MO
Nivel 1

naratriptan hcl $0 para el QL (9 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

NURTEC $0 para el QL (16 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1

QULIPTA $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1

rizatriptan benzoate $0 para el QL (12 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

rizatriptan benzoate tabs. bucodispersables $0 para el QL (12 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

sumatriptan aerosol nasal $0 para el QL (12 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

sumatriptan succinate resurtido $0 para el QL (4 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

sumatriptan succinate inyeccion $0 para el QL (4 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

sumatriptan succinate tableta 100 mg $0 para el QL (12 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

sumatriptan succinate tableta 25 mg, 50 mg $0 para el QL (9 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

UBRELVY $0 para el QL (16 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1

VARIOS

AUSTEDO XR PAQ. DE AJUSTE DE LA $0 para el QL (56 EA por 365 dias) PA; ACS

DOSIS PARA EL PACIENTE, TABLETA Nivel 1

DE LIBERACION PROLONGADA DE

TRATAMIENTO 12°MG; 18°MG; 24°MG;

30°MG

AUSTEDO XR PAQ. DE AJUSTE DE LA $0 para el QL (84 EA por 365 dias) PA; ACS

DOSIS PARA EL PACIENTE, TABLETA Nivel 1

DE LIBERACION PROLONGADA DE
TRATAMIENTO 6°MG; 12°MG; 24°MG

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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AUSTEDO XR TABLETA DE LIBERACION $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
PROLONGADA 24 HORAS 12 MG Nivel 1
AUSTEDO XR TABLETA DE LIBERACION $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS
PROLONGADA 24 HORAS 18 MG, 30 MG, Nivel 1
36 MG, 42 MG, 48°MG
AUSTEDO XR TABLETA DE LIBERACION $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS
PROLONGADA 24 HORAS 24 MG Nivel 1
AUSTEDO XR TABLETA DE LIBERACION $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS
PROLONGADA 24 HORAS 6 MG Nivel 1
AUSTEDO TABLETA 12 MG, 9 MG $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD
AUSTEDO TABLETA 6 MG $0parael QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1
lithium $0 para el MO
Nivel 1
lithium carbonate $0 para el MO
Nivel 1
lithium carbonate er $0 para el MO
Nivel 1
NUEDEXTA $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
pregabalin er tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO
24 horas 330 mg Nivel 1
pregabalin er tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA MO
24 horas 165 mg, 82.5 mg Nivel 1
pyridostigmine bromide tableta $0 para el MO
Nivel 1
pyridostigmine bromide er $0 para el MO
Nivel 1
riluzole $0 para el MO
Nivel 1
tetrabenazine tableta 25 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD
tetrabenazine tableta 12.5 mg $0 parael QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1
AGENTES PARA LA ESCLEROSIS MULTIPLE
BAFIERTAM $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD
BETASERON $0 para el QL (14 EA por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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dalfampridine er $0 para el PA; ACS
Nivel 1
fingolimod hydrochloride $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1
glatiramer acetate inyeccion 40 mg/ml $0 para el QL (12 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1
glatiramer acetate inyeccion 20 mg/ml $0 para el QL (30 ML por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1
glatopa inyeccion 40 mg/ml $0 para el QL (12 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1
glatopa inyeccion 20 mg/ml $0 para el QL (30 ML por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1
KESIMPTA $0 para el QL (6.4 ML por 365 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD
teriflunomide $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1
AGENTES PARA EL TRATAMIENTO DE
AFECCIONES OSTEOMUSCULARES
baclofen tableta 10 mg, 20 mg, 5 mg $0 para el MO
Nivel 1
baclofen tableta 15 mg $0 para el MO
Nivel 1
clorzoxazone tableta 500 mg $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
cyclobenzaprine hydrochloride tableta 10 mg, $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA MO;
S mg Nivel 1 HRM
dantrolene sodium capsula 25 mg, 50 mg, 100 mg  $0 para el MO
Nivel 1
tizanidine hcl $0 para el MO
Nivel 1
tizanidine hydrochloride $0 para el MO
Nivel 1
NARCOLEPSIA/CATAPLEJIA
armodafinil tableta 150 mg, 200 mg, 250 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
armodafinil tableta 50 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
modafinil tableta 100 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
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modafinil tableta 200 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
SODIUM OXYBATE $0 para el QL (540 ML por 30 dias) PA; LD
Nivel 1
PSICOTERAPEUTICOS-VARIOS
acamprosate calcium dr $0 para el MO
Nivel 1
buprenorphine hcl tableta sublingual 2 mg, 8 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
buprenorphine hcl/naloxone hel tableta sublingual — $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
buprenorphine hydrochloride/naloxone $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
hydrochloride pelicula 12 mg; 3 mg Nivel 1
buprenorphine hydrochloride/naloxone $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
hydrochloride pelicula 2 mg; 0.5 mg, 4 mg; 1 mg, Nivel 1
8mg; 2 mg
bupropion hydrochloride er (sr) tableta (para $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
dejar de fumar) de liberacion prolongada, Nivel 1
12 horas, 150 mg
disulfiram $0 para el MO
Nivel 1
naloxone hcl $0 para el MO
Nivel 1
naloxone hydrochloride aerosol nasal $0 para el MO
Nivel 1
naloxone hydrochloride inyeccion 0.4 mg/ml $0 para el
cartucho jeringa precargada, 2 mg/2 ml jeringa Nivel 1
precargada
naloxone hydrochloride ampolla inyeccion $0 para el MO
0.4 mg/ml Nivel 1
naltrexone hcl $0 para el MO
Nivel 1
NICOTROL INHALADOR $0 para el MO
Nivel 1
NICOTROL NS $0 para el QL (360 ML por 365 dias) MO
Nivel 1
varenicline caja mensual inicial $0 para el PA MO
Nivel 1
varenicline tartrate tableta 1 mg, 0.5 mg $0 para el PA MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
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VIVITROL $0 para el ACS
Nivel 1
ENDOCRINOS Y METABOLICOS
ANDROGENOS
danazol $0 para el MO
Nivel 1
methyltestosterone $0 para el PAMO
Nivel 1
testosterone cypionate $0 para el MO
Nivel 1
testosterone enanthate $0 para el PA MO
Nivel 1
testosterone pump gel 1 % $0 para el QL (300 G por 30 dias) MO
Nivel 1
testosterone pump gel 2 % (10 mg/pulverizacion) $0 para el QL (120 G por 30 dias) MO
Nivel 1
testosterone gel 1 % (25 mg/2.5 g, 50 mg/5 g) $0 para el QL (300 G por 30 dias) MO
Nivel 1
testosterone solucion topica $0 para el QL (180 ML por 30 dias) MO
Nivel 1
ANTIDIABETICOS, INSULINAS
ADMELOG $0 para el MO
Nivel 1
ADMELOG SOLOSTAR $0 para el MO
Nivel 1
BD ALCOHOL SWABS $0 para el PAMO
Nivel 1
BD INSULIN JERINGA ULTRAFINA $0 para el PA MO
11/0.3 ML/31G X 5/16” Nivel 1
BASAGLAR KWIKPEN $0 para el MO
Nivel 1
BD INSULIN JERINGA $0 para el PA MO
SAFETYGLIDE/1 ML/29 G X 1/2” Nivel 1
BD INSULIN JERINGA $0 para el PA MO
ULTRAFINA/0.5 ML/30 G X 1/2” Nivel 1
BD INSULIN JERINGA $0 para el PA MO
ULTRAFINA/1 ML/31 G X 5/16” Nivel 1
BD PEN $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
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BD PEN AGUJA/ORIGINAL/ $0 para el PA MO

ULTRAFINA/29 G X 1/2” Nivel 1

BD VEO INSULIN JERINGA $0 para el PA MO

ULTRAFINA/0.3 ML/31 G X 15/64” Nivel 1

APOSITOS DE GASA CURITY 2”X2” 12 PLY $0 para el PA MO
Nivel 1

FIASP $0 para el MO
Nivel 1

FIASP FLEXTOUCH $0 para el MO
Nivel 1

FIASP PENFILL $0 para el MO
Nivel 1

FIASP PUMPCART $0 para el MO
Nivel 1

HUMULIN R U-500 (CONCENTRADO) $0 para el B/D MO
Nivel 1

HUMULIN R U-500 KWIKPEN $0 para el MO
Nivel 1

LANTUS $0 para el MO
Nivel 1

LANTUS SOLOSTAR $0 para el MO
Nivel 1

NOVOLIN 70/30 (NO SE CUBRE LA MARCA $0 para el MO

RELION) Nivel 1

NOVOLIN 70/30 FLEXPEN (NO SE CUBRE LA $0 para el MO

MARCA RELION) Nivel 1

NOVOLIN N (NO SE CUBRE LA MARCA $0 para el MO

RELION) Nivel 1

NOVOLIN N FLEXPEN (NO SE CUBRE LA $0 para el MO

MARCA RELION) Nivel 1

NOVOLIN R (NO SE CUBRE LA MARCA $0 para el MO

RELION) Nivel 1

NOVOLIN R FLEXPEN (NO SE CUBRE LA $0 para el MO

MARCA RELION) Nivel 1

NOVOLOG (NO SE CUBRE LA MARCA $0 para el MO

RELION) Nivel 1

NOVOLOG FLEXPEN (NO SE CUBRE LA $0 para el MO

MARCA RELION) Nivel 1

NOVOLOG MIX 70/30 (NO SE CUBRE LA $0 para el MO

MARCA RELION) Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
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NOVOLOG MIX 70/30 PREFILLED FLEXPEN $0 para el MO
(NO SE CUBRE LA MARCA RELION) Nivel 1
NOVOLOG PENFILL $0 para el MO
Nivel 1
SOLIQUA 100/33 $0 para el QL (15 ML por 25 dias) MO
Nivel 1
TOUJEO MAX SOLOSTAR $0 para el MO
Nivel 1
TOUJEO SOLOSTAR $0 para el MO
Nivel 1
TRESIBA $0 para el MO
Nivel 1
TRESIBA FLEXTOUCH $0 para el MO
Nivel 1
XULTOPHY 100/3.6 $0 para el QL (15 ML por 30 dias) MO
Nivel 1
ANTIDIABETICOS
acarbose $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
FARXIGA $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
glimepiride tableta 4 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
glimepiride tableta 1 mg, 2 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
glipizide er tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
24 horas 10 mg Nivel 1
glipizide er tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
24 horas 2.5 mg, 5 mg Nivel 1
glipizide xl tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
24 horas 10 mg Nivel 1
glipizide xl tableta de liberacion prolongada $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
24 horas 2.5 mg, 5 mg Nivel 1
glipizide/metformin hydrochloride tableta 2.5 mg; $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
500 mg, 5 mg; 500 mg Nivel 1
glipizide/metformin hydrochloride tableta 2.5 mg;  $0 para el QL (240 EA por 30 dias) MO
250 mg Nivel 1
glipizide tableta 10 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
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glipizide tableta 2.5 mg, 5 mg $0 para el QL (240 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

GLYXAMBI $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

JANUMET $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

JANUMET XR TABLETA DE LIBERACION $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

PROLONGADA 24 HORAS 1000 MG; 100 MG Nivel 1

JANUMET XR TABLETA DE LIBERACION $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO

EXTENDIDA 24 HORAS 1000 MG; 50 MG, Nivel 1

500 MG; 50 MG

JANUVIA $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

JARDIANCE $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

JENTADUETO $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

JENTADUETO XR TABLETA DE $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

LIBERACION PROLONGADA 24 HORAS Nivel 1

5 MG; 1000 MG

JENTADUETO XR TABLETA DE $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO

LIBERACION PROLONGADA 24 HORAS Nivel 1

2,5 MG; 1000 MG

LIRAGLUTIDE $0 para el QL (9 ML por 30 dias) PA
Nivel 1

metformin hydrochloride er (genérico de $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO

Glucophage XR) tableta de liberacion prolongada Nivel 1

24 horas 500 mg

metformin hydrochloride er tableta er de $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO

liberacion prolongada 24 horas (genérico de Nivel 1

Glucophage XR) 750 mg

metformin hydrochloride er (genérico de Fortamet — $0 para el QL (120 EA por 30 dias) PA MO

y Glumetza) tableta de liberacion prolongada Nivel 1

24 horas 500 mg

metformin hydrochloride tableta 500 mg $0 para el QL (150 c/u por 30 dias) MO
Nivel 1

metformin hydrochloride tableta 1000 mg $0 para el QL (75 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

metformin hydrochloride tableta 850 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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miglitol $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

MOUNJARO INYECCION 10 MG/0.5 ML, $0 para el QL (2 ML por 28 dias) PA

12.5 MG/0.5 ML, 15 MG/0.5 ML, 5 MG/0.5 ML, Nivel 1

7.5 MG/0.5 ML

MOUNJARO INYECCION 2.5 MG/0.5 ML $0 para el QL (4 ML por 365 dias) PA
Nivel 1

nateglinide $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

OZEMPIC $0 para el QL (3 ML por 28 dias) PA MO
Nivel 1

pioglitazone hcl $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

pioglitazone hcl-glimepiride $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

pioglitazone hcl/metformin hel $0 para el QL (90 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

pioglitazone hydrochloride $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

repaglinide tableta 0.5 mg, 1 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

repaglinide tableta 2 mg $0 para el QL (240 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

RYBELSUS $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1

SYMLINPEN 120 $0 para el QL (10.8 ML por 30 dias) PA MO
Nivel 1

SYMLINPEN 60 $0 para el QL (6 ML por 30 dias) PA MO
Nivel 1

SYNJARDY XR TABLETA DE LIBERACION $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

PROLONGADA 24 HORAS 25 MG; 1000 MG Nivel 1

SYNJARDY XR TABLETA DE LIBERACION $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO

PROLONGADA 24 HORAS 10 MG; 1000 MG, Nivel 1

12.5 MG; 1000 MG, 5 MG; 1000 MG

SYNJARDY TABLETA 5 MG; 500 MG $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

SYNJARDY TABLETA 12.5 MG; 1000 MG, $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO

12.5 MG; 500 MG, SMG; 1000 MG Nivel 1

TRADJENTA $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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TRIJARDY XR TABLETA DE LIBERACION $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

PROLONGADA 24 HORAS 10 MG; 5 MG; Nivel 1

1000 MG, 25 MG; 5 MG; 1000 MG

TRIJARDY XR TABLETA DE LIBERACION $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO

PROLONGADA 24 HORAS 12.5 MG; 2.5 MG; Nivel 1

1000 MG, 5 MG; 2.5 MG; 1000 MG

TRULICITY $0 para el QL (2 ML por 28 dias) PA
Nivel 1

VICTOZA $0 para el QL (9 ML por 30 dias) PA MO
Nivel 1

XIGDUO XR TABLETA DE LIBERACION $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

PROLONGADA 24 HORAS 10 MG; 1000 MG, Nivel 1

10 MG; 500 MG

XIGDUO XR TABLETA DE LIBERACION $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO

PROLONGADA 24 HORAS 2.5 MG; 1000 MG, Nivel 1

5 MG; 1000 MG, 5 MG; 500 MG

REGULADORES DE CALCIO

alendronate sodium solucion $0 para el MO
Nivel 1

alendronate sodium tableta 10 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

alendronate sodium tableta 35 mg, 70 mg $0 para el QL (4 EA por 28 dias) MO
Nivel 1

calcitonin-salmon aerosol nasal $0 para el MO
Nivel 1

ibandronate sodium tableta $0 para el QL (1 c/u por 30 dias) MO
Nivel 1

ibandronate sodium inyeccion $0 para el QL (3 ML por 90 dias) MO
Nivel 1

PAMIDRONATE DISODIUM INYECCION $0 para el

6 MG/ML Nivel 1

pamidronate disodium inyeccion 30 mg/10 ml, $0 para el

90 mg/10 ml Nivel 1

PROLITA $0 para el QL (1 ML por 180 dias); ACS
Nivel 1

risedronate sodium dr tableta de liberacion $0 para el QL (4 EA por 28 dias) MO

retardada 35 mg Nivel 1

risedronate sodium tableta 150 mg $0 para el QL (1 c/u por 28 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary

90 Actualizacion 01/01/2025



2025 B2 25101 v9 effective 01/01/2025

Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

risedronate sodium tableta 30 mg, 5 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

risedronate sodium tableta 35 mg $0 para el QL (4 EA por 28 dias) MO
Nivel 1

TERIPARATIDE INYECCION 620 MG/2.48 ML $0 para el PA; ACS

(MARCA POR ALVOGEN) Nivel 1

XGEVA $0 para el PA; ACS
Nivel 1

ZOLEDRONIC ACID INYECCION $0 para el ACS

4 MG/100 ML Nivel 1

zoledronic acid inyeccion 4 mg/5 ml, 5 mg/100 ml  $0 para el ACS
Nivel 1

AGENTES QUELANTES

CHEMET $0 para el MO
Nivel 1

deferasirox paquete $0 para el PA; ACS
Nivel 1

deferasirox tabs. solubles 125 mg $0 para el PA; ACS
Nivel 1

deferasirox tabs. solubles 250 mg, 500 mg $0 para el PA; ACS
Nivel 1

deferasirox tableta 90 mg $0 para el PA; ACS
Nivel 1

deferasirox tableta 180 mg, 360 mg $0 para el PA; ACS
Nivel 1

KIONEX $0 para el
Nivel 1

LOKELMA PAQUETE 10 G $0 para el QL (34 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

LOKELMA PAQUETE 5 G $0 para el QL (96 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

penicillamine tableta $0 para el ACS
Nivel 1

sodium polystyrene sulfonate polvo oral $0 para el MO
Nivel 1

sps $0 para el MO
Nivel 1

trientine hydrochloride capsula 500 mg $0 para el PA
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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trientine hydrochloride capsula 250 mg $0 para el PA; ACS
Nivel 1
ANTICONCEPTIVOS
afirmelle $0 para el
Nivel 1
altavera $0 para el
Nivel 1
alyacen 1/35 $0 para el MO
Nivel 1
alyacen 7/7/7 $0 para el
Nivel 1
amethia $0 para el
Nivel 1
amethyst $0 para el
Nivel 1
apri $0 para el
Nivel 1
aranelle $0 para el MO
Nivel 1
ashlyna $0 para el
Nivel 1
aubra eq $0 para el
Nivel 1
aurovela 1.5/30 $0 para el
Nivel 1
aurovela 1/20 $0 para el
Nivel 1
aurovela 24 fe $0 para el
Nivel 1
aurovela fe 1.5/30 $0 para el
Nivel 1
aurovela fe 1/20 $0 para el MO
Nivel 1
aviane $0 para el
Nivel 1
ayuna $0 para el
Nivel 1
azurette $0 para el
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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balziva $0 para el
Nivel 1
blisovi 24 fe $0 para el MO
Nivel 1
blisovi fe 1.5/30 $0 para el MO
Nivel 1
blisovi fe 1/20 $0 para el
Nivel 1
briellyn $0 para el
Nivel 1
camila $0 para el MO
Nivel 1
CAMRESE $0 para el
Nivel 1
CAMRESE LO $0 para el
Nivel 1
charlotte 24 fe $0 para el
Nivel 1
chateal eq $0 para el
Nivel 1
cryselle-28 $0 para el MO
Nivel 1
cyred eq $0 para el
Nivel 1
dasetta 1/35 $0 para el
Nivel 1
dasetta 7/7/7 $0 para el
Nivel 1
daysee $0 para el
Nivel 1
deblitane $0 para el
Nivel 1
delyla $0 para el
Nivel 1
DEPO-SUBQ PROVERA 104 $0 para el MO
Nivel 1
desogestrel/ethinyl estradiol $0 para el MO
Nivel 1
dolishale $0 para el
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
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drospirenone/ethinyl estradiol $0 para el MO
Nivel 1

drospirenone/ethinyl estradiol/levomefolate $0 para el MO

calcium tableta 3 mg; 0.03 mg; 0.451 mg Nivel 1

elinest $0 para el
Nivel 1

eluryng $0 para el
Nivel 1

emzahh $0 para el
Nivel 1

enilloring $0 para el MO
Nivel 1

enpresse-28 $0 para el
Nivel 1

enskyce $0 para el MO
Nivel 1

errin $0 para el MO
Nivel 1

estarylla $0 para el MO
Nivel 1

ethynodiol diacetate/ethinyl estradiol $0 para el MO
Nivel 1

etonogestrel/ethinyl estradiol $0 para el MO
Nivel 1

falmina $0 para el
Nivel 1

finzala $0 para el
Nivel 1

hailey 1.5/30 $0 para el MO
Nivel 1

hailey 24 fe $0 para el
Nivel 1

hailey fe 1.5/30 $0 para el
Nivel 1

hailey fe 1/20 $0 para el MO
Nivel 1

haloette $0 para el
Nivel 1

heather $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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iclevia $0 para el
Nivel 1
incassia $0 para el
Nivel 1
introvale $0 para el
Nivel 1
isibloom $0 para el
Nivel 1
Jjaimiess $0 para el
Nivel 1
Jjasmiel $0 para el
Nivel 1
Jjencycla $0 para el
Nivel 1
JOLESSA $0 para el
Nivel 1
Jjuleber $0 para el
Nivel 1
Jjunel 1.5/30 $0 para el
Nivel 1
Jjunel 1/20 $0 para el
Nivel 1
Jjunel fe 1.5/30 $0 para el MO
Nivel 1
Jjunel fe 1/20 $0 para el
Nivel 1
Jjunel fe 24 $0 para el
Nivel 1
kaitlib fe $0 para el MO
Nivel 1
kalliga $0 para el
Nivel 1
kariva $0 para el
Nivel 1
kelnor 1/35 $0 para el MO
Nivel 1
kelnor 1/50 $0 para el MO
Nivel 1
kurvelo $0 para el
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
larin 1.5/30 $0 para el
Nivel 1
larin 1/20 $0 para el
Nivel 1
larin 24 fe $0 para el
Nivel 1
larin fe 1.5/30 $0 para el
Nivel 1
larin fe 1/20 $0 para el
Nivel 1
LEENA $0 para el
Nivel 1
lessina $0 para el
Nivel 1
levonest $0 para el
Nivel 1
levonorgestrel and ethinyl estradiol $0 para el MO
Nivel 1
levonorgestrel/ethinyl estradiol $0 para el MO
Nivel 1
levora 0.15/30-28 $0 para el
Nivel 1
LILETTA $0 para el ACS
Nivel 1
lo-zumandimine $0 para el MO
Nivel 1
loestrin 1.5/30-21 $0 para el
Nivel 1
loestrin 1/20-21 $0 para el
Nivel 1
loestrin fe 1.5/30 $0 para el
Nivel 1
loestrin fe 1/20 $0 para el
Nivel 1
lojaimiess $0 para el MO
Nivel 1
loryna $0 para el
Nivel 1
low-ogestrel $0 para el
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
lutera $0 para el MO
Nivel 1
lyleq $0 para el
Nivel 1
lyza $0 para el
Nivel 1
marlissa $0 para el MO
Nivel 1
medroxyprogesterone acetate inyeccion 150 mg/ $0 para el MO
ml Nivel 1
mibelas 24 fe $0 para el
Nivel 1
MICROGESTIN 1.5/30 $0 para el
Nivel 1
MICROGESTIN 1/20 $0 para el
Nivel 1
microgestin 24 fe $0 para el
Nivel 1
MICROGESTIN FE 1.5/30 $0 para el
Nivel 1
MICROGESTIN FE 1/20 $0 para el
Nivel 1
mili $0 para el
Nivel 1
mono-linyah $0 para el
Nivel 1
necon 0.5/35-28 $0 para el
Nivel 1
NEXPLANON $0 para el ACS
Nivel 1
nikki $0 para el
Nivel 1
NORA-BE $0 para el
Nivel 1
norelgestromin/ethinyl estradiol $0 para el MO
Nivel 1
norethindrone & ethinyl estradiol ferrous $0 para el MO
fumarate Nivel 1
norethindrone acetate/ethinyl estradiol/ferrous $0 para el MO
fumarate tableta, tableta masticable Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
norethindrone acetate/ethinyl estradiol tableta $0 para el MO
20 ug; 1 mg, 30 ug; 1.5 mg Nivel 1
norethindrone tableta 0.35 mg $0 para el MO
Nivel 1
norethindrone/ethinyl estradiol/ferrous fumarate $0 para el MO
Nivel 1
norgestimate/ethinyl estradiol $0 para el MO
Nivel 1
norlyda $0 para el
Nivel 1
norlyroc $0 para el
Nivel 1
nortrel 0.5/35 (28) $0 para el MO
Nivel 1
nortrel 1/35 tratamiento de 28 dias $0 para el
Nivel 1
nortrel 1/35 tratamiento de 21 dias $0 para el MO
Nivel 1
nortrel 7/7/7 $0 para el
Nivel 1
nylia 1/35 $0 para el
Nivel 1
nylia 7/7/7 $0 para el MO
Nivel 1
nymyo $0 para el
Nivel 1
OCELLA $0 para el
Nivel 1
orsythia $0 para el
Nivel 1
philith $0 para el
Nivel 1
pimtrea $0 para el
Nivel 1
portia-28 $0 para el
Nivel 1
reclipsen $0 para el
Nivel 1
RIVELSA $0 para el
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
setlakin $0 para el
Nivel 1
sharobel $0 para el
Nivel 1
simliya $0 para el
Nivel 1
simpesse $0 para el MO
Nivel 1
sprintec 28 $0 para el
Nivel 1
sronyx $0 para el MO
Nivel 1
syeda $0 para el
Nivel 1
tarina 24 fe $0 para el
Nivel 1
tarina fe 1/20 eq $0 para el
Nivel 1
TILIA FE $0 para el
Nivel 1
tri femynor $0 para el
Nivel 1
tri-estarylla $0 para el MO
Nivel 1
tri-legest fe $0 para el MO
Nivel 1
tri-linyah $0 para el
Nivel 1
tri-lo-estarylla $0 para el
Nivel 1
tri-lo-marzia $0 para el
Nivel 1
tri-lo-mili $0 para el MO
Nivel 1
tri-lo-sprintec $0 para el
Nivel 1
tri-mili $0 para el
Nivel 1
tri-nymyo $0 para el
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
tri-sprintec $0 para el
Nivel 1
tri-vylibra $0 para el
Nivel 1
tri-vylibra lo $0 para el
Nivel 1
trivora-28 $0 para el MO
Nivel 1
turqoz $0 para el
Nivel 1
tydemy $0 para el
Nivel 1
velivet $0 para el MO
Nivel 1
vestura $0 para el
Nivel 1
vienva $0 para el
Nivel 1
viorele $0 para el MO
Nivel 1
volnea $0 para el
Nivel 1
vyfemla $0 para el MO
Nivel 1
vylibra $0 para el
Nivel 1
wera $0 para el
Nivel 1
wymzya fe $0 para el
Nivel 1
xulane $0 para el
Nivel 1
zafemy $0 para el
Nivel 1
zovia 1/35 $0 para el
Nivel 1
zumandimine $0 para el
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
ESTROGENOS
amabelz $0 para el MO
Nivel 1
dotti parche dos veces por semana 0.025 mg/24 h,  $0 para el QL (8 EA por 28 dias)
0.0375 mg/24 h, 0.05 mg/24 h, 0.075 mg/24 h Nivel 1
dotti parche dos veces por semana $0 para el QL (8 EA por 28 dias) MO
0.1 mg/24 horas Nivel 1
DUAVEE $0 para el MO
Nivel 1
estradiol valerate $0 para el MO
Nivel 1
estradiol/norethindrone acetate tableta $0 para el MO
1 mg/0.5 mg, 0.5 mg/0.1 mg Nivel 1
estradiol oral tableta $0 para el MO
Nivel 1
estradiol tableta vaginal $0 para el MO
Nivel 1
estradiol patch weekly $0 para el QL (4 EA por 28 dias) MO
Nivel 1
estradiol patch twice weekly $0 para el QL (8 EA por 28 dias) MO
Nivel 1
estradiol crema vaginal $0 para el MO
Nivel 1
ESTRING $0 para el QL (1 EA por 90 dias) MO
Nivel 1
fyavolv $0 para el MO
Nivel 1
Jjinteli $0 para el
Nivel 1
lyllana $0 para el QL (8 EA por 28 dias)
Nivel 1
mimvey $0 para el
Nivel 1
norethindrone acetate/ethinyl estradiol tableta $0 para el MO
2.5 ug, 0.5 mg, 5 ug, 1 mg Nivel 1
PREMARIN $0 para el MO
Nivel 1
PREMPRO $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
yuvafem $0 para el
Nivel 1
GLUCOCORTICOIDES
dexamethasone $0 para el MO
Nivel 1
DEXAMETHASONE INTENSOL $0 para el MO
Nivel 1
dexamethasone sodium phosphate $0 para el MO

inyeccion 100 mg/10 ml, 10 mg/ml, 120 mg/30 ml, Nivel 1
20 mg/5 ml, 4 mg/ml

Sfludrocortisone acetate $0 para el MO
Nivel 1

hydrocortisone sodium succinate $0 para el MO
Nivel 1

hydrocortisone tableta 10 mg, 20 mg, 5 mg $0 para el MO
Nivel 1

methylprednisolone tableta $0 para el B/D MO
Nivel 1

methylprednisolone acetate inyeccion $0 para el B/D MO
Nivel 1

methylprednisolone paq. de dosis $0 para el MO
Nivel 1

methylprednisolone sodium succinate iny. 100 mg,  $0 para el B/D MO

125 mg Nivel 1

methylprednisolone sodium succinate inyeccion $0 para el B/D MO

40 mg Nivel 1

prednisolone solucion $0 para el B/D MO
Nivel 1

prednisolone sodium phosphate solucion oral $0 para el B/D MO

10 mg/5 ml, 15 mg/5 ml, 20 mg/5 ml Nivel 1

prednisolone sodium phosphate solucion oral $0 para el B/D MO

25 mg/5 ml, 5 mg/5 ml Nivel 1

PREDNISONE INTENSOL $0 para el B/D MO
Nivel 1

prednisone tableta $0 para el B/D MO
Nivel 1

prednisone tableta paq. de tratamiento $0 para el MO
Nivel 1

prednisone solucion $0 para el B/D MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

SOLU-CORTEF $0 para el MO
Nivel 1

triamcinolone acetonide inyeccion 40 mg/ml $0 para el MO
Nivel 1

AGENTES HIPERGLUCEMIANTES

diazoxide $0 para el MO
Nivel 1

ZEGALOGUE $0 para el MO
Nivel 1

VARIOS

acetylcysteine inyeccion 200 mg/ml $0 para el
Nivel 1

betaine anhydrous $0 para el LD
Nivel 1

cabergoline $0 para el MO
Nivel 1

carglumic acid $0 para el PA; LD
Nivel 1

CERDELGA $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1

cinacalcet hydrochloride tableta 30 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias); ACS
Nivel 1

cinacalcet hydrochloride tableta 90 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias); ACS
Nivel 1

cinacalcet hydrochloride tableta 60 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias); ACS
Nivel 1

CYSTAGON $0 para el PA; ACSLD
Nivel 1

desmopressin acetate tableta $0 para el MO
Nivel 1

desmopressin acetate solucion nasal $0 para el MO
Nivel 1

desmopressin acetate pf inyeccion 4 ug/ml $0 para el MO
Nivel 1

desmopressin acetate inyeccion 4 ug/ml $0 para el MO
Nivel 1

fomepizole $0 para el
Nivel 1

GENOTROPIN $0 para el PA; ACS
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
GENOTROPIN MINIQUICK INYECCION $0 para el PA; ACS
0.2 MG Nivel 1
GENOTROPIN MINIQUICK INYECCION $0 para el PA; ACS
0.4 MG, 0.6 MG, 0.8 MG, 1.2 MG, 1.4 MG, Nivel 1
1.6 MG, 1.8 MG, 1 MG, 2 MG
INCRELEX $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1
Jjavygtor $0 para el PA; LD
Nivel 1
LEVOCARNITINE TABLETA $0 para el MO
Nivel 1
levocarnitine inyeccion $0 para el
Nivel 1
levocarnitine solucion oral $0 para el MO
Nivel 1
LUPRON DEPOT-PED (1-MES) INYECCION $0 para el PA; ACS
11.25 MG, 15 MG, 7.5 MG Nivel 1
LUPRON DEPOT-PED (3-MESES) INYECCION  $0 para el PA; ACS
11.25 MG, 30 MG Nivel 1
LUPRON DEPOT-PED (6 MESES) INYECCION  $0 para el PA; ACS
45 MG Nivel 1
methergine $0 para el
Nivel 1
methylergonovine maleate tableta $0 para el MO
Nivel 1
mifepristone $0 para el PA
Nivel 1
nitisinone $0 para el PA; ACS
Nivel 1
octreotide acetate inyeccion 100 ug/ml, 200 ug/ $0 para el PA; ACS
ml, 50 ug/ml Nivel 1
octreotide acetate inyeccion 1000 ug/ml, 500 ug/ $0 para el PA; ACS
ml Nivel 1
raloxifene hydrochloride $0 para el MO
Nivel 1
sapropterin dihydrochloride $0 para el PA; ACS
Nivel 1
SIGNIFOR INYECCION 0.3 MG/ML, 0.6 MG/ $0 para el PA; LD
ML, 0.9 MG/ML Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

sodium phenylbutyrate $0 para el PA; ACS
Nivel 1

SOMATULINE DEPOT $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1

SOMAVERT $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1

SYNAREL $0 para el MO
Nivel 1

VEOZAH $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1

PROGESTINAS

gallifrey $0 para el
Nivel 1

medroxyprogesterone acetate tableta 10 mg, $0 para el MO

2.5 mg, 5 mg Nivel 1

megestrol acetate suspension 40 mg/ml $0 para el MO
Nivel 1

megestrol acetate suspension 625 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 1

norethindrone acetate tableta 5 mg $0 para el MO
Nivel 1

progesterone capsula $0 para el MO
Nivel 1

progesterone inyeccion $0 para el MO
Nivel 1

AGENTES TIROIDEOS

euthyrox $0 para el MO
Nivel 1

levo-t $0 para el
Nivel 1

levothyroxine sodium tableta $0 para el MO
Nivel 1

LEVOTHYROXINE SODIUM INYECCION $0 para el

100 MG/ML, 500 MG/5 ML Nivel 1

LEVOTHYROXINE SODIUM INYECCION $0 para el

100 MG/5 ML, 200 MG/5 ML Nivel 1

levoxyl $0 para el MO
Nivel 1

liothyronine sodium tableta $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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medica- Acciones necesarias,
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Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

liothyronine sodium inyeccion $0 para el
Nivel 1

methimazole $0 para el MO
Nivel 1

propylthiouracil $0 para el MO
Nivel 1

SYNTHROID $0 para el MO
Nivel 1

unithroid $0 para el
Nivel 1

ANALOGOS DE LA VITAMINA D

calcitriol capsula 0.25 ug, 0.5 ug $0 para el MO
Nivel 1

calcitriol inyeccion 1 ug/ml $0 para el
Nivel 1

calcitriol oral solucion 1 ug/ml $0 para el MO
Nivel 1

doxercalciferol inyeccion $0 para el
Nivel 1

paricalcitol $0 para el MO
Nivel 1

GASTROINTESTINALES
ANTIEMETICOS

aprepitant cdapsula paq. de tratamiento, 40 mg, $0 para el B/D MO

80 mg Nivel 1

aprepitant capsula 125 mg $0 para el B/D MO
Nivel 1

compro $0 para el MO; HRM
Nivel 1

DIMENHYDRINATE $0 para el
Nivel 1

dronabinol $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1

EMEND SUSPENSION RECONSTITUIDA $0 para el B/D
Nivel 1

granisetron hydrochloride tableta $0 para el QL (60 c/u por 30 dias) B/D MO
Nivel 1

meclizine hcl $0 para el MO; HRM
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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meclizine hydrochloride $0 para el MO
Nivel 1

metoclopramide hcl tableta $0 para el MO
Nivel 1

metoclopramide hcl solucion $0 para el MO
Nivel 1

metoclopramide hydrochloride tableta $0 para el MO
Nivel 1

metoclopramide hydrochloride inyeccion $0 para el MO
Nivel 1

metoclopramide tabs. bucodispersables $0 para el MO
Nivel 1

ondansetron hcl tableta $0 para el B/D
Nivel 1

ondansetron hcl solucion $0 para el QL (900 ml por 30 dias) B/D MO
Nivel 1

ondansetron hydrochloride tableta $0 para el B/D MO
Nivel 1

ondansetron hydrochloride inyeccion $0 para el MO
Nivel 1

ondansetron tabs. bucodispersables que se $0 para el B/D

desintegran 16°mg Nivel 1

risperidone tabs. bucodispersables que se $0 para el B/D MO

desintegran 4 mg, 8 mg, Nivel 1

prochlorperazine edisylate inyeccion $0 para el MO; HRM
Nivel 1

prochlorperazine maleate $0 para el MO; HRM
Nivel 1

prochlorperazine supositorio rectal $0 para el MO; HRM
Nivel 1

promethazine hcl $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1

promethazine hydrochloride $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1

promethazine hydrochloride plain $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1

promethegan supositorio 50 mg $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1

promethegan supositorio 12.5 mg, 25 mg $0 para el PA; HRM
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
scopolamine $0 para el QL (10 EA por 30 dias) PA MO;
Nivel 1 HRM
trimethobenzamide hydrochloride $0 para el PA MO
Nivel 1
ANTIESPASMODICOS
dicyclomine hcl solucion oral $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1
dicyclomine hydrochloride capsula, tableta $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1
dicyclomine hydrochloride inyeccion $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1
glycopyrrolate tableta 1 mg, 2 mg $0 para el MO
Nivel 1
glycopyrrolate solucion oral $0 para el MO
Nivel 1
glycopyrrolate inyeccion 0.2 mg/ml (jeringa $0 para el
precargada sin conservantes), 0.4 mg/2 ml Nivel 1
glycopyrrolate inyeccion 0.2 mg/ml, 1 mg/5 ml, $0 para el MO
4 mg/20 ml Nivel 1
methscopolamine bromide $0 para el PA MO
Nivel 1
ANTAGONISTAS DEL RECEPTOR DE H2
cimetidine tableta $0 para el MO
Nivel 1
famotidine premixed $0 para el
Nivel 1
famotidine tableta $0 para el MO
Nivel 1
famotidine inyeccion $0 para el
Nivel 1
famotidine suspension reconstituida $0 para el MO
Nivel 1
nizatidine $0 para el MO
Nivel 1
ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL
balsalazide disodium $0 para el MO
Nivel 1
budesonide er tableta de liberacion prolongada $0 para el MO
24 horas 9 mg Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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budesonide capsula particulas de liberacion $0 para el MO

retardada 3 mg Nivel 1

hydrocortisone enema 100 mg/60 ml $0 para el MO
Nivel 1

mesalamine dr $0 para el MO
Nivel 1

mesalamine supositorio $0 para el MO
Nivel 1

mesalamine enema, kit $0 para el MO
Nivel 1

sulfasalazine $0 para el MO
Nivel 1

LAXANTES

CLENPIQ SOLUCION 12 G/160 ML; $0 para el

3.5 G/160 ML; 10 MG/160 ML Nivel 1

CLENPIQ SOLUCION 12 G/175 ML; $0 para el MO

3.5 G/175 ML, 10 MG/175 ML Nivel 1

constulose $0 para el
Nivel 1

enulose $0 para el MO
Nivel 1

gavilyte-c $0 para el MO
Nivel 1

gavilyte-g $0 para el MO
Nivel 1

gavilyte-n/paquete saborizado $0 para el
Nivel 1

generlac $0 para el
Nivel 1

GOLYTELY $0 para el MO
Nivel 1

KRISTALOSE $0 para el PA MO
Nivel 1

lactulose solucion $0 para el MO
Nivel 1

peg-3350/electrolitos $0 para el MO
Nivel 1

peg-3350/nacl/na bicarbonate/kcl $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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PLENVU $0 para el MO
Nivel 1
SODIUM SULFATE/POTASSIUM SULFATE/ $0 para el MO
MAGNESIUM SULFATE Nivel 1
SUPREP KIT DE PREPARACION INTESTINAL  $0 para el MO
Nivel 1
SUTAB $0 para el MO
Nivel 1
VARIOS
alosetron hydrochloride tableta 0.5 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
alosetron hydrochloride tableta 1 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
CREON $0 para el MO
Nivel 1
cromolyn sodium concentrado 100 mg/5 ml $0 para el MO
Nivel 1
diphenoxylate hydrochloride/atropine sulfate $0 para el MO; HRM
tableta Nivel 1
diphenoxylate/atropine solucion oral $0 para el MO; HRM
Nivel 1
GATTEX $0 para el PA; ACSLD
Nivel 1
LINZESS $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
loperamide hcl $0 para el MO
Nivel 1
misoprostol $0 para el MO
Nivel 1
MOVANTIK TABLETA 25 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
MOVANTIK TABLETA 12.5 MG $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
SUCRALFATE SUSPENSION $0 para el MO
Nivel 1
sucralfate tableta $0 para el MO
Nivel 1
ursodiol capsula 300 mg $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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ursodiol tableta 250 mg, 500 mg $0 para el MO
Nivel 1
VOWST $0 para el PA; LD
Nivel 1
XERMELO $0 para el QL (84 EA por 28 dias) PA; LD
Nivel 1
XIFAXAN TABLETA 550 MG $0 para el PA MO
Nivel 1
ZENPEP $0 para el MO
Nivel 1
INHIBIDORES DE LA BOMBA DE PROTONES
dexlansoprazole $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
esomeprazole magnesium capsula de liberacion $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
retardada Nivel 1
esomeprazole sodium inyeccion $0 para el
Nivel 1
lansoprazole capsula de liberacion retardada $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
15 mg Nivel 1
lansoprazole capsula de liberacion prolongada $0 para el QL (42 EA por 30 dias) MO
30 mg Nivel 1
omeprazole $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
omeprazole dr $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
pantoprazole sodium inyeccion $0 para el
Nivel 1
pantoprazole sodium tableta de liberacion $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
prolongada 20 mg Nivel 1
pantoprazole sodium tableta de liberacion $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
prolongada 40 mg Nivel 1
rabeprazole sodium $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
GENITOURINARIOS
HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA
alfuzosin hcl er $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
dutasteride $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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dutasteride/tamsulosin hydrochloride $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

finasteride tableta 5 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

silodosin $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

tadalafil tableta 5 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1

tamsulosin hydrochloride $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

VARIOS

acetic acid 0.25 % solucion para irrigacion $0 para el MO
Nivel 1

bethanechol chloride $0 para el MO
Nivel 1

potassium citrate er tableta de liberacion $0 para el MO

prolongada 540 mg Nivel 1

potassium citrate er tableta de liberacion $0 para el MO

prolongada 1080 mg, 15 meq Nivel 1

ANTIESPASMODICOS URINARIOS

fesoterodine fumarate er $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

GEMTESA $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

MYRBETRIQ TABLETA DE LIBERACION $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO

PROLONGADA 24 HORAS Nivel 1

MYRBETRIQ SUSPENSION $0 para el QL (300 ML por 28 dias) MO

RECONSTITUIDA ER Nivel 1

oxybutynin chloride er tableta de liberacion $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM

prolongada 24 horas 5 mg Nivel 1

oxybutynin chloride er tableta de liberacion $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM

prolongada 24 horas 10 mg, 15 mg Nivel 1

oxybutynin chloride tableta 5 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

oxybutynin chloride solucion $0parael QL (600 ML por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

solifenacin succinate $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

tolterodine tartrate $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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tolterodine tartrate er $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

trospium chloride $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

trospium chloride er $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO; HRM
Nivel 1

ANTIINFECCIOSOS VAGINALES

clindamycin phosphate crema 2 % $0 para el MO
Nivel 1

metronidazole vaginal $0 para el MO
Nivel 1

miconazole 3 supositorio vaginal $0 para el MO
Nivel 1

terconazole crema vaginal $0 para el MO
Nivel 1

terconazole supositorio $0 para el MO
Nivel 1

HEMATOLOGICOS
ANTICOAGULANTES

dabigatran etexilate capsula 110 mg $0 para el QL (120 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

dabigatran etexilate capsula 150 mg, 75 mg $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

ELIQUIS PAQ. INICIAL $0 para el QL (74 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

ELIQUIS TABLETA 2.5 MG $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

ELIQUIS TABLETA 5 MG $0 para el QL (74 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

enoxaparin sodium $0 para el MO
Nivel 1

fondaparinux sodium inyeccion 2.5 mg/0.5 ml $0 para el MO
Nivel 1

fondaparinux sodium inyeccion 10 mg/0.8 ml, $0 para el MO

S mg/0.4 ml, 7.5 mg/0.6 ml Nivel 1

FRAGMIN INYECCION $0 para el

10000 UNIDADES/4 ML Nivel 1

FRAGMIN INYECCION $0 para el MO

2500 UNIDADES/0.2 ML, Nivel 1

95000 UNIDADES/3.8 ML

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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FRAGMIN INYECCION 10000 UNIDADES/ $0 para el MO

ML, 12500 UNIDADES/0.5 ML, Nivel 1

15000 UNIDADES/0.6 ML,

18000 UNIDADES/0.72 ML,

5000 UNIDADES/0.2 ML,

7500 UNIDADES/0.3 ML

HEPARIN SODIUM/D5W $0 para el
Nivel 1

HEPARIN SODIUM/DEXTROSE $0 para el
Nivel 1

HEPARIN SODIUM/NACL 0.45 % $0 para el
Nivel 1

HEPARIN SODIUM/SODIUM CHLORIDE $0 para el
Nivel 1

HEPARIN SODIUM INYECCION $0 para el

5000 UNIDADES/0.5 ML, 5000 UNIDADES/ML Nivel 1

heparin sodium inyeccion 10000 unidades/ $0 para el MO

ml, 1000 unidades/ml, 20000 unidades/ml, Nivel 1

5000 unidades/0.5 ml, 5000 unidades/ml

Jjantoven $0 para el MO
Nivel 1

warfarin sodium $0 para el MO
Nivel 1

XARELTO PAQ. INICIAL $0 para el QL (51 c/u por 30 dias) MO
Nivel 1

XARELTO SUSPENSION RECONSTITUIDA $0 para el QL (620 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

XARELTO TABLETA 10 MG, 15 MG, 20 MG $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

XARELTO TABLETA 2.5 MG $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

FACTORES DE CRECIMIENTO
HEMATOPOYETICO

PROCRIT INYECCION 10000 UNIDADES/ML, $0 para el PA; ACS

2000 UNIDADES/ML, 3000 UNIDADES/ML, Nivel 1

4000 UNIDADES/ML

PROCRIT INYECCION 20000 UNIDADES/ML, $0 para el PA; ACS

40000 UNIDADES/ML Nivel 1

ZARXIO $0 para el PA; ACS
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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VARIOS
ALVAIZ TABLETA 54 MG, 9 MG $0parael QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1
ALVAIZ TABLETA 18 MG, 36 MG $0parael QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1
anagrelide hydrochloride $0 para el MO
Nivel 1
BERINERT $0parael QL (24 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1
cilostazol $0 para el MO
Nivel 1
DROXIA $0 para el MO
Nivel 1
ENDARI $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1
HAEGARDA INYECCION 3000 UNIDADES $0parael QL (20 EA por 30 dias) PA; ACSLD
Nivel 1
HAEGARDA INYECCION 2000 UNIDADES $0 parael QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1
icatibant acetate $0 para el QL (27 ML por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1
l-glutamine $0 para el PA; ACS
Nivel 1
pentoxifylline er $0 para el MO
Nivel 1
sajazir $0 para el QL (27 ML por 30 dias) PA; LD
Nivel 1
TAVNEOS $0 para el QL (180 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1
tranexamic acid/sodium chloride $0 para el
Nivel 1
tranexamic acid tableta $0 para el MO
Nivel 1
tranexamic acid inyeccion $0 para el
Nivel 1
INHIBIDORES DE LA AGREGACION
PLAQUETARIA
aspirin/dipyridamole er $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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BRILINTA $0 para el MO
Nivel 1

clopidogrel tableta 75 mg $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

clopidogrel tableta 300 mg $0 para el QL (2 c/u por 365 dias) MO
Nivel 1

dipyridamole $0 para el PAMO
Nivel 1

prasugrel hydrochloride $0 para el MO
Nivel 1

AGENTES INMUNOLOGICOS
AGENTES AUTOINMUNITARIOS

ADALIMUMAB-AACF (2 PLUMAS) $0 para el QL (28 EA por 365 dias) PA; ACS
Nivel 1

ADALIMUMAB-AACEF (2 JERINGAS) $0 para el QL (28 c/u por 365 dias) PA
Nivel 1

COSENTYX SENSOREADY PLUMA $0 para el QL (32 ML por 365 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

COSENTYX UNOREADY $0 para el QL (32 ML por 365 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

COSENTYX INYECCION 125 MG/5 ML $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1

COSENTYX INYECCION 150 MG/ML $0 para el QL (32 ML por 365 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

COSENTYX INYECCION 75 MG/0.5 ML $0 parael QL (8 ML por 365 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

DUPIXENT INYECCION 100 MG/0.67 ML $0parael QL (1.34 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

DUPIXENT INYECCION 200 MG/1.14 ML $0 para el QL (4.56 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

DUPIXENT INYECCION 300 MG/2 ML $0 para el QL (8 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

ENBREL $0 para el QL (8 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

ENBREL MINI $0 para el QL (8 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

ENBREL SURECLICK $0 para el QL (8 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1

HUMIRA PEN-CD/UC/HS PAQ. INICIAL (NO $0 para el QL (6 EA por 365 dias) PA; ACS

SE CUBRE LA MARCA CORDAVIS) Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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HUMIRA PEN-PEDIATRIC UC PAQ. INICIAL $0 para el QL (8 EA por 365 dias) PA; ACS

(NO SE CUBRE LA MARCA CORDAVIS) Nivel 1

HUMIRA PEN-PS/UV INICIAL $0 para el QL (6 EA por 365 dias) PA; ACS
Nivel 1

HUMIRA PEN INYECCION 80 MG/0.8 ML (NO  $0 para el QL (28 EA por 365 dias) PA; ACS

SE CUBRE LA MARCA CORDAVIS) Nivel 1

HUMIRA PEN INYECCION 40°MG/0.49°ML $0 para el QL (56 EA por 365 dias) PA; ACS

(NO SE CUBRE LA MARCA CORDAVIS), Nivel 1

40°MG/0.8°ML

HUMIRA INYECCION 10°MG/0.1°ML (NO SE $0 para el QL (26 EA por 365 dias) PA; ACS

CUBRE LA MARCA CORDAVIS) Nivel 1

HUMIRA INYECCION 20°MG/0.2°ML (NO SE $0 para el QL (52 EA por 365 dias) PA; ACS

CUBRE LA MARCA CORDAVIS) Nivel 1

HUMIRA INYECCION 40°MG/0.4°ML $0 para el QL (56 EA por 365 dias) PA; ACS

(NO SE CUBRE LA MARCA CORDAVIS), Nivel 1

40°MG/0.8°ML

IDACIO (2 PLUMAS) $0 para el QL (28 EA por 365 dias) PA; ACS
Nivel 1

IDACIO (2 JERINGAS) $0 para el QL (28 EA por 365 dias) PA; ACS
Nivel 1

IDACIO PAQUETE INICIAL PARA $0 para el PA; ACS

ENFERMEDAD DE CHRON Nivel 1

IDACIO PAQUETE INICIAL PARA LA $0 para el PA; ACS

PSORIASIS EN PLACAS Nivel 1

RINVOQ LQ $0 para el QL (360 ML por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

RINVOQ TABLETA DE LIBERACION $0 para el QL (168 EA por 365 dias) PA; ACS

PROLONGADA 24 HORAS 45 MG Nivel 1

RINVOQ TABLETA DE LIBERACION $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS

PROLONGADA 24 HORAS 15 MG, 30 MG Nivel 1

SKYRIZI PLUMA $0 para el QL (6 ML por 365 dias) PA; ACS
Nivel 1

SKYRIZI INYECCION 180 MG/1.2 ML $0 para el QL (1.2 ML por 56 dias) PA; ACS
Nivel 1

SKYRIZI INYECCION 360 MG/2.4 ML $0 para el QL (2.4 ML por 56 dias) PA; ACS
Nivel 1

SKYRIZI INYECCION 150 MG/ML $0 para el QL (6 ML por 365 dias) PA; ACS
Nivel 1

SKYRIZI INYECCION 600 MG/10ML $0 para el QL (60 ML por 365 dias) PA; ACS
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
Actualizacion 01/01/2025 117




2025 B2 25101 v9 effective 01/01/2025

Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
SOTYKTU $0 parael QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1
STELARA INYECCION 45 MG/0.5 ML $0 para el QL (0.5 ML por 28 dias) PA; ACS
JERINGA PRECARGADA Nivel 1
STELARA INYECCION 45 MG/0.5 ML $0 para el QL (0.5 ML por 28 dias) PA; ACS
AMPOLLA Nivel 1 LD
STELARA INYECCION 90 MG/ML $0 para el QL (1 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1
STELARA INYECCION 130 MG/26 ML $0 para el QL (208 ML por 365 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD
TREMFYA INYECCION 100 MG/ML $0 para el QL (1 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1
TREMFYA INYECCION 200 MG/2 ML $0 para el QL (2 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1
TREMFYA INYECCION 200 MG/20 ML $0 para el QL (20 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1
TYENNE INYECCION 162°MG/0.9°ML $0 para el QL (3.6 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1
TYENNE INYECCION 200°MG/10°ML, $0 para el QL (40 ML por 28 dias) PA; ACS
400°MG/20°ML, 80°MG/4°ML Nivel 1
VELSIPITY $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1
XELJANZ XR $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1
XELJANZ SOLUCION $0 para el QL (480 ML por 24 dias) PA; ACS
Nivel 1
XELJANZ TABLETA $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1
FARMACOS ANTIRREUMATICOS
MODIFICADORES DE LA ENFERMEDAD
(FARME)
hydroxychloroquine sulfate tableta 200 mg $0 para el MO
Nivel 1
JYLAMVO $0 para el
Nivel 1
leflunomide $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
methotrexate sodium tableta 2.5 mg $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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XATMEP $0 para el MO
Nivel 1
INMUNOGLOBULINAS
GAMASTAN $0 para el B/D; ACS LD
Nivel 1
GAMMAKED $0 para el PA; ACS
Nivel 1
GAMUNEX-C $0 para el PA; ACS
Nivel 1
OCTAGAM $0 para el PA; ACS
Nivel 1
PRIVIGEN $0 para el PA; ACS
Nivel 1
INMUNOMODULADORES
ACTIMMUNE $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1
ARCALYST $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1
INMUNOSUPRESORES
ASTAGRAF XL CAPSULA DE LIBERACION $0 para el B/D MO
PROLONGADA 24 HORAS 0.5 MG, 1 MG Nivel 1
ASTAGRAF XL CAPSULA DE LIBERACION $0 para el B/D MO
PROLONGADA 24 HORAS 5 MG Nivel 1
AZATHIOPRINE INYECCION $0 para el B/D
Nivel 1
azathioprine tableta 50 mg $0 para el B/D MO
Nivel 1
BENLYSTA INYECCION 200 MG/ML $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1
cyclosporine capsula, inyeccion $0 para el B/D MO
Nivel 1
cyclosporine modified $0 para el B/D MO
Nivel 1
everolimus tableta 0.25 mg, 0.5 mg, 0.75 mg, I mg  $0 para el B/D MO
Nivel 1
gengraf capsula $0 para el B/D
Nivel 1
gengraf solucion $0 para el B/D MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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mycophenolate mofetil capsula, tableta $0 para el B/D MO
Nivel 1

mycophenolate mofetil inyeccion $0 para el B/D MO
Nivel 1

mycophenolate mofetil suspension reconstituida $0 para el B/D MO
Nivel 1

mycophenolic acid dr $0 para el B/D MO
Nivel 1

NULOJIX $0 para el B/D
Nivel 1

PROGRAF PAQUETE $0 para el B/D MO
Nivel 1

REZUROCK $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

SANDIMMUNE SOLUCION ORAL $0 para el B/D MO
Nivel 1

sirolimus tableta $0 para el B/D MO
Nivel 1

sirolimus solucidn $0 para el B/D MO
Nivel 1

tacrolimus capsula 0.5 mg, 1 mg, 5 mg $0 para el B/D MO
Nivel 1

VACUNAS

ABRYSVO $0 para el
Nivel 1

ACTHIB $0 para el
Nivel 1

ADACEL $0 para el
Nivel 1

AREXVY $0 para el
Nivel 1

BCG VACUNA $0 para el
Nivel 1

BEXSERO $0 para el
Nivel 1

BOOSTRIX $0 para el
Nivel 1

DAPTACEL $0 para el
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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DENGVAXIA $0 para el
Nivel 1
DIPHTHERIA/TETANUS TOXOIDS $0 para el
ADSORBED PEDIATRICO Nivel 1
ENGERIX-B $0 para el B/D
Nivel 1
GARDASIL 9 $0 para el
Nivel 1
HAVRIX $0 para el
Nivel 1
HEPLISAV-B $0 para el B/D
Nivel 1
HIBERIX $0 para el
Nivel 1
IMOVAX RABIES (H.D.C.V.) $0 para el B/D
Nivel 1
INFANRIX $0 para el
Nivel 1
IPOL INACTIVATED IPV $0 para el
Nivel 1
IXCHIQ $0 para el
Nivel 1
IXIARO $0 para el
Nivel 1
JYNNEOS $0 para el B/D
Nivel 1
KINRIX $0 para el
Nivel 1
M-M-R 11 $0 para el
Nivel 1
MENACTRA $0 para el
Nivel 1
MENQUADFI $0 para el
Nivel 1
MENVEO $0 para el
Nivel 1
MRESVIA $0 para el QL (0.5 ML por 999 dias)
Nivel 1
PEDIARIX $0 para el
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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PEDVAX HIB $0 para el
Nivel 1
PENBRAYA $0 para el
Nivel 1
PENTACEL $0 para el
Nivel 1
PREHEVBRIO $0 para el B/D
Nivel 1
PRIORIX $0 para el
Nivel 1
PROQUAD $0 para el
Nivel 1
QUADRACEL $0 para el
Nivel 1
RABAVERT $0 para el B/D
Nivel 1
RECOMBIVAX HB $0 para el B/D
Nivel 1
ROTARIX $0 para el
Nivel 1
ROTATEQ $0 para el
Nivel 1
SHINGRIX $0 para el QL (2 EA por 999 dias)
Nivel 1
TDVAX $0 para el
Nivel 1
TENIVAC $0 para el
Nivel 1
TICOVAC $0 para el
Nivel 1
TRUMENBA $0 para el
Nivel 1
TWINRIX $0 para el
Nivel 1
TYPHIM VI $0 para el
Nivel 1
VAQTA $0 para el
Nivel 1
VARIVAX $0 para el
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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VAXCHORA $0 para el
Nivel 1
YF-VAX $0 para el
Nivel 1
COMPLEMENTOS NUTRICIONALES
ELECTROLITOS/MINERALES, INYECTABLES
DEXTROSE 5 % /ELECTROLYTE #48 $0 para el
VIAFLEX Nivel 1
DEXTROSE 10 %/SODIUM CHLORIDE 0.2 % $0 para el
Nivel 1
DEXTROSE 10 %/SODIUM CHLORIDE 0.45 %  $0 para el
Nivel 1
DEXTROSE 2.5 %/SODIUM CHLORIDE $0 para el
0.45 % Nivel 1
DEXTROSE 5 %/LACTATED RINGERS $0 para el
Nivel 1
DEXTROSE 5 %/NACL 0.33 % $0 para el
Nivel 1
DEXTROSE 5 %/SODIUM CHLORIDE 0.2 % $0 para el
Nivel 1
dextrose 5 %/sodium chloride 0.3 % $0 para el
Nivel 1
DEXTROSE 5 %/SODIUM CHLORIDE 0.45 % $0 para el
Nivel 1
DEXTROSE 5 %/SODIUM CHLORIDE 0.9 % $0 para el MO
Nivel 1
DEXTROSE 5 %/NACL 0.225 % $0 para el
Nivel 1
ISOLYTE-P/DEXTROSE 5 % $0 para el
Nivel 1
ISOLYTE-S $0 para el B/D
Nivel 1
ISOLYTE-S PH 7.4 $0 para el B/D
Nivel 1
KCL 0.075 %/D5W/NACL 0.45 % $0 para el
Nivel 1
KCL 0.15 %/D5W/NACL 0.2 % $0 para el
Nivel 1
KCL 0.15 %/D5W/NACL 0.45 % $0 para el
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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KCL 0.15 %/D5W/NACL 0.9 % $0 para el
Nivel 1
KCL 0.3 %/D5W/NACL 0.45 % $0 para el
Nivel 1
KCL 0.3 %/D5W/NACL 0.9 % $0 para el
Nivel 1
lactated ringers $0 para el
Nivel 1
MAGNESIUM SULFATE INYECCION $0 para el
20 G/500 ML, 40 G/1000 ML, 4 G/50 ML Nivel 1
magnesium sulfate inyeccion 2 g/50 ml, $0 para el
4 g/100 ml, 50 % Nivel 1
inyeccion de electrolitos multiples tipo 1 $0 para el
Nivel 1
POTASSIUM CHLORIDE/DEXTROSE $0 para el
Nivel 1
POTASSIUM CHLORIDE/ $0 para el
DEXTROSE/SODIUM CHLORIDE Nivel 1
POTASSIUM CHLORIDE/SODIUM $0 para el
CHLORIDE INYECCION 40 MEQ/L; 0.9 % Nivel 1
potassium chloride/sodium chloride inyeccion $0 para el
20 meg/l; 0.45 %, 20 meq/l; 0.9 % Nivel 1
POTASSIUM CHLORIDE INYECCION $0 para el

0.4 MEQ/ML, 10 MEQ/100 ML, 10 MEQ/50 ML, Nivel 1
20 MEQ/100 ML, 40 MEQ/100 ML

potassium chloride inyeccion 2 meq/ml $0 para el MO
Nivel 1
RINGERS INYECCION $0 para el
Nivel 1
SODIUM BICARBONATE INYECCION 7.5 % $0 para el
Nivel 1
sodium bicarbonate inyeccion 4.2 % $0 para el
Nivel 1
sodium bicarbonate inyeccion 8.4 % $0 para el MO
Nivel 1
sodium chloride inyeccion 0.45 % $0 para el
Nivel 1
SODIUM CHLORIDE INYECCION 2.5 MEQ/ $0 para el MO
ML, 5 % Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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sodium chloride inyeccion 0.9 %, 3 %, 4 meq/ml $0 para el MO
Nivel 1

TPN ELECTROLITOS $0 para el B/D
Nivel 1

ELECTROLITOS/MINERALES/VITAMINAS,
ORAL

effer-k tableta efervescente 25 meq $0 para el MO
Nivel 1

Sfluoride tableta masticable $0 para el MO
Nivel 1

klor-con 10 $0 para el
Nivel 1

klor-con 8 $0 para el
Nivel 1

klor-con m10 $0 para el MO
Nivel 1

klor-con m15 $0 para el MO
Nivel 1

klor-con m20 $0 para el MO
Nivel 1

klor-con paquete de polvo 20 meq $0 para el
Nivel 1

klor-con tableta efervescente $0 para el
Nivel 1

M-NATAL PLUS $0 para el MO
Nivel 1

multi vitamin/fluoride $0 para el
Nivel 1

multi-vitamin/fluoride gotas $0 para el MO
Nivel 1

multi-vitamin/fluoride/iron $0 para el MO
Nivel 1

multivitamin/fluoride $0 para el MO
Nivel 1

NEONATAL PLUS $0 para el MO
Nivel 1

NIVA-PLUS $0 para el MO
Nivel 1

PNV PRENATAL PLUS MULTIVITAMIN $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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potassium chloride er capsula de liberacion $0 para el MO

prolongada Nivel 1

potassium chloride er tableta de liberacion $0 para el

prolongada 15 meq Nivel 1

potassium chloride er tableta de liberacion $0 para el MO

prolongada 10 meq, 20 meq, 8 meq Nivel 1

potassium chloride paquete 20 meq $0 para el MO
Nivel 1

potassium chloride solucion oral 10 %, 20 % $0 para el MO
Nivel 1

PRENATAL $0 para el MO
Nivel 1

PRENATAL PLUS $0 para el MO
Nivel 1

sodium fluoride solucion 0.5 mg/ml $0 para el MO
Nivel 1

sodium fluoride tableta masticable 0.25 mg, $0 para el MO

0.5 mg, 1 mg Nivel 1

tri-vite/fluoride $0 para el MO
Nivel 1

vitamins a/c/d/fluoride $0 para el MO
Nivel 1

WESTAB PLUS $0 para el MO
Nivel 1

NUTRICION INTRAVENOSA

CLINIMIX 4.25 %/DEXTROSE 10 % $0 para el B/D
Nivel 1

CLINIMIX 4.25 %/DEXTROSE 5 % $0 para el B/D
Nivel 1

CLINIMIX 5 %/DEXTROSE 15 % $0 para el B/D
Nivel 1

CLINIMIX 5 %/DEXTROSE 20 % $0 para el B/D
Nivel 1

CLINIMIX 6/5 $0 para el B/D
Nivel 1

CLINIMIX 8/10 $0 para el B/D
Nivel 1

CLINIMIX 8/14 $0 para el B/D
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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clinisol sf 15 % $0 para el B/D MO
Nivel 1

CLINOLIPID $0 para el B/D
Nivel 1

dextrose 10 % $0 para el
Nivel 1

dextrose 5 % $0 para el MO
Nivel 1

DEXTROSE 50 % $0 para el B/D
Nivel 1

DEXTROSE 70 % $0 para el B/D
Nivel 1

NUTRILIPID $0 para el B/D
Nivel 1

plenamine $0 para el B/D
Nivel 1

PREMASOL $0 para el B/D
Nivel 1

PROSOL $0 para el B/D
Nivel 1

TRAVASOL $0 para el B/D
Nivel 1

TROPHAMINE $0 para el B/D
Nivel 1

OFTALMICO
ANTIINFECCIOSOS/ANTIINFLAMATORIOS

neo-polycin hc $0 para el
Nivel 1

neomycin/polymyxin/bacitracin/hydrocortisone $0 para el MO
Nivel 1

neomycin/polymyxin/dexamethasone $0 para el MO
Nivel 1

neomycin/polymyxin/hydrocortisone suspension $0 para el MO

oftalmica 1 %, 3.5 mg/ml; 10000 unidades/ml Nivel 1

sulfacetamide sodium/prednisolone sodium $0 para el MO

phosphate Nivel 1

TOBRADEX POMADA $0 para el MO
Nivel 1

TOBRADEX ST SUSPENSION $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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tobramycin/dexamethasone $0 para el MO
Nivel 1
ZYLET $0 para el MO
Nivel 1
ANTIINFECCIOSOS
bacitracin pomada oftalmica 500 unidades/g $0 para el MO
Nivel 1
bacitracin/polymyxin b pomada oftalmica $0 para el MO
Nivel 1
BESIVANCE $0 para el MO
Nivel 1
CILOXAN POMADA $0 para el QL (42 G por 30 dias) MO
Nivel 1
ciprofloxacin hydrochloride solucion 0.3 % $0 para el QL (30 ML por 30 dias) MO
Nivel 1
erythromycin pomada 5 mg/g $0 para el QL (42 G por 30 dias) MO
Nivel 1
gatifloxacin $0 para el QL (20 ML por 30 dias) MO
Nivel 1
gentamicin sulfate solucion oftalmica 0.3 % $0 para el QL (30 ML por 30 dias) MO
Nivel 1
levofloxacin solucion oftalmica 1.5 % $0 para el QL (20 ML por 30 dias) MO
Nivel 1
levofloxacin solucion oftalmica 0.5 % $0 para el QL (30 ML por 30 dias) MO
Nivel 1
moxifloxacin hydrochloride (genérico de $0 para el QL (12 ML por 30 dias) MO
Vigamox) solucion oftalmica 0.5 % Nivel 1
moxifloxacin hydrochloride (genérico de Moxeza)  $0 para el QL (12 ML por 30 dias) MO
solucion oftalmica 0.5 % Nivel 1
NATACYN $0 para el MO
Nivel 1
neo-polycin $0 para el
Nivel 1
neomycin/bacitracin/polymyxin $0 para el MO
Nivel 1
neomycin/polymyxin/gramicidin $0 para el MO
Nivel 1
ofloxacin solucion oftalmica 0.3 % $0 para el QL (60 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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polycin $0 para el
Nivel 1
polymyxin b sulfate/trimethoprim sulfate $0 para el MO
Nivel 1
sulfacetamide sodium pomada 10 % $0 para el MO
Nivel 1
sulfacetamide sodium solucion 10 % $0 para el QL (90 ML por 30 dias) MO
Nivel 1
tobramycin solucion 0.3 % $0 para el QL (30 ML por 30 dias) MO
Nivel 1
trifluridine $0 para el MO
Nivel 1
XDEMVY $0 parael QL (10 ML por 42 dias) PA; ACS LD
Nivel 1
ZIRGAN $0 para el MO
Nivel 1
ANTIINFLAMATORIOS
ALREX $0 para el MO
Nivel 1
bromfenac $0 para el MO
Nivel 1
BROMSITE $0 para el MO
Nivel 1
dexamethasone sodium phosphate solucion $0 para el MO
oftalmica 0.1 % Nivel 1
diclofenac sodium solucion oftalmica 0.1 % $0 para el QL (10 ML por 30 dias) MO
Nivel 1
difluprednate $0 para el MO
Nivel 1
FLAREX $0 para el MO
Nivel 1
FLUOROMETHOLONE $0 para el MO
Nivel 1
Sflurbiprofen sodium solucion oftalmica 0.03 % $0 para el MO
Nivel 1
ketorolac tromethamine solucion 0.4 %, 0.5 % $0 para el MO
Nivel 1
LOTEMAX POMADA $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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LOTEMAX SM $0 para el MO
Nivel 1

loteprednol etabonate gel 0.5 %, suspension 0.5 %  $0 para el MO
Nivel 1

prednisolone acetate $0 para el MO
Nivel 1

PREDNISOLONE SODIUM PHOSPHATE $0 para el MO

SOLUCION OFTALMICA 1 % Nivel 1

PROLENSA $0 para el MO
Nivel 1

ANTIALERGICOS

azelastine hcl solucion oftalmica 0.05 % $0 para el MO
Nivel 1

cromolyn sodium solucion 4 % $0 para el MO
Nivel 1

epinastine hcl $0 para el MO
Nivel 1

ZERVIATE $0 para el MO
Nivel 1

ANTIGLAUCOMA

betaxolol hcl solucion 0.5 % $0 para el MO
Nivel 1

BETOPTIC-S $0 para el MO
Nivel 1

brimonidine tartrate/timolol maleate $0 para el MO
Nivel 1

BRIMONIDINE TARTRATE SOLUCION $0 para el MO

0.15 % Nivel 1

brimonidine tartrate solucion 0.2 % $0 para el MO
Nivel 1

brinzolamide $0 para el MO
Nivel 1

carteolol hcl $0 para el MO
Nivel 1

COMBIGAN $0 para el MO
Nivel 1

dorzolamide hcl/timolol maleate $0 para el MO
Nivel 1

dorzolamide hydrochloride $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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dorzolamide hydrochloride/timolol maleate $0 para el MO

solucion sin conservantes 2 %; 0.5 % Nivel 1

latanoprost $0 para el MO
Nivel 1

levobunolol hcl $0 para el MO
Nivel 1

LUMIGAN $0 para el MO
Nivel 1

PHOSPHOLINE IODIDE $0 para el
Nivel 1

pilocarpine hcl solucion oftalmica $0 para el MO
Nivel 1

RHOPRESSA $0 para el MO
Nivel 1

ROCKLATAN $0 para el MO
Nivel 1

SIMBRINZA $0 para el MO
Nivel 1

TIMOLOL MALEATE SOLN. FORMADORA $0 para el MO

DE GEL OFTALMICA Nivel 1

timolol maleate (genérico de Timoptic) soln. $0 para el MO

0.25 %, 0.5 % Nivel 1

timolol maleate once-daily ophthalmic (generic $0 para el MO

Istalol) soln 0.5% Nivel 1

travoprost $0 para el MO
Nivel 1

VYZULTA $0 para el MO
Nivel 1

VARIOS

ATROPINE SULFATE SOLUCION $0 para el MO

OFTALMICA 1 % Nivel 1

CYSTARAN $0 para el PA; LD
Nivel 1

EYSUVIS $0 para el MO
Nivel 1

MIEBO $0 para el QL (12 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

proparacaine hcl $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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RESTASIS $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
RESTASIS MULTIDOSE $0 para el QL (5.5 ML por 30 dias) MO
Nivel 1
XIIDRA $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
OTICOS
AGENTES OTICOS
acetic acid $0 para el MO
Nivel 1
CIPRO HC $0 para el MO
Nivel 1
CIPROFLOXACIN $0 para el MO
Nivel 1
ciprofloxacin/dexamethasone $0 para el MO
Nivel 1
flac $0 para el
Nivel 1
Sfluocinolone acetonide aceite 0.01 % $0 para el MO
Nivel 1
hydrocortisone/acetic acid $0 para el MO
Nivel 1
neomycin/polymyxin/hc $0 para el MO
Nivel 1
neomycin/polymyxin/hydrocortisone suspension $0 para el MO
otica 1 %; 3.5 mg/ml; 10000 unidades/ml Nivel 1
ofloxacin solucion otica 0.3 % $0 para el MO
Nivel 1
RESPIRATORIOS
COMBINACIONES DE ANTICOLINERGICOS/
BETA AGONISTAS
ANORO ELLIPTA $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
BEVESPI AEROSPHERE $0 para el QL (10.7 G por 30 dias) MO
Nivel 1
BREZTRI AEROSPHERE $0 para el QL (10.7 G por 30 dias) MO
Nivel 1
COMBIVENT RESPIMAT $0 para el QL (8 G por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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ipratropium bromide/albuterol sulfate $0 para el B/D MO
Nivel 1

TRELEGY ELLIPTA $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

ANTICOLINERGICOS

ATROVENT HFA $0 para el QL (25.8 G por 30 dias) MO
Nivel 1

INCRUSE ELLIPTA $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

ipratropium bromide solucion para inhalacion $0 para el B/D MO

0.02 % Nivel 1

ipratropium bromide solucion nasal 0.03 % $0 para el QL (30 ML por 28 dias) MO
Nivel 1

ipratropium bromide solucion nasal 0.06 % $0 para el QL (45 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

ANTIHISTAMINICOS

azelastine hcl solucion nasal 0.15 % $0 para el QL (30 ML por 25 dias) MO
Nivel 1

azelastine hydrochloride aerosol nasal 0.1 % $0 para el QL (30 ML por 25 dias) MO
Nivel 1

carbinoxamine maleate solucion oral, tableta $0 para el PA MO

4 mg Nivel 1

cetirizine hydrochloride solucion oral 1 mg/ml $0 para el QL (300 ml por 30 dias) MO
Nivel 1

clemastine fumarate tableta $0 para el PA MO
Nivel 1

cyproheptadine hcl jarabe $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1

cyproheptadine hydrochloride tableta $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1

desloratadine $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

desloratadine tabs. bucodispersables $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

diphenhydramine hcl inyeccion $0 para el MO; HRM
Nivel 1

hydroxyzine hcl $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1

hydroxyzine hydrochloride $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
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hydroxyzine pamoate $0 para el PA MO; HRM
Nivel 1

levocetirizine dihydrochloride tableta $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

levocetirizine dihydrochloride solucion $0 para el MO
Nivel 1

olopatadine hcl $0 para el QL (30.5 G por 30 dias) MO
Nivel 1

BETA AGONISTAS

albuterol sulfate hfa (genérico de Proventil HFA) $0 para el QL (13.4 G por 30 dias) MO

solucion en aerosol 108 ug/pulverizacion Nivel 1

albuterol sulfate hfa (genérico de ProAir HFA) $0 para el QL (17 G por 30 dias) MO

solucion en aerosol 108 pg/pulverizacion Nivel 1

albuterol sulfate hfa (genérico de VentolinHFA) $0 para el QL (36 G por 30 dias) MO

solucion en aerosol 108 pg/pulverizacion Nivel 1

albuterol sulfate solucion de nebulizacion $0 para el B/D MO
Nivel 1

albuterol sulfate jarabe, tableta $0 para el MO
Nivel 1

levalbuterol hcl solucion de nebulizacion $0 para el B/D MO

0.63 mg/3 ml, 1.25 mg/3 ml Nivel 1

levalbuterol hcl solucion de nebulizacion $0 para el B/D MO

0.31 mg/3 ml Nivel 1

levalbuterol hydrochloride solucion de $0 para el B/D MO

nebulizacion 0.63 mg/3 ml, 1.25 mg/3 ml Nivel 1

levalbuterol solucion de nebulizacion $0 para el B/D MO

1.25 mg/0.5 ml Nivel 1

LEVALBUTEROL TARTRATE HFA $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO
Nivel 1

SEREVENT DISKUS $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

terbutaline sulfate $0 para el MO
Nivel 1

VENTOLIN HFA $0 para el QL (36 G por 30 dias) MO
Nivel 1

MODULADORES DE LEUCOTRIENOS

montelukast sodium tableta masticable, tableta $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

montelukast sodium paquete $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
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zafirlukast $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO

Nivel 1
VARIOS

acetylcysteine solucion para inhalacion 10 %, $0 para el B/D MO

20 % Nivel 1

aminophylline $0 para el
Nivel 1

BRONCHITOL $0 para el QL (560 EA por 28 dias) PA
Nivel 1

cromolyn sodium solucion de nebulizacion $0 para el B/D MO

20 mg/2 ml Nivel 1

epinephrine inyeccion 0.15 mg/0.15 ml, $0 para el QL (2 EA por 30 dias) MO

0.15 mg/0.3 ml, 0.3 mg/0.3 ml Nivel 1

FASENRA PLUMA $0parael QL (1 ML por 28 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

FASENRA INYECCION 10 MG/0.5 ML $0 para el QL (0.5 ML por 28 dias) PA; ACS
Nivel 1 LD

FASENRA INYECCION 30 MG/ML $0parael QL (1 ML por 28 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

KALYDECO PAQUETE $0 para el QL (56 EA por 28 dias) PA; LD
Nivel 1

KALYDECO TABLETA $0 para el QL (60 EA por 30 dias) PA; LD
Nivel 1

OFEV $0parael QL (60 EA por 30 dias) PA; ACS LD
Nivel 1

ORKAMBI TABLETA $0 para el QL (112 EA por 28 dias) PA; LD
Nivel 1

ORKAMBI PAQUETE $0 para el QL (56 EA por 28 dias) PA; LD
Nivel 1

pirfenidone capsula $0 para el QL (270 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

pirfenidone tableta 267 mg $0 para el QL (270 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

pirfenidone tableta 534 mg, 801 mg $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

PROLASTIN-C $0 para el PA; LD
Nivel 1

PULMOZYME $0 para el PA; ACS
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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roflumilast $0 para el MO
Nivel 1
theophylline solucion $0 para el MO
Nivel 1
theophylline er tableta de liberacion prolongada $0 para el MO
24 horas Nivel 1
theophylline er tableta de liberacion prolongada $0 para el
12 horas 200 mg Nivel 1
theophylline er tableta de liberacion prolongada $0 para el MO
12 horas 100 mg, 300 mg, 450 mg Nivel 1
TRIKAFTA GRANULOS PAQ. DE $0 para el QL (56 EA por 28 dias) PA; LD
TRATAMIENTO Nivel 1
TRIKAFTA TABLETA PAQ. DE $0 para el QL (84 EA por 28 dias) PA; LD
TRATAMIENTO Nivel 1
XOLAIR $0 para el PA; ACS LD
Nivel 1
ESTEROIDES NASALES
Sflunisolide $0 para el QL (75 ML por 30 dias) MO
Nivel 1
fluticasone propionate suspension 50 ug/ $0 para el QL (16 G por 30 dias) MO
pulverizacion Nivel 1
mometasone furoate suspension 50 ug/ $0 para el QL (34 G por 30 dias) MO
pulverizacion Nivel 1
XHANCE $0 para el QL (32 ML por 30 dias) PA MO
Nivel 1
INHALANTES ESTEROIDEOS
ALVESCO $0 para el QL (12.2 g por 30 dias) MO
Nivel 1
ARNUITY ELLIPTA $0 para el QL (30 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
budesonide suspension 0.25 mg/2 ml, 0.5 mg/2 ml, $0 para el B/D MO
1 mg/2 ml Nivel 1
COMBINACIONES DE BETA AGONISTAS/
ESTEROIDES
BREO ELLIPTA $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1
budesonide/formoterol fumarate dihydrate $0 para el QL (10.2 G por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
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DULERA $0 para el QL (13 G por 30 dias) MO
Nivel 1

Sfluticasone propionate/salmeterol aerosol polvo $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO

activado para el aliento 500 ug/act; 50 ug/act Nivel 1

[fluticasone propionate/salmeterol diskus $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

[fluticasone propionate/salmeterol hfa $0 para el QL (12 G por 30 dias) MO
Nivel 1

wixela inhub $0 para el QL (60 EA por 30 dias) MO
Nivel 1

TOPICO
DERMATOLOGIA, ACNE

accutane $0 para el PA
Nivel 1

amnesteem $0 para el PA
Nivel 1

claravis $0 para el PA
Nivel 1

clindacin $0 para el QL (100 G por 30 dias)
Nivel 1

clindamycin phosphate espuma 1 % $0 para el QL (100 G por 30 dias) MO
Nivel 1

clindamycin phosphate gel tubo 1 % $0 para el QL (75 G por 30 dias) MO
Nivel 1

clindamycin phosphate gel frasco 1 % $0 para el QL (75 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

clindamycin phosphate locion 1 % $0 para el QL (60 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

clindamycin phosphate solucion externa 1 % $0 para el QL (60 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

dapsone gel 5 % $0 para el QL (90 G por 30 dias) MO
Nivel 1

ery aposito 2 % $0 para el MO
Nivel 1

erythromycin/benzoyl peroxide $0 para el MO
Nivel 1

erythromycin gel 2 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1

erythromycin solucion 2 % $0 para el QL (60 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
Actualizacion 01/01/2025 137




2025 B2 25101 v9 effective 01/01/2025

Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

isotretinoin $0 para el PA
Nivel 1

sulfacetamide sodium locion 10 % $0 para el MO
Nivel 1

tretinoin crema 0.025 %, 0.05 %, 0.1 % $0 para el QL (45 G por 30 dias) PA MO
Nivel 1

tretinoin gel 0.01%, 0.025%, 0.05% $0 para el QL (45 G por 30 dias) PA MO
Nivel 1

zenatane $0 para el PA
Nivel 1

DERMATOLOGIA, ANTIBIOTICOS

gentamicin sulfate crema 0.1 % $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO
Nivel 1

gentamicin sulfate pomada 0.1 % $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO
Nivel 1

mafenide acetate $0 para el MO
Nivel 1

mupirocin pomada $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO
Nivel 1

mupirocin crema $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO
Nivel 1

silver sulfadiazine $0 para el MO
Nivel 1

SSD $0 para el
Nivel 1

SULFAMYLON CREMA 85 MG/G $0 para el MO
Nivel 1

DERMATOLOGIA, ANTIMICOTICOS

ciclopirox olamine crema 0.77 % $0 para el QL (90 G por 30 dias) MO
Nivel 1

ciclopirox gel $0 para el QL (100 G por 30 dias) MO
Nivel 1

ciclopirox champt $0 para el QL (120 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

ciclopirox suspension $0 para el QL (60 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

clotrimazole/betamethasone dipropionate crema $0 para el QL (45 G por 30 dias) MO
Nivel 1

clotrimazole crema 1 % $0 para el QL (45 G por 30 dias) MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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clotrimazole solucion 1 % $0 para el QL (30 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

econazole nitrate $0 para el QL (85 G por 30 dias) MO
Nivel 1

ERTACZO $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1

ketoconazole crema 2 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1

ketoconazole foam 2% $0 para el QL (100 G por 30 dias) MO
Nivel 1

ketoconazole champu 2 % $0 para el QL (120 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

ketodan $0 para el QL (100 G por 30 dias)
Nivel 1

klayesta $0 para el QL (60 G por 30 dias)
Nivel 1

naftifine hel crema 1 % $0 para el QL (90 G por 30 dias) MO
Nivel 1

nyamyc $0 para el QL (60 G por 30 dias)
Nivel 1

nystatin crema 100000 unidades/g $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO
Nivel 1

nystatin pomada 100000 unidades/g $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO
Nivel 1

nystatin polvo 100000 unidades/g $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1

nystop $0 para el QL (60 G por 30 dias)
Nivel 1

selenium sulfide locion $0 para el MO
Nivel 1

DERMATOLOGIA, ANTIPSORIASICOS

acitretin $0 para el PAMO
Nivel 1

calcipotriene solucion $0 para el QL (60 ML por 30 dias) PA MO
Nivel 1

calcipotriene crema, pomada $0 para el QL (120 G por 30 dias) PA MO
Nivel 1

calcitrene $0 para el QL (120 G por 30 dias) PA MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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CALCITRIOL POMADA 3 MG/G $0 para el QL (800 G por 28 dias) PA MO
Nivel 1

methoxsalen $0 para el MO
Nivel 1

tazarotene crema 0.1 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) PA MO
Nivel 1

tazarotene crema 0.05 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) PA
Nivel 1

tazarotene gel $0 para el QL (100 g por 30 dias) PA MO
Nivel 1

TAZORAC CREMA 0.05 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) PA MO
Nivel 1

DERMATOLOGIA, CORTICOSTEROIDES

ala-cort $0 para el
Nivel 1

alclometasone dipropionate $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1

betamethasone dipropionate augmented crema $0 para el MO
Nivel 1

betamethasone dipropionate augmented gel, $0 para el MO

pomada Nivel 1

betamethasone dipropionate augmented locion $0 para el QL (120 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

betamethasone dipropionate locion $0 para el MO
Nivel 1

betamethasone dipropionate crema, pomada $0 para el MO
Nivel 1

betamethasone valerate crema, locion, pomada $0 para el MO
Nivel 1

clobetasol propionate e $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1

clobetasol propionate champii $0 para el QL (118 ml por 30 dias) MO
Nivel 1

clobetasol propionate solucion $0 para el QL (50 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

clobetasol propionate crema, gel, pomada $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1

clodan champui 0.05 % $0 para el QL (118 ML por 30 dias)
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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desonide crema, pomada $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1

desoximetasone crema 0.25 %, pomada 0.25 % $0 para el QL (100 G por 30 dias) MO
Nivel 1

Sfluocinolone acetonide corporal $0 para el QL (118.28 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

Sfluocinolone acetonide cuero cabelludo $0 para el QL (118.28 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

Sfluocinolone acetonide crema 0.025 % $0 para el QL (120 G por 30 dias) MO
Nivel 1

Sfluocinolone acetonide crema 0.01 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1

fluocinolone acetonide pomada 0.025 % $0 para el QL (120 G por 30 dias) MO
Nivel 1

fluocinolone acetonide solucion 0.01 % $0 para el QL (60 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

fluocinonide base emulsionada $0 para el QL (120 G por 30 dias) MO
Nivel 1

fluocinonide crema $0 para el QL (120 G por 30 dias) MO
Nivel 1

Sfluocinonide gel, pomada $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1

Sfluocinonide solucion $0 para el QL (60 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

Sfluticasone propionate crema 0.05 % $0 para el MO
Nivel 1

Sfuticasone propionate pomada 0.005 % $0 para el MO
Nivel 1

halobetasol propionate crema $0 para el QL (50 G por 30 dias) MO
Nivel 1

halobetasol propionate pomada $0 para el QL (50 G por 30 dias) MO
Nivel 1

hydrocortisone valerate pomada 0.2 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1

hydrocortisone crema 1 % $0 para el MO
Nivel 1

hydrocortisone crema 2.5 % $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO
Nivel 1

hydrocortisone locion 2.5 % $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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hydrocortisone pomada 1 %, 2.5 % $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO
Nivel 1
mometasone furoate crema 0.1 % $0 para el MO
Nivel 1
mometasone furoate pomada 0.1 % $0 para el MO
Nivel 1
mometasone furoate solucion 0.1 % $0 para el MO
Nivel 1
proctosol he $0 para el
Nivel 1
triamcinolone acetonide crema 0.025 %, 0.5 % $0 para el MO
Nivel 1
triamcinolone acetonide crema 0.1 % $0 para el QL (454 G por 30 dias) MO
Nivel 1
triamcinolone acetonide locion 0.025 %, 0.1 % $0 para el MO
Nivel 1
triamcinolone acetonide pomada 0.025 %, 0.1 %, $0 para el MO
0.5 % Nivel 1
DERMATOLOGIA, ANESTESICOS LOCALES
lidocaine/prilocaine $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO
Nivel 1
lidocaine pomada $0 para el QL (35.44 G por 30 dias) PA MO
Nivel 1
lidocaine parche $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA MO
Nivel 1
lidocan $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA
Nivel 1
tridacaine $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA
Nivel 1
tridacaine ii $0 para el QL (90 EA por 30 dias) PA
Nivel 1
DERMATOLOGIA, VARIOS PARA LA PIEL Y LA
MEMBRANA MUCOSA
ammonium lactate crema, locion $0 para el MO
Nivel 1
azelaic acid $0 para el QL (50 G por 30 dias) MO
Nivel 1
bexarotene gel 1 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) PA; ACS
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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diclofenac sodium solucion externa 1.5 % $0 para el QL (300 ML por 28 dias) MO
Nivel 1

DOXEPIN HYDROCHLORIDE CREMA 5 % $0 para el QL (45 G por 30 dias) PA MO
Nivel 1

DOXYCYCLINE CAPSULA DE LIBERACION $0 para el QL (30 EA por 30 dias) PA MO

RETARDADA 40 MG Nivel 1

FLUOROURACIL CREMA 0.5 % $0 para el QL (30 G por 30 dias) PA MO
Nivel 1

Sfluorouracil crema 5 % $0 para el QL (40 G por 30 dias) MO
Nivel 1

Sfluorouracil solucion $0 para el QL (10 ML por 30 dias) MO
Nivel 1

hydrocortisone perianal crema 1 % $0 para el MO
Nivel 1

IMIQUIMOD BOMBA $0 para el QL (15 G por 28 dias) MO
Nivel 1

imiquimod crema 5 % $0 para el QL (24 c/u por 30 dias) MO
Nivel 1

imiquimod crema 3.75 % $0 para el QL (28 EA por 28 dias) MO
Nivel 1

metronidazole crema 0.75 % $0 para el MO
Nivel 1

metronidazole gel 0.75 % $0 para el MO
Nivel 1

metronidazole gel 1 % $0 para el MO
Nivel 1

metronidazole locion 0.75 % $0 para el MO
Nivel 1

nitroglycerin pomada 0.4 % $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO
Nivel 1

NORITATE $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1

PANRETIN $0 para el QL (60 G por 30 dias) PA
Nivel 1

pimecrolimus $0 para el QL (100 G por 30 dias) MO
Nivel 1

podofilox solucion $0 para el MO
Nivel 1

procto-med hc $0 para el
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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proctocort $0 para el
Nivel 1
proctozone-hc $0 para el
Nivel 1
RECTIV $0 para el QL (30 G por 30 dias) MO
Nivel 1
tacrolimus pomada 0.03 %, 0.1 % $0 para el QL (60 G por 30 dias) MO
Nivel 1
VALCHLOR $0 para el QL (60 G por 30 dias) PA; LD
Nivel 1
ZYCLARA BOMBA CREMA 2.5 % $0 para el QL (7.5 G por 28 dias) MO
Nivel 1
DERMATOLOGIA, ESCABICIDAS Y
PEDICULICIDAS
malathion $0 para el MO
Nivel 1
permethrin crema 5 % $0 para el MO
Nivel 1
DERMATOLOGIA, AGENTES CICATRIZANTES
DE HERIDAS
REGRANEX $0 para el QL (30 G por 30 dias) PA MO
Nivel 1
SANTYL $0 para el QL (180 G por 30 dias) MO
Nivel 1
sodium chloride 0.9 % soln. para irrigacion $0 para el MO
Nivel 1
agua estéril para irrigacion $0 para el MO
Nivel 1
AGENTES DENTALES/FARINGEOS/BUCALES
cevimeline hydrochloride $0 para el MO
Nivel 1
chlorhexidine gluconate enjuague bucal 0.12 % $0 para el MO
Nivel 1
clinpro 5000 $0 para el MO
Nivel 1
clotrimazole past. para chup. 10 mg $0 para el MO
Nivel 1
denta 5000 plus sensitive $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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dentagel $0 para el MO
Nivel 1

Sfluoridex daily defense $0 para el
Nivel 1

Sfluoridex sensitivity relief/sls free $0 para el
Nivel 1

Sfluorimax 5000 $0 para el
Nivel 1

Sfluorimax 5000 sensitive $0 para el
Nivel 1

fraiche 5000 dental $0 para el
Nivel 1

Just right 5000 $0 para el
Nivel 1

kourzeq $0 para el
Nivel 1

lidocaine hydrochloride viscous solucion 2 % $0 para el MO
Nivel 1

lidocaine viscous solucion 2 % $0 para el MO
Nivel 1

nystatin suspension 100000 unidades/ml $0 para el MO
Nivel 1

oralone pasta dental $0 para el
Nivel 1

periogard $0 para el
Nivel 1

pilocarpine hydrochloride tableta $0 para el MO
Nivel 1

PREVIDENT 5000 ENAMEL PROTECT $0 para el MO
Nivel 1

sfgel 1.1 % $0 para el MO
Nivel 1

sodium fluoride 5000 ppm pasta $0 para el MO
Nivel 1

sodium fluoride 5000 ppm sensitive $0 para el
Nivel 1

sodium fluoride/potassium nitrate/sensitive $0 para el
Nivel 1

sodium fluoride gel 1.1 % $0 para el MO
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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triamcinolone acetonide pasta dental $0 para el MO

Nivel 1
NO CUBIERTO POR LA PARTE D DE MEDICARE
De venta libre

akd $0 para el OTC:
Nivel 1

a+d prevent $0 para el OTC:
Nivel 1

ACCU-CHEK AVIVA $0 para el OTC:
Nivel 1

ACCU-CHEK GUIDE CONTROL LEVEL1/ $0 para el OTC:

LEVEL2 Nivel 1

ACCU-CHEK SMARTVIEW CONTROL $0 para el OTC:
Nivel 1

ACCUTREND GLUCOSE CONTROL $0 para el OTC:
Nivel 1

acetaminophen capsula, tableta masticable, $0 para el OTC:

liquido, solucion, suspension, tableta Nivel 1

acetaminophen er analgésico para la artritis $0 para el OTC:

8 horas Nivel 1

acetaminophen extra strength $0 para el OTC:
Nivel 1

acetaminophen junior strength $0 para el OTC:
Nivel 1

acetaminophen supositorio 120mg, 325mg $0 para el OTC:
Nivel 1

ACETAMINOPHEN SUPOSITORIO 650MG $0 para el OTC:
Nivel 1

acid gone $0 para el OTC:
Nivel 1

acid reducer $0 para el OTC:
Nivel 1

ACIDOPHILUS LACTOBACILLI $0 para el OTC:
Nivel 1

acidophilus/l-sporogenes extra strength $0 para el OTC:
Nivel 1

acidophilus/pectin $0 para el OTC:
Nivel 1

acne medication 10 gel $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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ACNE MEDICATION 10 LOCION $0 para el OTC:
Nivel 1

acne medication 2.5 $0 para el OTC:
Nivel 1

acne medication 5 gel $0 para el OTC:
Nivel 1

ACNE MEDICATION 5 LOCION $0 para el OTC:
Nivel 1

ACTIVNUTRIENTS $0 para el OTC:
Nivel 1

adapalene $0 para el OTC:
Nivel 1

ADVANCE MICRO-DRAW CONTROL LEVEL $0 para el OTC:

1-2 Nivel 1

ADVOCATE SOLUCION DE CONTROL HIGH  $0 para el OTC:
Nivel 1

ADVOCATE REDI-CODE+ SOLUCION DE $0 para el OTC:

CONTROL HIGH Nivel 1

AGAMATRIX CONTROL HIGH $0 para el OTC:
Nivel 1

AGAMATRIX CONTROL NORMAL & HIGH $0 para el OTC:
Nivel 1

AGAMATRIX SOLUCION DE CONTROL $0 para el OTC:

LEVEL 2 Nivel 1

AGAMATRIX SOLUCION DE CONTROL $0 para el OTC:

LEVEL 4 Nivel 1

ALAHIST D $0 para el OTC:
Nivel 1

ALBUSTIX $0 para el OTC:
Nivel 1

APOSITOS CON ALCOHOL $0 para el OTC:
Nivel 1

APOSITOS PREP CON ALCOHOL $0 para el OTC:
Nivel 1

PREPARACIONES CON ALCOHOL $0 para el OTC:
Nivel 1

HISOPOS CON ALCOHOL $0 para el OTC:
Nivel 1

HISOPO CON ALCOHOLICKS $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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toallitas con alcohol $0 para el OTC:
Nivel 1

aleve arthritis pain $0 para el OTC:
Nivel 1

alka-seltzer plus day cold & flu formula $0 para el OTC:
Nivel 1

alka-seltzer plus severe sinus congestion & cough $0 para el OTC:
Nivel 1

allergy childrens $0 para el OTC:
Nivel 1

allergy relief 24hr $0 para el OTC:
Nivel 1

altachlore $0 para el OTC:
Nivel 1

altalube $0 para el OTC:
Nivel 1

aluminum/magnesium/simethicone $0 para el OTC:
Nivel 1

ammonium lactate $0 para el OTC:
Nivel 1

animal chews $0 para el OTC:
Nivel 1

ANIMAL SHAPES/IRON $0 para el OTC:
Nivel 1

antacid extra strength $0 para el OTC:
Nivel 1

antacid maximum $0 para el OTC:
Nivel 1

antacid plus anti-gas relief $0 para el OTC:
Nivel 1

antiacido de maxima concentracion $0 para el OTC:
Nivel 1

anti-dandruff shampoo $0 para el OTC:
Nivel 1

antifungal $0 para el OTC:
Nivel 1

antifungal polvo $0 para el OTC:
Nivel 1

anti-gas ultra strength $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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anti-itch $0 para el OTC:
Nivel 1

anti-itch maximum strength $0 para el OTC:
Nivel 1

aquanil hc $0 para el OTC:
Nivel 1

agua estéril argyle de 100ml $0 para el OTC:
Nivel 1

arthritis pain reliever $0 para el OTC:
Nivel 1

arthritis pain relieving $0 para el OTC:
Nivel 1

artifical eye $0 para el OTC:
Nivel 1

artificial tears $0 para el OTC:
Nivel 1

ascorbic acid $0 para el OTC:
Nivel 1

aspercreme arthritis pain reliever $0 para el OTC:
Nivel 1

aspirin 81 $0 para el OTC:
Nivel 1

aspirin 81 dosis baja $0 para el OTC:
Nivel 1

aspirin regular strength $0 para el OTC:
Nivel 1

ASPIRIN SUPOSITORIO $0 para el OTC:
Nivel 1

aspirin tableta $0 para el OTC:
Nivel 1

ASSURE 3 CONTROL LEVEL 1/2 $0 para el OTC:
Nivel 1

ASSURE 4 CONTROL LEVEL 1/2 $0 para el OTC:
Nivel 1

ASSURE DOSE NORMAL/HIGH CONTROL $0 para el OTC:
Nivel 1

ASSURE II CONTROL LEVEL 1 $0 para el OTC:
Nivel 1

ASSURE Il CONTROL LEVEL 1/2 $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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ASSURE PRISM CONTROL LEV EL 1/2 $0 para el OTC:
Nivel 1

ASSURE PRO CONTROL LEVEL 1/2 $0 para el OTC:
Nivel 1

athletes foot polvo en aerosol $0 para el OTC:
Nivel 1

AUM APOSITO PREP CON ALCOHOL $0 para el OTC:
Nivel 1

avedana glycerin (adult) $0 para el OTC:
Nivel 1

bacitracin $0 para el OTC:
Nivel 1

bacitracin zinc $0 para el OTC:
Nivel 1

bacitracin zinc/aloe $0 para el OTC:
Nivel 1

banophen $0 para el OTC:
Nivel 1

bayer advanced aspirin extra strength $0 para el OTC:
Nivel 1

b-complex/c $0 para el OTC:
Nivel 1

BD GLUCOSE $0 para el OTC:
Nivel 1

benzoyl peroxide creamy wash $0 para el OTC:
Nivel 1

benzoyl peroxide wash $0 para el OTC:
Nivel 1

BENZYL ALCOHOL $0 para el OTC:
Nivel 1

BENZYL BENZOATE $0 para el OTC:
Nivel 1

biolle gel lagrimas $0 para el OTC:
Nivel 1

bisacodyl $0 para el OTC:
Nivel 1

bisacodyl ec $0 para el OTC:
Nivel 1

bismuth subsalicylate $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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BLOOD ORANGE OS $0 para el OTC:
Nivel 1

BLULINK CONTROL SOLUCION/HIGH & $0 para el OTC:

LOW Nivel 1

brompheniramine/phenylephrine/ $0 para el OTC:

dextromethorphan Nivel 1

budesonide aerosol nasal $0 para el OTC:
Nivel 1

BUFFERIN $0 para el OTC:
Nivel 1

butenafine hydrochloride $0 para el OTC:
Nivel 1

c-500 $0 para el OTC:
Nivel 1

CALAMINE $0 para el OTC:
Nivel 1

calcidol $0 para el OTC:
Nivel 1

calcium 500 + d $0 para el OTC:
Nivel 1

calcium 500/vitamin d3 $0 para el OTC:
Nivel 1

calcium 500+d $0 para el OTC:
Nivel 1

calcium 600 $0 para el OTC:
Nivel 1

calcium 600 + minerals $0 para el OTC:
Nivel 1

calcium 600+d $0 para el OTC:
Nivel 1

calcium acetate $0 para el OTC:
Nivel 1

calcium carbonate $0 para el OTC:
Nivel 1

calcium citrate $0 para el OTC:
Nivel 1

calcium polycarbophil $0 para el OTC:
Nivel 1

calcium tableta 1500 mg, 600 mg $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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CALCIUM TABLETA 500 MG $0 para el OTC:
Nivel 1

calcium/vitamin d $0 para el OTC:
Nivel 1

calcium/vitamin d3 $0 para el OTC:
Nivel 1

calcium+d3 $0 para el OTC:
Nivel 1

calphron $0 para el OTC:
Nivel 1

capasil $0 para el OTC:
Nivel 1

capsaicin $0 para el OTC:
Nivel 1

carboxymethylcellulose sodium gel oftdalmico $0 para el OTC:
Nivel 1

CARESENS CONTROL A SOLUCION $0 para el OTC:
Nivel 1

CARESENS CONTROL SOLUCIONA/B $0 para el OTC:
Nivel 1

CARETOUCH APOSITOS DE PREP CON $0 para el OTC:

ALCOHOL Nivel 1

SOLUCION DE CONTROL CARETOUCH $0 para el OTC:

LEVEL 2 Nivel 1

CASTOR OIL $0 para el OTC:
Nivel 1

castor oil stimulant laxative $0 para el OTC:
Nivel 1

cerovite jr $0 para el OTC:
Nivel 1

cetirizine hel $0 para el OTC:
Nivel 1

cetirizine hydrochloride solucion 5 mg/5 ml $0 para el OTC:
Nivel 1

cetirizine hydrochloride solucion 5 mg/5 ml $0 para el OTC:
Nivel 1

cetirizine hydrochloride tableta $0 para el OTC:
Nivel 1

cetirizine hydrochloride/pseudoephedrine $0 para el OTC:

hydrochloride Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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CHEMSTRIP 2 LN TIRAS $0 para el OTC:
Nivel 1

CHEMSTRIP 9 TIRAS $0 para el OTC:
Nivel 1

CHEMSTRIP UGK $0 para el OTC:
Nivel 1

CHERRY JARABE $0 para el OTC:
Nivel 1

chest congestion & cough relief dm $0 para el OTC:
Nivel 1

chest congestion relief dm $0 para el OTC:
Nivel 1

chest congestion/cough relief $0 para el OTC:
Nivel 1

childrens animal shapes complete $0 para el OTC:
Nivel 1

children’s chewable acetaminophen $0 para el OTC:
Nivel 1

childrens pepto $0 para el OTC:
Nivel 1

childrens soothe $0 para el OTC:
Nivel 1

CHLOPHEDIANOL/ $0 para el OTC:

DEXCHLOPHENIRAMINE./ Nivel 1

PSEUDOEPHEDRINE

chloraseptic $0 para el OTC:
Nivel 1

chlorpheniramine maleate $0 para el OTC:
Nivel 1

cimetidine 200 $0 para el OTC:
Nivel 1

CLEVER CHOICE GLUCOSE CONTROL $0 para el OTC:

HIGH Nivel 1

clotrimazole antifungal $0 para el OTC:
Nivel 1

clotrimazole crema 1 % $0 para el OTC:
Nivel 1

clotrimazole crema 2 % $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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clotrimazole solucion $0 para el OTC:
Nivel 1

cold & cough childrens $0 para el OTC:
Nivel 1

cold & flu relief multi-symptom nighttime $0 para el OTC:
Nivel 1

REPELENTE DE INSECTOS/AEROSOL $0 para el OTC:

CONTINUO COLEMAN 100 MAX Nivel 1

COLEMAN INSECT REPELLENT/HIGH & $0 para el OTC:

DRY Nivel 1

COLEMAN INSECT REPELLENT/ $0 para el OTC:

SPORTSMEN Nivel 1

COMFORT APOSITOS DE PREP CON $0 para el OTC:

ALCOHOL Nivel 1

CO-NATAL FA $0 para el OTC:
Nivel 1

CONDOMS $0 para el OTC:
Nivel 1

CONTOUR HIGH CONTROL $0 para el OTC:
Nivel 1

COOL CONTROL SOLUCION A $0 para el OTC:
Nivel 1

COOL CONTROL SOLUCION B $0 para el OTC:
Nivel 1

corn and callus remover $0 para el OTC:
Nivel 1

COTTONSEED OIL $0 para el OTC:
Nivel 1

cromolyn sodium $0 para el OTC:
Nivel 1

cruex prescription strength $0 para el OTC:
Nivel 1

curanex dm $0 para el OTC:
Nivel 1

CURITY ALCOHOL PREPS/MEDIUM 2 PLY $0 para el OTC:
Nivel 1

CUTTER $0 para el OTC:
Nivel 1

CUTTER ALL FAMILY $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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CUTTER BACKWOODS $0 para el OTC:
Nivel 1

CUTTER BACKWOODS DRY $0 para el OTC:
Nivel 1

CUTTER DRY $0 para el OTC:
Nivel 1

CUTTER SKINSATIONS $0 para el OTC:
Nivel 1

CUTTER SPORT $0 para el OTC:
Nivel 1

cvs adapalene $0 para el OTC:
Nivel 1

CVS APOSITOS DE PREP CON ALCOHOL $0 para el OTC:
Nivel 1

cvs allergy relief $0 para el OTC:
Nivel 1

cvs antacid & pain reliever $0 para el OTC:
Nivel 1

cvs antacid maximum strength $0 para el OTC:
Nivel 1

cvs antacid ultra strength $0 para el OTC:
Nivel 1

cvs antibiotic pain/scar $0 para el OTC:
Nivel 1

cvs lagrimas artificiales $0 para el OTC:
Nivel 1

cvs athletes foot polvo en aerosol $0 para el OTC:
Nivel 1

cvs bacitracin $0 para el OTC:
Nivel 1

cvs budesonide aerosol nasal $0 para el OTC:
Nivel 1

cvs chest congestion relief dm $0 para el OTC:
Nivel 1

cvs diclofenac sodiium $0 para el OTC:
Nivel 1

cvs dry-eye relief nighttime $0 para el OTC:
Nivel 1

cvs eye lubricant $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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cvs eye lubricant nighttime $0 para el OTC:
Nivel 1

cvs gas relief extra strength $0 para el OTC:
Nivel 1

cvs gas relief ultra strength $0 para el OTC:
Nivel 1

CVS GLUCOSE $0 para el OTC:
Nivel 1

cvs glycerin adult $0 para el OTC:
Nivel 1

cvs glycerin child $0 para el OTC:
Nivel 1

CVS INSECT REPELLENT $0 para el OTC:
Nivel 1

cvs isopropyl toallitas con alcohol $0 para el OTC:
Nivel 1

cvs ivermectin lice treatment $0 para el OTC:
Nivel 1

cvs lubricating gotas oftalmicas/dry eye $0 para el OTC:
Nivel 1

cvs lubricating eye ointment/overnight $0 para el OTC:
Nivel 1

cvs mineral oil $0 para el OTC:
Nivel 1

cvs motion sickness $0 para el OTC:
Nivel 1

cvs natural tears pf $0 para el OTC:
Nivel 1

cvs nighttime dry-eye relief $0 para el OTC:
Nivel 1

cvs olopatadine hydrochloride $0 para el OTC:
Nivel 1

cvs omeprazole tabs. bucodispersables $0 para el OTC:
Nivel 1

CVS APOSITOS PREP $0 para el OTC:
Nivel 1

cvs purelax $0 para el OTC:
Nivel 1

cvs scalp relief $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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cvs sleep aid nighttime/maximum strength $0 para el OTC:
Nivel 1

cvs sleep-aid nighttime $0 para el OTC:
Nivel 1

cvs sodium chloride $0 para el OTC:
Nivel 1

cvs sodium chloride hypertonicity $0 para el OTC:
Nivel 1

cvs sore throat aerosol $0 para el OTC:
Nivel 1

CVS TOTAL HOME REPELENTE DE $0 para el OTC:

INSECTOS Nivel 1

cvs triple antibiotic/pain relief $0 para el OTC:
Nivel 1

cvs tussin cough $0 para el OTC:
Nivel 1

cvs tussin liberacion prolongada $0 para el OTC:
Nivel 1

cvs tussin maximum strength $0 para el OTC:
Nivel 1

cvs zinc oxide $0 para el OTC:
Nivel 1

cyanocobalamin $0 para el OTC:
Nivel 1

d 1000 $0 para el OTC:
Nivel 1

d3 $0 para el OTC:
Nivel 1

d3-50 $0 para el OTC:
Nivel 1

daily vitamin formula $0 para el OTC:
Nivel 1

daily-vite $0 para el OTC:
Nivel 1

daytime cold & flu relief $0 para el OTC:
Nivel 1

daytime multi-symptom cold/flu relief $0 para el OTC:
Nivel 1

day-time pe cold/flu relief $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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desenex jock itch polvo en aerosol $0 para el OTC:
Nivel 1

DEX4 GLUCOSE DE RAPIDA ACCION $0 para el OTC:
Nivel 1

dextromethorphan hbr $0 para el OTC:
Nivel 1

dextromethorphan polistirex er $0 para el OTC:
Nivel 1

dextromethorphan/guaifenesin $0 para el OTC:
Nivel 1

dextromethorphan/guaifenesin/phenylephrine $0 para el OTC:
Nivel 1

DHS TAR $0 para el OTC:
Nivel 1

diabetic tussin allergy $0 para el OTC:
Nivel 1

diabetic tussin cough/chest congestion dm $0 para el OTC:

maximum strength Nivel 1

diabetic tussin sore throat $0 para el OTC:
Nivel 1

DIASTIX $0 para el OTC:
Nivel 1

DIATHRIVE GLUCOSE SOLUCION DE $0 para el OTC:

CONTROL Nivel 1

DIATRUE GLUCOSE SOLUCION DE $0 para el OTC:

CONTROL LEVEL 3 Nivel 1

diclofenac sodium $0 para el OTC:
Nivel 1

dimenhydrinate $0 para el OTC:
Nivel 1

diphenhydramine hcl $0 para el OTC:
Nivel 1

diphenhydramine hcl/zinc acetate $0 para el OTC:
Nivel 1

diphenhydramine hydrochloride $0 para el OTC:
Nivel 1

docusate calcium $0 para el OTC:
Nivel 1

docusate sodium capsula, liquido, tableta $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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DOCUSATE SODIUM JARABE $0 para el OTC:
Nivel 1

driminate $0 para el OTC:
Nivel 1

DROPSAFE ALCOHOL APOSITOS PREP. $0 para el OTC:
Nivel 1

dry eye relief $0 para el OTC:
Nivel 1

dry eye relief gotas $0 para el OTC:
Nivel 1

DUO-CARE SOLUCION DE CONTROL $0 para el OTC:
Nivel 1

DUREX REALFEEL SIN LATEX $0 para el OTC:
Nivel 1

D-VI-SOL $0 para el OTC:
Nivel 1

gotas oticas $0 para el OTC:
Nivel 1

EASY COMFORT ALCOHOL APOSITOS $0 para el OTC:
Nivel 1

EASY PLUS II SOLUCION DE CONTROL $0 para el OTC:

HIGH Nivel 1

EASY STEP SOLUCION DE CONTROL HIGH $0 para el OTC:
Nivel 1

EASY TALK SOLUCION DE CONTROL HIGH  $0 para el OTC:
Nivel 1

EASY TALK PLUS I CONTROL HIGH $0 para el OTC:
Nivel 1

EASY TOUCH ALCOHOL APOSITOS PREP./ $0 para el OTC:

MEDIUM Nivel 1

EASY TOUCH SOLUCION DE CONTROL/ $0 para el OTC:

HIGH & LOW Nivel 1

EASY TRAK GLUCOSE SOLUCION DE $0 para el OTC:

CONTROL HIGH Nivel 1

easy-lax plus $0 para el OTC:
Nivel 1

EASYMAX 15 GLUCOSE SOLUCION DE $0 para el OTC:

CONTROL/LEVEL 2/LEVEL 3 Nivel 1

EASYMAX 15 LEVEL 2 GLUCOSE $0 para el OTC:

SOLUCION DE CONTROL Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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EASYMAX GLUCOSE SOLUCION DE $0 para el OTC:

CONTROL/NORMAL-HIGH Nivel 1

ed chlorped jr $0 para el OTC:
Nivel 1

effervescent antacid/pain relief $0 para el OTC:
Nivel 1

effervescent pain relief $0 para el OTC:
Nivel 1

ELEMENT COMPACT SOLUCION DE $0 para el OTC:

CONTROL LEVEL 2 Nivel 1

ELEMENT COMPACT SOLUCION DE $0 para el OTC:

CONTROL LEVEL 3 Nivel 1

ELEMENT HIGH CONTROL $0 para el OTC:
Nivel 1

EMBRACE GLUCOSE SOLUCION DE $0 para el OTC:

CONTROL HIGH Nivel 1

EMBRACE PRO GLUCOSE SOLUCION DE $0 para el OTC:

CONTROL Nivel 1

EMBRACE TALK GLUCOSE SOLUCION DE $0 para el OTC:

CONTROL HIGH Nivel 1

CAPSULA VACIA TAMANO 000 WHITE/ $0 para el OTC:

OPAQUE LOCKING Nivel 1

ENCARE $0 para el OTC:
Nivel 1

endit $0 para el OTC:
Nivel 1

enema disposable $0 para el OTC:
Nivel 1

ENVIVE $0 para el OTC:
Nivel 1

eq allergy relief $0 para el OTC:
Nivel 1

eq antacid & pain relief(P"] $0 para el OTC:
Nivel 1

eq antacid ultra strength $0 para el OTC:
Nivel 1

eq arthritis pain $0 para el OTC:
Nivel 1

eq lagrimas artificiales $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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eq bacitracin zinc $0 para el OTC:
Nivel 1

eq budesonide aerosol nasal $0 para el OTC:
Nivel 1

eq daytime cold & flu multi-symptom relief $0 para el OTC:
Nivel 1

eq eye lubricant $0 para el OTC:
Nivel 1

eq gas relief $0 para el OTC:
Nivel 1

eq gas relief extra strength $0 para el OTC:
Nivel 1

eq ivermectin $0 para el OTC:
Nivel 1

eq laxative $0 para el OTC:
Nivel 1

eq mineral oil $0 para el OTC:
Nivel 1

eq motion sickness relief $0 para el OTC:
Nivel 1

eq nighttime sleep aid maximum strength $0 para el OTC:
Nivel 1

eq restore pm $0 para el OTC:
Nivel 1

eq urinary pain relief maximum strength $0 para el OTC:
Nivel 1

eql acetaminophen $0 para el OTC:
Nivel 1

EQL ALCOHOL HISOPOS $0 para el OTC:
Nivel 1

eql antacid/pain relief $0 para el OTC:
Nivel 1

eql first aid antibiotic + pain relief maximum $0 para el OTC:

strength Nivel 1

eql gas relief ultra strength $0 para el OTC:
Nivel 1

eql scalp relief maximum strength $0 para el OTC:
Nivel 1

eql sleep aid maximum strength $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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eql sore throat aerosol $0 para el OTC:
Nivel 1

eql tussin cough de accion prolongada $0 para el OTC:
Nivel 1

esomeprazole magnesium $0 para el OTC:
Nivel 1

esomeprazole magnesium dr 24 h $0 para el OTC:
Nivel 1

ETHYL OLEATE $0 para el OTC:
Nivel 1

extra strength bayer $0 para el OTC:
Nivel 1

eye allergy itch/redness relief $0 para el OTC:
Nivel 1

eye allergy relief $0 para el OTC:
Nivel 1

gotas oftdlmicas $0 para el OTC:
Nivel 1

eye lubricant $0 para el OTC:
Nivel 1

famotidine tableta 10 mg $0 para el OTC:
Nivel 1

famotidine tableta 20 mg $0 para el OTC:
Nivel 1

FC2 FEMALE CONDOM $0 para el OTC:
Nivel 1

fenesin dm ir $0 para el OTC:
Nivel 1

FERRETTS CHEWABLE IRON $0 para el OTC:
Nivel 1

ferrex 150 $0 para el OTC:
Nivel 1

ferrocite $0 para el OTC:
Nivel 1

ferrous fumarate $0 para el OTC:
Nivel 1

ferrous fumarate 324 $0 para el OTC:
Nivel 1

ferrous gluconate tableta 240 mg, 324 mg $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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FERROUS GLUCONATE TABLETA 324 MG $0 para el OTC:
Nivel 1

ferrous sulfate solucion, tableta $0 para el OTC:
Nivel 1

FERROUS SULFATE TABLETA DE $0 para el OTC:

LIBERACION RETARDADA 324 MG Nivel 1

ferrous sulfate tableta de liberacion retardada $0 para el OTC:

325 mg Nivel 1

fexofenadine hydrochloride $0 para el OTC:
Nivel 1

fexofenadine hydrochloride/pseudoephedrine $0 para el OTC:

hydrochloride er Nivel 1

fiber $0 para el OTC:
Nivel 1

FIFTY50 ALCOHOL APOSITOS PREP. $0 para el OTC:
Nivel 1

FISH OIL TRIPLE STRENGTH $0 para el OTC:
Nivel 1

FLAVORX $0 para el OTC:
Nivel 1

[leet laxative mineral oil $0 para el OTC:
Nivel 1

FLORAFOL PEDIATRIC $0 para el OTC:
Nivel 1

floranex $0 para el OTC:
Nivel 1

FLORANEX ONE $0 para el OTC:
Nivel 1

FLORIVA PLUS $0 para el OTC:
Nivel 1

Sfluticasone propionate $0 para el OTC:
Nivel 1

folic acid $0 para el OTC:
Nivel 1

folplex 2.2 $0 para el OTC:
Nivel 1

for sty relief $0 para el OTC:
Nivel 1

FORA SOLUCION DE CONTROL HIGH $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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FORA GTEL BLOOD KETONE TIRAS $0 para el OTC:

REACTIVAS Nivel 1

FORACARE GDH SOLUCION DE CONTROL $0 para el OTC:

HIGH Nivel 1

FORTISCARE SOLUCIONES DE CONTROL $0 para el OTC:

HIGH Nivel 1

FREESTYLE SOLUCION DE CONTROL $0 para el OTC:
Nivel 1

FREESTYLE SOLUCION DE CONTROL $0 para el OTC:

HIGH/LOW Nivel 1

ft pomada antibidtica $0 para el OTC:
Nivel 1

[t arthritis pain $0 para el OTC:
Nivel 1

ft chest congestion relief dm $0 para el OTC:
Nivel 1

ft gas relief extra strength $0 para el OTC:
Nivel 1

ft gas relief ultra strength $0 para el OTC:
Nivel 1

[t mineral oil $0 para el OTC:
Nivel 1

ft motion sickness $0 para el OTC:
Nivel 1

ft sleep-aid maximum strength $0 para el OTC:
Nivel 1

[t triple antibiotic + pain relief maximum strength ~ $0 para el OTC:
Nivel 1

ft urinary pain relief maximum strength $0 para el OTC:
Nivel 1

gas relief extra strength $0 para el OTC:
Nivel 1

gas relief ultra strength $0 para el OTC:
Nivel 1

gas-x extra strength $0 para el OTC:
Nivel 1

gas-x ultra strength $0 para el OTC:
Nivel 1

GENTEAL SEVERE $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary

164 Actualizacion 01/01/2025



2025 B2 25101 v9 effective 01/01/2025

Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

GENTEAL SEVERE TEARS $0 para el OTC:
Nivel 1

genteal lagrimas gotas liquidas moderate $0 para el OTC:
Nivel 1

GENTEAL TEARS MODERATE PF $0 para el OTC:
Nivel 1

genteal lagrimas para la noche $0 para el OTC:
Nivel 1

gentle laxative $0 para el OTC:
Nivel 1

giltuss honey dm $0 para el OTC:
Nivel 1

GLOBAL ALCOHOL APOSITOS PREP. $0 para el OTC:

FACILES DE USAR Nivel 1

GLUCOCARD 01 SOLUCION DE CONTROL $0 para el OTC:

NORMAL/HIGH Nivel 1

GLUCOCARD EXPRESSION SOLUCION DE $0 para el OTC:

CONTROL LEVEL 1 Nivel 1

GLUCOCARD SHINE SOLUCION DE $0 para el OTC:

CONTROL LEVEL 1 Nivel 1

GLUCOCOM HIGH CONTROL $0 para el OTC:
Nivel 1

GLUCOSE $0 para el OTC:
Nivel 1

GLUCOSE SOLUCION DE CONTROL $0 para el OTC:
Nivel 1

GLUCOSE INSTANT ENERGY $0 para el OTC:
Nivel 1

glutose 15 $0 para el OTC:
Nivel 1

glutose 45 $0 para el OTC:
Nivel 1

glutose 5 $0 para el OTC:
Nivel 1

glycerin adult $0 para el OTC:
Nivel 1

glycerin adult $0 para el OTC:
Nivel 1

glycerin children $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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glycerin childrens $0 para el OTC:
Nivel 1

GLYCERIN NO APLICA AL LIQUIDO $0 para el OTC:
Nivel 1

glycerin liquido externo, supositorio $0 para el OTC:
Nivel 1

glycerin infants & children $0 para el OTC:
Nivel 1

glycerin pediatric $0 para el OTC:
Nivel 1

GNP ALCOHOL HISOPOS $0 para el OTC:
Nivel 1

gnp allergy relief 24 horas $0 para el OTC:
Nivel 1

gnp anorectal instant relief $0 para el OTC:
Nivel 1

gnp antacid ultra strength $0 para el OTC:
Nivel 1

gnp antibiotic + pain relief $0 para el OTC:
Nivel 1

gnp anti-gas $0 para el OTC:
Nivel 1

gnp anti-itch $0 para el OTC:
Nivel 1

gnp arthritis pain $0 para el OTC:
Nivel 1

gnp lagrimas artificiales $0 para el OTC:
Nivel 1

gnp bacitracin zinc $0 para el OTC:
Nivel 1

gnp budesonide aerosol nasal $0 para el OTC:
Nivel 1

gnp chest congestion and cough relief $0 para el OTC:
Nivel 1

gnp childrens chewables/extra c $0 para el OTC:
Nivel 1

gnp childrens chewables/iron $0 para el OTC:
Nivel 1

gnp clearlax $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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gnp cough relief $0 para el OTC:
Nivel 1

gnp day time multi-symptom cold/flu $0 para el OTC:
Nivel 1

gnp diclofenac sodium $0 para el OTC:
Nivel 1

GNP EASY TOUCH SOLUCION DE CONTROL  $0 para el OTC:

HIGH & LOW Nivel 1

gnp essential one daily $0 para el OTC:
Nivel 1

gnp gotas oftdlmicas $0 para el OTC:
Nivel 1

gnp gotas oftalmicas dry eye relief $0 para el OTC:
Nivel 1

gnp foaming antacid $0 para el OTC:
Nivel 1

gnp gas relief extra strength $0 para el OTC:
Nivel 1

gnp gas relief maximum strength $0 para el OTC:
Nivel 1

GNP GLUCOSE $0 para el OTC:
Nivel 1

gnp glycerin child $0 para el OTC:
Nivel 1

gnp headache relief extra strength $0 para el OTC:
Nivel 1

gnp iron $0 para el OTC:
Nivel 1

gnp little ones childrens $0 para el OTC:
Nivel 1

gnp magnesium $0 para el OTC:
Nivel 1

gnp miconazole I paquete combinado $0 para el OTC:
Nivel 1

gnp migraine relief $0 para el OTC:
Nivel 1

gnp mineral oil $0 para el OTC:
Nivel 1

gnp motion sickness relief $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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gnp mucus relief dm $0 para el OTC:
Nivel 1

gnp nighttime relief lubricant eye $0 para el OTC:
Nivel 1

gnp nighttime sleep-aid maximum strength $0 para el OTC:
Nivel 1

gnp olopatadine hydrochloride $0 para el OTC:
Nivel 1

gnp prenatal vitamins $0 para el OTC:
Nivel 1

gnp sore throat aerosol $0 para el OTC:
Nivel 1

gnp tabs. tussin dm $0 para el OTC:
Nivel 1

gnp travel sickness $0 para el OTC:
Nivel 1

gnp triple antibiotic plus $0 para el OTC:
Nivel 1

gnp tussin cough de accion prolongada $0 para el OTC:
Nivel 1

gnp tussin maximum strength $0 para el OTC:
Nivel 1

gnp urinary pain relief maximum strength $0 para el OTC:
Nivel 1

gnp vitamin a & d $0 para el OTC:
Nivel 1

gnp zinc oxide $0 para el OTC:
Nivel 1

GOOD START SUPREME AGUA ESTERIL $0 para el OTC:
Nivel 1

goodsense antacid & pain relief $0 para el OTC:
Nivel 1

goodsense antacid/ultra strength $0 para el OTC:
Nivel 1

goodsense arthritis pain $0 para el OTC:
Nivel 1

goodsense lagrimas artificiales $0 para el OTC:
Nivel 1

goodsense daytime cold & flu $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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goodsense gas relief extra strength $0 para el OTC:
Nivel 1

GOODSENSE GLUCOSE $0 para el OTC:
Nivel 1

goodsense miconazole 1 $0 para el OTC:
Nivel 1

goodsense migraine formula $0 para el OTC:
Nivel 1

goodsense mineral oil lubricant laxative $0 para el OTC:
Nivel 1

goodsense motion sickness $0 para el OTC:
Nivel 1

goodsense mucus relief dm $0 para el OTC:
Nivel 1

goodsense sleep aid $0 para el OTC:
Nivel 1

goodsense sleep-aid maximum strength $0 para el OTC:
Nivel 1

goodsense sore throat aerosol $0 para el OTC:
Nivel 1

guaifenesin $0 para el OTC:
Nivel 1

guaifenesin er $0 para el OTC:
Nivel 1

guaifenesin/codeine $0 para el OTC:
Nivel 1

guaifenesin/dextromethorphan $0 para el OTC:
Nivel 1

guaifenesin/dextromethorphan hydrobromide $0 para el OTC:
Nivel 1

GYNOLII $0 para el OTC:
Nivel 1

headache formula $0 para el OTC:
Nivel 1

headache relief $0 para el OTC:
Nivel 1

headache relief/extra strength $0 para el OTC:
Nivel 1

healthylax $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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H-E-B INCONTROL ALCOHOL APOSITOS $0 para el OTC:
Nivel 1

hemorrhoidal $0 para el OTC:
Nivel 1

hemorrhoidal relief crema $0 para el OTC:
Nivel 1

hm bacitracin $0 para el OTC:
Nivel 1

hm chest congestion relief dm $0 para el OTC:
Nivel 1

hm dry eye relief $0 para el OTC:
Nivel 1

hm eye allergy itch/redness relief $0 para el OTC:
Nivel 1

hm eye drops $0 para el OTC:
Nivel 1

hm gas relief $0 para el OTC:
Nivel 1

hm migraine relief $0 para el OTC:
Nivel 1

hm mineral oil $0 para el OTC:
Nivel 1

hm motion sickness $0 para el OTC:
Nivel 1

hm sore throat aerosol $0 para el OTC:
Nivel 1

HM ALCOHOL APOSITOS PREP. ESTERILES $0 para el OTC:
Nivel 1

hm triple antibiotic plus maximum strength $0 para el OTC:
Nivel 1

hm urinary pain relief $0 para el OTC:
Nivel 1

hydrocortisone crema 0.5 % $0 para el OTC:
Nivel 1

HYDROCORTISONE CREMA 1 % $0 para el OTC:
Nivel 1

hydrocortisone locion $0 para el OTC:
Nivel 1

hydrocortisone pomada 0.5 %, 1 % $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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hydrocortisone pomada 1 % $0 para el OTC:
Nivel 1

hydrocortisone/aloe $0 para el OTC:
Nivel 1

hydrolatum $0 para el OTC:
Nivel 1

hypotears $0 para el OTC:
Nivel 1

HY-VEE GLUCOSE $0 para el OTC:
Nivel 1

ibuprofen capsula, tableta masticable, tableta $0 para el OTC:
Nivel 1

ibuprofen infants $0 para el OTC:
Nivel 1

ibuprofen junior strength $0 para el OTC:
Nivel 1

ibuprofen suspension $0 para el OTC:
Nivel 1

IHEALTH SOLUCION DE CONTROL $0 para el OTC:
Nivel 1

IN TOUCH GLUCOSE SOLUCION DE $0 para el OTC:

CONTROL Nivel 1

INSTA-GLUCOSE $0 para el OTC:
Nivel 1

IRON $0 para el OTC:
Nivel 1

iron 100 plus $0 para el OTC:
Nivel 1

IRON CHEWS PEDIATRIC $0 para el OTC:
Nivel 1

iron polysaccharide complex $0 para el OTC:
Nivel 1

isopropyl alcohol toallitas $0 para el OTC:
Nivel 1

itch relief extra strength $0 para el OTC:
Nivel 1

ivermectin $0 para el OTC:
Nivel 1

jock itch polvo en aerosol $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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Just lagrimas gotas oftalmicas $0 para el OTC:
Nivel 1

KERI NOURISHING SHEA BUTTER $0 para el OTC:
Nivel 1

KETOSTIX $0 para el OTC:
Nivel 1

ketotifen fumarate $0 para el OTC:
Nivel 1

kls arthritis pain relief $0 para el OTC:
Nivel 1

kis diclofenac sodium $0 para el OTC:
Nivel 1

KONSYL DAILY FIBER $0 para el OTC:
Nivel 1

KONSYL ORIGINAL DAILY FIBER $0 para el OTC:
Nivel 1

kp omega-3 fish oil $0 para el OTC:
Nivel 1

KROGER GLUCOSE $0 para el OTC:
Nivel 1

LACTOSE MONOHYDRATE $0 para el OTC:
Nivel 1

LAMISIL AT $0 para el OTC:
Nivel 1

lansoprazole $0 para el OTC:
Nivel 1

laxative $0 para el OTC:
Nivel 1

LEADER GLUCOSE $0 para el OTC:
Nivel 1

levocetirizine dihydrochloride $0 para el OTC:
Nivel 1

levonorgestrel $0 para el OTC:
Nivel 1

LIBERTY SOLUCION DE CONTROL HIGH $0 para el OTC:
Nivel 1

LIBERTY GLUCOSE CONTROL MID $0 para el OTC:
Nivel 1

lice killing maximum strength $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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lice treatment $0 para el OTC:
Nivel 1

lice treatment crema de enjuague $0 para el OTC:
Nivel 1

lidocaine $0 para el OTC:
Nivel 1

lidocaine 5 % $0 para el OTC:
Nivel 1

lidocaine hydrochloride $0 para el OTC:
Nivel 1

lidocaine pain relief parche $0 para el OTC:
Nivel 1

LONGS GLUCOSE $0 para el OTC:
Nivel 1

loperamide hcl $0 para el OTC:
Nivel 1

LOPERAMIDE HYDROCHLORIDE $0 para el OTC:

SUSPENSION Nivel 1

loperamide hydrochloride tableta $0 para el OTC:
Nivel 1

loratadine $0 para el OTC:
Nivel 1

loratadine allergy relief $0 para el OTC:
Nivel 1

loratadine childrens $0 para el OTC:
Nivel 1

loratadine-d 12 h $0 para el OTC:
Nivel 1

loratadine-d 24 h $0 para el OTC:
Nivel 1

lotrimin af polvo desodorante $0 para el OTC:
Nivel 1

lubricante ocular $0 para el OTC:
Nivel 1

lubricante ocular gotas $0 para el OTC:
Nivel 1

lubricant eye de rapida accion $0 para el OTC:
Nivel 1

lubricant eye nighttime $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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lubricant eye pm $0 para el OTC:
Nivel 1

lubricant pm $0 para el OTC:
Nivel 1

lagrimas gotas oftalmicas lubricantes $0 para el OTC:
Nivel 1

maalox childrens $0 para el OTC:
Nivel 1

magnesium $0 para el OTC:
Nivel 1

magnesium citrate $0 para el OTC:
Nivel 1

magnesium oxide $0 para el OTC:
Nivel 1

maxi-tuss gmx $0 para el OTC:
Nivel 1

M-CLEAR WC $0 para el OTC:
Nivel 1

meclizine hcl $0 para el OTC:
Nivel 1

meclizine hydrochloride $0 para el OTC:
Nivel 1

MEDICINE SHOPPE GLUCOSE $0 para el OTC:
Nivel 1

medi-first aspirin $0 para el OTC:
Nivel 1

medi-first ibuprofen $0 para el OTC:
Nivel 1

medi-paste $0 para el OTC:
Nivel 1

medique aspirin $0 para el OTC:
Nivel 1

medi-seltzer $0 para el OTC:
Nivel 1

MEDISENSE GLUCOSE KETONE SOLUCION  $0 para el OTC:

DE CONTROL 1-NORMAL Nivel 1

MEDISENSE HIGH/MID/LOW SOLUCION DE $0 para el OTC:

CONTROL Nivel 1

medpura alcohol apositos $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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medpura zinc oxide $0 para el OTC:
Nivel 1

MEIJER ALCOHOL HISOPOS EXTRA-THICK $0 para el OTC:
Nivel 1

MEIJER GLUCOSE $0 para el OTC:
Nivel 1

meijer zinc oxide $0 para el OTC:
Nivel 1

melatonin $0 para el OTC:
Nivel 1

melatonin maximum strength $0 para el OTC:
Nivel 1

mencylate $0 para el OTC:
Nivel 1

miconazole 1 $0 para el OTC:
Nivel 1

miconazole 3 $0 para el OTC:
Nivel 1

miconazole 3 paq. combinado $0 para el OTC:
Nivel 1

miconazole 3 combo paquete $0 para el OTC:
Nivel 1

miconazole nitrate $0 para el OTC:
Nivel 1

MICRODOT SOLUCION DE CONTROL HIGH/  $0 para el OTC:

LOW Nivel 1

migraine relief $0 para el OTC:
Nivel 1

milk of magnesia $0 para el OTC:
Nivel 1

aceite mineral $0 para el OTC:
Nivel 1

mineral oil heavy $0 para el OTC:
Nivel 1

mm arthritis pain reliever $0 para el OTC:
Nivel 1

alivio del mareo por movimiento $0 para el OTC:
Nivel 1

motrin arthritis pain $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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mucinex fast-max congestion & headache $0 para el OTC:

maximum strength Nivel 1

mucus d $0 para el OTC:
Nivel 1

mucus relief dm $0 para el OTC:
Nivel 1

mucus relief dm cough $0 para el OTC:
Nivel 1

mucus relief dm maximum strength $0 para el OTC:
Nivel 1

mucus relief maximum strength $0 para el OTC:
Nivel 1

mucus relief severe congestion & cough $0 para el OTC:
Nivel 1

MULTI PRENATAL $0 para el OTC:
Nivel 1

multi vitamin/minerals full spectrum $0 para el OTC:
Nivel 1

MULTIVITAMIN + FLUORIDE $0 para el OTC:
Nivel 1

MULTIVITAMIN W/IRON/INFANT/TODDLER  $0 para el OTC:
Nivel 1

MULTIVITAMIN WITH FLUORIDE $0 para el OTC:

SOLUCION Nivel 1

MULTIVITAMIN WITH FLUORIDE TABLETA  $0 para el OTC:

MASTICABLE 60 MG; 4.5 MG; 0.3 MG; Nivel 1

13.5 MG; 1.05 MG; 2500 UNIDADES;

1.2 MG; 1 MG; 1.05 MG; 400 UNIDADES;

15 UNIDADES, 60 MG; 4.5 MG; 0; 0.5 MG;

300 MG; 13.5 MG; 1.05 MG; 1.2 MG; 1.05 MG;

750 MG; 10 MG; 13.5 MG

MULTIVITAMIN WITH FLUORIDE TABLETA  $0 para el OTC:

MASTICABLE 60 MG; 4.5 MG; 0; 0.25 MG; Nivel 1

0.3 MG; 13.5 MG; 1.05 MG; 1.2 MG; 1.05 MG;

750 MG; 10 MG; 6.75 MG

MULTI-VITAMIN/FLUORIDE GOTAS $0 para el OTC:
Nivel 1

multivitamin/fluoride solucion $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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MULTIVITAMIN/FLUORIDE TABLETA $0 para el OTC:

MASTICABLE Nivel 1

multi-vitamin/fluoride/iron $0 para el OTC:
Nivel 1

multivitamins $0 para el OTC:
Nivel 1

multivitamins plus zinc $0 para el OTC:
Nivel 1

multi-vitamins/iron $0 para el OTC:
Nivel 1

MULTI-VIT-FLOR $0 para el OTC:
Nivel 1

muscle rub $0 para el OTC:
Nivel 1

MVW COMPLETE FORMULATION $0 para el OTC:

PEDIATRIC Nivel 1

MYGLUCOHEALTH CONTROL LOW/ $0 para el OTC:

NORMAL/HIGH Nivel 1

naloxone hydrochloride $0 para el OTC:
Nivel 1

naproxen sodium $0 para el OTC:
Nivel 1

nasal mist $0 para el OTC:
Nivel 1

aerosol nasal 12 horas $0 para el OTC:
Nivel 1

natatab fa $0 para el OTC:
Nivel 1

natatab rx $0 para el OTC:
Nivel 1

NATRAPEL $0 para el OTC:
Nivel 1

natural fiber $0 para el OTC:
Nivel 1

natural vitamin d-3 $0 para el OTC:
Nivel 1

NEONATAL COMPLETE $0 para el OTC:
Nivel 1

NEONATAL PRENATAL VITAMIN $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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neosporin + pain relief maximum strength $0 para el OTC:
Nivel 1

neosporin pain/itch/scar $0 para el OTC:
Nivel 1

neosporin/burn relief $0 para el OTC:
Nivel 1

NEUTEK 2TEK SOLUCIONES DE CONTROL $0 para el OTC:
Nivel 1

niacin $0 para el OTC:
Nivel 1

niacin liberacion gradual $0 para el OTC:
Nivel 1

niacin tr capsula de liberacion retardada 250°mg $0 para el OTC:
Nivel 1

NIACIN TR CAPSULA DE LIBERACION $0 para el OTC:

PROLONGADA 500 MG Nivel 1

niacin tr tableta de liberacion retardada $0 para el OTC:
Nivel 1

nicotine $0 para el OTC:
Nivel 1

nicotine polacrilex $0 para el OTC:
Nivel 1

NICOTINE SISTEMA TRANSDERMICO KIT $0 para el OTC:
Nivel 1

nicotine sistema transdérmico parche 24 horas $0 para el OTC:
Nivel 1

NOVA MAX PLUS GLU/KET SOLUCION DE $0 para el OTC:

CONTROL-MID Nivel 1

nu-iron 150 $0 para el OTC:
Nivel 1

OFF ACTIVE $0 para el OTC:
Nivel 1

OFF DEEP WOODS $0 para el OTC:
Nivel 1

OFF DEEP WOODS DRY $0 para el OTC:
Nivel 1

OFF DEEP WOODS SPORTSMEN $0 para el OTC:
Nivel 1

OFF FAMILYCARE CLEAN FEEL $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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OFF FAMILYCARE SMOOTH & DRY $0 para el OTC:
Nivel 1

OFF SMOOTH & DRY $0 para el OTC:
Nivel 1

OLIVE OIL $0 para el OTC:
Nivel 1

olopatadine hydrochloride $0 para el OTC:
Nivel 1

omega-3 fish oil $0 para el OTC:
Nivel 1

omega-3 fish oil maximum strength $0 para el OTC:
Nivel 1

omeprazole $0 para el OTC:
Nivel 1

omeprazole dr $0 para el OTC:
Nivel 1

omeprazole magnesium $0 para el OTC:
Nivel 1

omeprazole tabs. bucodispersables $0 para el OTC:
Nivel 1

ONE VITE WOMENS PRENATAL VITAMIN $0 para el OTC:
Nivel 1

ONETOUCH ULTRA SOLUCION DE $0 para el OTC:

CONTROL Nivel 1

ONETOUCH VERIO LEVEL 3 SOLUCION DE $0 para el OTC:

CONTROL Nivel 1

ONETOUCH VERIO LEVEL 4 SOLUCION DE $0 para el OTC:

CONTROL Nivel 1

OPILL $0 para el OTC:
Nivel 1

OPTIONS GYNOL IT VAGINAL $0 para el OTC:

CONTRACEPTIVE Nivel 1

ora relief sore throat $0 para el OTC:
Nivel 1

oral relief $0 para el OTC:
Nivel 1

SUSPENSION ORAL $0 para el OTC:
Nivel 1

JARABE ORAL FLAVORED VEHICLE $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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oralseptic $0 para el OTC:
Nivel 1

os-cal calcium + d3 $0 para el OTC:
Nivel 1

oyster shell calcium $0 para el OTC:
Nivel 1

oyster shell calcium 250+d $0 para el OTC:
Nivel 1

oyster shell calcium/vitamin d3 $0 para el OTC:
Nivel 1

pain reliever plus $0 para el OTC:
Nivel 1

pain relieving crema $0 para el OTC:
Nivel 1

panoxyl creamy wash $0 para el OTC:
Nivel 1

panoxyl foaming wash $0 para el OTC:
Nivel 1

PATADAY EXTRA STRENGTH $0 para el OTC:
Nivel 1

PCCA-PLUS $0 para el OTC:
Nivel 1

PEDIA-LAX $0 para el OTC:
Nivel 1

peg 3350 $0 para el OTC:
Nivel 1

PETROLATUM $0 para el OTC:
Nivel 1

pharbinex-dm $0 para el OTC:
Nivel 1

PHARMACIST CHOICE ALCOHOL APOSITOS  $0 para el OTC:

PREP. Nivel 1

pharmacist choice diclofenac sodium $0 para el OTC:
Nivel 1

phazyme $0 para el OTC:
Nivel 1

phenaseptic $0 para el OTC:
Nivel 1

phenazopyridine hcl $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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phenazopyridine hydrochloride $0 para el OTC:
Nivel 1

phenylephrine hydrochloride $0 para el OTC:
Nivel 1

phospha 250 neutral $0 para el OTC:
Nivel 1

phosphorous $0 para el OTC:
Nivel 1

phospho-trin 250 neutral $0 para el OTC:
Nivel 1

phospho-trin k500 $0 para el OTC:
Nivel 1

phytonadione $0 para el OTC:
Nivel 1

pin-away $0 para el OTC:
Nivel 1

pinworm medicine $0 para el OTC:
Nivel 1

PIP GLUCOSE SOLUCION DE CONTROL $0 para el OTC:
Nivel 1

POCKETCHEM EZ CONTROL LEVEL 1 $0 para el OTC:
Nivel 1

polyethylene glycol 3350 $0 para el OTC:
Nivel 1

poly-iron 150 $0 para el OTC:
Nivel 1

polysaccharide iron $0 para el OTC:
Nivel 1

polysaccharide-iron complex $0 para el OTC:
Nivel 1

POLYSPORIN $0 para el OTC:
Nivel 1

POLY-VI-FLOR $0 para el OTC:
Nivel 1

polyvinyl alcohol 1.4 % gotas oftalmicas $0 para el OTC:

lubricantes Nivel 1

POLY-VI-SOL $0 para el OTC:
Nivel 1

pramoxine hcl $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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PRECISION GLUCOSE KETONE SOLUCION $0 para el OTC:

DE CONTROL 1-LOW, 1-HIGH Nivel 1

PREFERRED PLUS GLUCOSE $0 para el OTC:
Nivel 1

PREMIUM CONDOMS LUBRICATED $0 para el OTC:
Nivel 1

PRENATABS RX $0 para el OTC:
Nivel 1

PRENATAL $0 para el OTC:
Nivel 1

PRENATAL 19 $0 para el OTC:
Nivel 1

PRENATAL ONE DAILY $0 para el OTC:
Nivel 1

PRENATAL PLUS IRON $0 para el OTC:
Nivel 1

PRENATAL VITAMIN $0 para el OTC:
Nivel 1

PRENATAL-U $0 para el OTC:
Nivel 1

PRESTIGE GLUCOSE CONTROL $0 para el OTC:
Nivel 1

PRO COMFORT ALCOHOL APOSITOS $0 para el OTC:
Nivel 1

PROBITROL $0 para el OTC:
Nivel 1

PRODIGY SOLUCION DE CONTROL HIGH $0 para el OTC:
Nivel 1

PROMEROL $0 para el OTC:
Nivel 1

pronutrients vitamin d3 $0 para el OTC:
Nivel 1

pseudoephedrine hcl er $0 para el OTC:
Nivel 1

pseudoephedrine hydrochloride $0 para el OTC:
Nivel 1

PURE COMFORT ALCOHOL APOSITOS PREP.  $0 para el OTC:
Nivel 1

px antacid maximum strength $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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px lagrimas artificiales $0 para el OTC:
Nivel 1

px daytime pe $0 para el OTC:
Nivel 1

px effervescent $0 para el OTC:
Nivel 1

px gas relief extra strength $0 para el OTC:
Nivel 1

px gas relief ultra strength $0 para el OTC:
Nivel 1

PX GLUCOSE $0 para el OTC:
Nivel 1

px iron $0 para el OTC:
Nivel 1

px sore throat $0 para el OTC:
Nivel 1

DX tussin max $0 para el OTC:
Nivel 1

pyridoxine hcl $0 para el OTC:
Nivel 1

QC ALCOHOL HISOPOS $0 para el OTC:
Nivel 1

qc alcohol toallitas $0 para el OTC:
Nivel 1

qc antacid ultra strength $0 para el OTC:
Nivel 1

qc anti-gas ultra strength $0 para el OTC:
Nivel 1

qc lagrimas artificiales $0 para el OTC:
Nivel 1

gc athletes foot $0 para el OTC:
Nivel 1

qc calcium/minerals/vitamin d $0 para el OTC:
Nivel 1

qc childrens chewable complete $0 para el OTC:
Nivel 1

qc childrens chewable vitamins/extra ¢ $0 para el OTC:
Nivel 1

gc childrens chewable vitamins/iron $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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gc cough relief $0 para el OTC:
Nivel 1

qc daytime multi-symptom cold/flu $0 para el OTC:
Nivel 1

qc diclofenac sodiium $0 para el OTC:
Nivel 1

qc effervescent antacid/pain relief $0 para el OTC:
Nivel 1

qc essentials $0 para el OTC:
Nivel 1

qc gas relief extra strength $0 para el OTC:
Nivel 1

gc headache relief $0 para el OTC:
Nivel 1

gc medifin dm $0 para el OTC:
Nivel 1

gc mineral oil heavy $0 para el OTC:
Nivel 1

qc motion sickness relief $0 para el OTC:
Nivel 1

qc sleep aid maximum strength $0 para el OTC:
Nivel 1

qc sore throat aerosol $0 para el OTC:
Nivel 1

qc triple antibiotic maximum strength $0 para el OTC:
Nivel 1

qc triple antibiotic multi-action $0 para el OTC:
Nivel 1

qgc triple antibiotic pluspain relief $0 para el OTC:
Nivel 1

qc urinary pain relief maximum strength $0 para el OTC:
Nivel 1

gc zinc oxide $0 para el OTC:
Nivel 1

QUICKTEK SOLUCION DE CONTROL $0 para el OTC:
Nivel 1

QUINTET GLUCOSE CONTROL/HIGH/ $0 para el OTC:

NORMAL Nivel 1

RA ALCOHOL HISOPOS $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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ra antacid ultra strength $0 para el OTC:
Nivel 1

ra antibiotic + pain relief $0 para el OTC:
Nivel 1

ra antibiotic/pain relief maximum strength $0 para el OTC:
Nivel 1

ra lagrimas artificiales cuidado ocular $0 para el OTC:
Nivel 1

ra athletes foot polvo en aerosol $0 para el OTC:
Nivel 1

ra bacitracin $0 para el OTC:
Nivel 1

ra bacitracin zinc first aid $0 para el OTC:
Nivel 1

ra budesonide aerosol nasal $0 para el OTC:
Nivel 1

ra cold/flu relief daytime $0 para el OTC:
Nivel 1

ra gas relief $0 para el OTC:
Nivel 1

ra gas relief extra strength $0 para el OTC:
Nivel 1

ra gas relief ultra strength $0 para el OTC:
Nivel 1

RA GLUCOSE $0 para el OTC:
Nivel 1

ra glycerin adult $0 para el OTC:
Nivel 1

ra high potency iron $0 para el OTC:
Nivel 1

ra iron $0 para el OTC:
Nivel 1

ra isopropyl alcohol toallitas $0 para el OTC:
Nivel 1

ra gotas oftalmicas lubricantes $0 para el OTC:
Nivel 1

ra motion sickness relief $0 para el OTC:
Nivel 1

ra natural magnesium $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary

Actualizacion 01/01/2025

185




2025 B2 25101 v9 effective 01/01/2025

Costo del
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

ra sleep aid maximum strength $0 para el OTC:
Nivel 1

ra sore throat $0 para el OTC:
Nivel 1

ra tussin cough/chest congestion dm max $0 para el OTC:
Nivel 1

ra zinc oxide $0 para el OTC:
Nivel 1

RANGER READY REPELLENT $0 para el OTC:
Nivel 1

RASPBERRY JARABE $0 para el OTC:
Nivel 1

REALITY HISOPOS $0 para el OTC:
Nivel 1

rectasmoothe $0 para el OTC:
Nivel 1

refenesen dm $0 para el OTC:
Nivel 1

REFRESH $0 para el OTC:
Nivel 1

refresh celluvisc $0 para el OTC:
Nivel 1

REFRESH DIGITAL $0 para el OTC:
Nivel 1

refresh lacri-lube $0 para el OTC:
Nivel 1

REFRESH LIQUIGEL $0 para el OTC:
Nivel 1

REFRESH OPTIVE $0 para el OTC:
Nivel 1

REFRESH OPTIVE ADVANCED $0 para el OTC:
Nivel 1

REFRESH OPTIVE SIN CONSERVANTES $0 para el OTC:
Nivel 1

refresh p.m. $0 para el OTC:
Nivel 1

REFRESH PLUS $0 para el OTC:
Nivel 1

REFRESH RELIEVA PF $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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REFRESH LAGRIMAS $0 para el OTC:
Nivel 1

REFRESH LAGRIMAS PF $0 para el OTC:
Nivel 1

REFUAH PLUS GLUCOSE SOLUCION DE $0 para el OTC:

CONTROL Nivel 1

RELION ALCOHOL HISOPOS $0 para el OTC:
Nivel 1

RELION GLUCOSE $0 para el OTC:
Nivel 1

REPEL FAMILY $0 para el OTC:
Nivel 1

REPEL FAMILY DRY $0 para el OTC:
Nivel 1

REPEL HUNTERS FORMULA $0 para el OTC:
Nivel 1

REPEL SPORTSMEN $0 para el OTC:
Nivel 1

REPEL SPORTSMEN DRY $0 para el OTC:
Nivel 1

REPEL SPORTSMEN MAX $0 para el OTC:
Nivel 1

RIGHTEST GC300 HIGH CONTROL $0 para el OTC:
Nivel 1

RISAQUAD $0 para el OTC:
Nivel 1

RISAQUAD-2 $0 para el OTC:
Nivel 1

saline gel nasal $0 para el OTC:
Nivel 1

saline aerosol nasal infants/childrens $0 para el OTC:
Nivel 1

SAPS CARE ALCOHOL APOSITOS PREP, $0 para el OTC:
Nivel 1

SAWYER INSECT REPELLENT $0 para el OTC:
Nivel 1

SAWYER PREMIUM INSECT REPELLENT $0 para el OTC:
Nivel 1

SB ALCOHOL APOSITOS PREP. $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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sb cough control dm max $0 para el OTC:
Nivel 1

sb effervescent pain relief $0 para el OTC:
Nivel 1

sb gas relief $0 para el OTC:
Nivel 1

sb glycerin pediatric $0 para el OTC:
Nivel 1

sb motion sickness $0 para el OTC:
Nivel 1

sb mucus relief dm $0 para el OTC:
Nivel 1

sb sore throat aerosol $0 para el OTC:
Nivel 1

sb tabs. tussin dm $0 para el OTC:
Nivel 1

scalpicin $0 para el OTC:
Nivel 1

sea-omega $0 para el OTC:
Nivel 1

senna smooth $0 para el OTC:
Nivel 1

SENNA JARABE 176 MG/5 ML $0 para el OTC:
Nivel 1

senna jarabe 8.8 mg/5 ml $0 para el OTC:
Nivel 1

senna tableta $0 para el OTC:
Nivel 1

SESAME OIL $0 para el OTC:
Nivel 1

simethicone $0 para el OTC:
Nivel 1

simethicone extra strength $0 para el OTC:
Nivel 1

SIMPLE JARABE $0 para el OTC:
Nivel 1

simply saline baby $0 para el OTC:
Nivel 1

sleep-aid $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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SM ACIDOPHILUS $0 para el OTC:
Nivel 1

SM ALCOHOL APOSITOS PREP. $0 para el OTC:
Nivel 1

sm animal shapes complete $0 para el OTC:
Nivel 1

sm animal shapes kids first $0 para el OTC:
Nivel 1

sm antibiotic $0 para el OTC:
Nivel 1

sm antibiotic plus pain relief maximum strength $0 para el OTC:
Nivel 1

sm anti-itch extra strength $0 para el OTC:
Nivel 1

sm arthritis pain $0 para el OTC:
Nivel 1

sm lagrimas artificiales $0 para el OTC:
Nivel 1

sm chest congestion relief dm $0 para el OTC:
Nivel 1

sm chewable ¢ $0 para el OTC:
Nivel 1

sm cold & hot therapy pa in relief extra strength $0 para el OTC:
Nivel 1

sm cough relief $0 para el OTC:
Nivel 1

sm daytime caps. liquidas $0 para el OTC:
Nivel 1

sm dry eye relief $0 para el OTC:
Nivel 1

sm effervescent pain relief $0 para el OTC:
Nivel 1

sm gotas oftalmicas $0 para el OTC:
Nivel 1

SM FOAMING ANTACID $0 para el OTC:
Nivel 1

sm gas relief $0 para el OTC:
Nivel 1

SM GLUCOSE $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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sm glycerin laxative pediatric $0 para el OTC:
Nivel 1

sm glycerin pediatric $0 para el OTC:
Nivel 1

sm magnesium $0 para el OTC:
Nivel 1

sm melatonin $0 para el OTC:
Nivel 1

sm migraine relief $0 para el OTC:
Nivel 1

sm mineral oil $0 para el OTC:
Nivel 1

sm multiple vitamins essential $0 para el OTC:
Nivel 1

sm muscle rub $0 para el OTC:
Nivel 1

SM LIBERACION LENTA IRON $0 para el OTC:
Nivel 1

sm triple antibiotic plus maximum strength $0 para el OTC:
Nivel 1

sm urinary pain relief $0 para el OTC:
Nivel 1

sm vit c¢/rose hips $0 para el OTC:
Nivel 1

sm vitamin ¢ $0 para el OTC:
Nivel 1

sm vitamin c/rose hips $0 para el OTC:
Nivel 1

SMART SENSE GLUCOSE $0 para el OTC:
Nivel 1

SMART SENSE GLUCOSE TABLETAS $0 para el OTC:
Nivel 1

SMARTEST SOLUCION DE CONTROL $0 para el OTC:

MEDIUM Nivel 1

smooth lax $0 para el OTC:
Nivel 1

SODIUM BICARBONATE POLVO $0 para el OTC:
Nivel 1

sodium bicarbonate tableta $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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sodium chloride $0 para el OTC:
Nivel 1

sodium fluoride $0 para el OTC:
Nivel 1

SOLUS V2 CONTROL HIGH $0 para el OTC:
Nivel 1

soothe $0 para el OTC:
Nivel 1

soothe hydration $0 para el OTC:
Nivel 1

soothe maximum strength $0 para el OTC:
Nivel 1

soothe nighttime dry eye therapy $0 para el OTC:
Nivel 1

soothe xp $0 para el OTC:
Nivel 1

soothe xp/xtra protection $0 para el OTC:
Nivel 1

SORBITOL $0 para el OTC:
Nivel 1

SORBOLENE $0 para el OTC:
Nivel 1

sore throat childrens $0 para el OTC:
Nivel 1

sore throat aerosol $0 para el OTC:
Nivel 1

agua estéril para irrigacion $0 para el OTC:
Nivel 1

STEVIA $0 para el OTC:
Nivel 1

STEVIA EXTRACTO EN POLVO 0 $0 para el OTC:
Nivel 1

STEVIA EXTRACTO EN POLVO 90 % $0 para el OTC:
Nivel 1

stool softener $0 para el OTC:
Nivel 1

stress formula $0 para el OTC:
Nivel 1

stye $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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sudogest $0 para el OTC:
Nivel 1

SUPREME II HIGH/LOW SOLUCION DE $0 para el OTC:

CONTROL Nivel 1

SURE COMFORT ALCOHOL APOSITOS PREP.  $0 para el OTC:
Nivel 1

SYRSPEND SF $0 para el OTC:
Nivel 1

SYRUP VEHICLE $0 para el OTC:
Nivel 1

SYSTANE $0 para el OTC:
Nivel 1

SYSTANE COMPLETE $0 para el OTC:
Nivel 1

systane contacts gotas calmantes $0 para el OTC:
Nivel 1

SYSTANE GEL $0 para el OTC:
Nivel 1

tab-a-vite $0 para el OTC:
Nivel 1

tab-a-vite w/beta carotene $0 para el OTC:
Nivel 1

lagrimas naturale $0 para el OTC:
Nivel 1

lagrimas naturale forte $0 para el OTC:
Nivel 1

TGT GLUCOSE $0 para el OTC:
Nivel 1

tgt psyllium fiber $0 para el OTC:
Nivel 1

THERA $0 para el OTC:
Nivel 1

thera-gesic $0 para el OTC:
Nivel 1

thera-gesic plus $0 para el OTC:
Nivel 1

THERANATAL CORE NUTRITION $0 para el OTC:
Nivel 1

therapeutic shampoo $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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theratears gel liquido nighttime dry eye therapy $0 para el OTC:
Nivel 1

THRIVITE RX $0 para el OTC:
Nivel 1

TINACTIN $0 para el OTC:
Nivel 1

TODAY SPONGE $0 para el OTC:
Nivel 1

tolnaftate $0 para el OTC:
Nivel 1

trav-tabs $0 para el OTC:
Nivel 1

triamcinolone acetonide $0 para el OTC:
Nivel 1

TRIAMINIC FEVER REDUCER PAIN $0 para el OTC:

RELIEVER CHILDRENS Nivel 1

TRINATE $0 para el OTC:
Nivel 1

triple antibiotic $0 para el OTC:
Nivel 1

triple antibiotic + pain relief $0 para el OTC:
Nivel 1

triple antibiotic plus $0 para el OTC:
Nivel 1

triple antibiotic plus maximum strength $0 para el OTC:
Nivel 1

triple antibiotic with pain relief maximum strength ~ $0 para el OTC:
Nivel 1

triprolidine hci $0 para el OTC:
Nivel 1

triprolidine hydrochloride $0 para el OTC:
Nivel 1

TRI-VI-SOL A/C/D $0 para el OTC:
Nivel 1

TRI-VITE/FLUORIDE $0 para el OTC:
Nivel 1

TRUE COMFORT ALCOHOL APOSITOS PREP.  $0 para el OTC:
Nivel 1

TRUETRACK GLUCOSE CONTROL HIGH $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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TRUETRACK GLUCOSE CONTROL LEVEL 0 $0 para el OTC:
Nivel 1

TRUSTEX LUBRICATED/SPERMICIDE $0 para el OTC:
Nivel 1

TRUSTEX/RIA NON-LUBRICATED $0 para el OTC:
Nivel 1

TUMS $0 para el OTC:
Nivel 1

TUMS EXTRA STRENGTH 750 $0 para el OTC:
Nivel 1

TUSNEL C $0 para el OTC:
Nivel 1

tussin cough $0 para el OTC:
Nivel 1

ULTICARE ALCOHOL HISOPOS $0 para el OTC:
Nivel 1

ULTILET ALCOHOL HISOPOS $0 para el OTC:
Nivel 1

ultra fresh pm $0 para el OTC:
Nivel 1

ULTRA-CARE ALCOHOL APOSITOS PREP. $0 para el OTC:
Nivel 1

ultra-mega $0 para el OTC:
Nivel 1

ULTRATHON INSECT REPELLENT 8 $0 para el OTC:
Nivel 1

UNISTRIP SOLUCION DE CONTROL HIGH $0 para el OTC:
Nivel 1

UP & UP GLUCOSE $0 para el OTC:
Nivel 1

urea $0 para el OTC:
Nivel 1

urea 20 intensive crema hidratante $0 para el OTC:
Nivel 1

ureacin-20 $0 para el OTC:
Nivel 1

urinary pain relief $0 para el OTC:
Nivel 1

uristat ultra/cranberry $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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uro-pain maximum strength $0 para el OTC:
Nivel 1

VALUE PLUS GLUCOSE $0 para el OTC:
Nivel 1

VANACOF $0 para el OTC:
Nivel 1

VCF VAGINAL CONTRACEPTIVE PELICULA  $0 para el OTC:
Nivel 1

VCF VAGINAL CONTRACEPTIVE ESPUMA $0 para el OTC:
Nivel 1

VCF VAGINAL CONTRACEPTIVE GEL $0 para el OTC:
Nivel 1

VERASENS GLUCOSE CONTROL LEVEL 1 $0 para el OTC:
Nivel 1

vicks dayquil cold & flu $0 para el OTC:
Nivel 1

VINATE 1T $0 para el OTC:
Nivel 1

vitamin a & d $0 para el OTC:
Nivel 1

VITAMIN A/C/D INFANT $0 para el OTC:
Nivel 1

VITAMIN A/C/D INFANT/TODDLER $0 para el OTC:
Nivel 1

vitamin b-12 $0 para el OTC:
Nivel 1

vitamin b-6 $0 para el OTC:
Nivel 1

vitamin ¢ $0 para el OTC:
Nivel 1

vitamin d $0 para el OTC:
Nivel 1

vitamin d 400 $0 para el OTC:
Nivel 1

vitamin d-3 $0 para el OTC:
Nivel 1

vitamin d3 capsula $0 para el OTC:
Nivel 1

VITAMIN D3 TABLETA QUE SE $0 para el OTC:

DESINTEGRA Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary
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VITAMINS A/C/D/FLUORIDE $0 para el OTC:
Nivel 1

VIVAGUARD INO SOLUCION DE CONTROL $0 para el OTC:
Nivel 1

wal-dram $0 para el OTC:
Nivel 1

WALGREENS GLUCOSE $0 para el OTC:
Nivel 1

wal-som maximum strength $0 para el OTC:
Nivel 1

wal-tussin cough $0 para el OTC:
Nivel 1

wal-tussin cough de accion prolongada $0 para el OTC:
Nivel 1

WEBCOL ALCOHOL PREP. GRANDE 1 CAPA $0 para el OTC:
Nivel 1

WEBCOL ALCOHOL PREP. GRANDE $0 para el OTC:

2 CAPAS Nivel 1

wes-phos 250 neutral $0 para el OTC:
Nivel 1

WOMENS 50 BILLION $0 para el OTC:
Nivel 1

XANTHAN GUM $0 para el OTC:
Nivel 1

ZEVRX ALCOHOL APOSITOS PREP. $0 para el OTC:

ESTERILES Nivel 1

zine oxide $0 para el OTC:
Nivel 1

Si tiene preguntas, llame a Aetna Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al 1-844-362-0934 (TTY: 711),
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas

informacion, visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary

196 Actualizacion 01/01/2025



2025 B2 25101 v9 effective 01/01/2025

D. Indice de medicamentos cubiertos

En esta seccion, puede buscar un medicamento por su nombre alfabéticamente. Vera el nimero de pagina en la que
puede encontrar mas informacién de cobertura de su medicamento.

Nombre del medicamento Pagina n.°

A

AHA PPEVEIL .ottt 146
ADACAVIT ..o, 26, 28
abacavir sulfate/lamivudine.............c...cccoceevvercverivennnnn. 28
ABELCET .ttt 24
ABILIFY e 67
ADIFALETONE ACELALE ........oveeeeeeeeeeieeieee e 38
ABRYSVO ..ot 120
ACAMPTOSALE CALCTUN ....cvveeveveeeiesiiesireeiieevesve e seeens 84
ACATDOSE ...t eaee e 87
ACCU-CHEK AVIVA.......cooieieteeeeeeereeie e 146
ACCU-CHEK GUIDE CONTROL LEVEL1/LEVEL2

146

ACCU-CHEK SMARTVIEW CONTROL................. 146
ACCULANEC ....eveeeeeie e eeeeeeseeeveessee e esnseenaseennsens 137
ACCUTREND GLUCOSE CONTROL..................... 146
acebutolol hydrochloride ..............c.cccovvvevcveecvencveseennnnn, 55
ACEIEE MINCF AL 175
aAcetaminophen .............coeeeveeeeeeeecvnennnen. 19, 21, 146, 153
acetaminophen/Codeine............cccuvvcervuenvvesvvesiuesivesnens 19
acetaminophen er analgésico para la artritis 8 horas 146
acetaminophen extra Strength .............ccccoceeeeeveecevennnen. 146
acetaminophen junior Strength ...............ccceeeeveeeuvenne.. 146
ACETAMINOPHEN SUPOSITORIO 650MG........... 146
ACELAZOLAMIAE .......oocvvecevecieciecieeiesie e 58
ACEtazolaAMIAE €1 .........ccuevvvevveciesiesieesieeieseesie e 58
ACCHIC ACT .o 112, 132
ACELYICYSTOINE ... 103, 135
ACIA GONC .ttt 146
ACTAOPRIIUS ...t 146
acidophilus lactobacilli...............ccccevvevvevveeiannnnn. 146
acidophilus/l-sporogenes extra strength ..................... 146
ACTAOPRIIUS/PECHIN ..o 146
ACIA PEAUCET ..ot 146
ACIITOLITL «.eeeeeeee et eeaeeeeaeeeaeeseseennseas 139
acne mediCation 2.5 ........ccccueeeeeeeeeeeeeeeieeeeeeieenenens 147
acne MediCAtion 5 .........ccoecveeceeeceeeiieeieeeeeeee e 147
acne medication 5 gel ..........cccovveeeeeieecieenieeeeennenn 147
acne medication 5 [0CION ............ccoeeevveeeeeeeceeeninennnn 147
acne medication 10 ...........cccoecoueeeeeeeieeeseeesieeeieenenns 146
acne medication 10 @el .............cccoeeeveeeceeenceeencrnannnnn. 146
acne medication 10 [0CION ...........ccceevveeeeeeecveainanen, 146

Nombre del medicamento Pagina n.°

ACTHIB ..ottt 120
ACTIMMUNE ..ottt 119
ACHIVIUIFICRES ...ttt 147
ACYCLOVIF .ot 30
ACYCLOVIF SOATUN ... 30
A oo 146
ADACEL ..ottt 120
ADALIMUMAB. ...ttt 116
ADALIMUMAB-AACEF ... 116
AAAPALENE ...t 147
AdefOVir diPiVOXIL .........ccovuevveeieiiesiesiesieseesee e 30
ADMELOG. ..ot 85
ADMELOG SOLOSTAR ..ot 85

ADVANCE MICRO-DRAW CONTROL LEVEL 1-2..
147
ADVOCATE REDI-CODE+ SOLUCION DE

CONTROL HIGH .....ccveoovievieeeeeeeeeeeee e 147
ADVOCATE SOLUCION DE CONTROL HIGH..... 147
aerosol nasal 12 hOras ............c...ccceeeeeeeeeeeeceeeeceeenn. 177
QAIFTNCLLE ...t 92
AGAMATRIX CONTROL HIGH...........ccccovverenen. 147
AGAMATRIX CONTROL NORMAL & HIGH........ 147
AGAMATRIX SOLUCION DE CONTROL LEVEL 2

147

AGAMATRIX SOLUCION DE CONTROL LEVEL 4
147

agua esteril argyle de 100ml...............coocevevvecrvennnnen. 149
agua esteril para irrigacion.............ccoceeceeeevene. 144, 191
AIMOVIG ..ottt 80
AKEEGA ...c.ooiiiieeceeeee e 38
ALA-COFE ..ot 140
QLARTST ... 147
albendazole ...............cccoooeeoeioiiiniiiiiieieeeeeee 21
AIDUSTIX ..ot 147
Albuterol SUIfALe ..........cocvveeieciecieiceee e 134
albuterol Sulfate Rfa ............ccocevveeveeeeceeiieieecieereenn 134
alclometasone dipropionate...............coeevevveereeerennnn. 140
ALECENSA ...ttt 40
alendronate SOAIUM ............ccccceceveeeviiciniiieiiiieeee 90
aleve Arthritis PAIN .........cccvevveeieciecieieeieeeie e eveeenes 148
QUUZOSTIL FCL oot 111
QLISKITON ... 58
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alivio del mareo por moOVIMIENto ............ccccccveeveennne.. 175
alka-seltzer plus day cold & flu formula..................... 148
alka-seltzer plus severe sinus congestion & cough..... 148
allergy Childrens............ccccoveveveecieeiiieceeeeeeieeeeenn 148
allergy relief 24Nr........cocovevveeiecieieieee e 148
ALOPUFTIOL.......occeeeeiieieeeeeeee et 16
alosetron hydrochloride...............ccccccvueeeeveecevencrnannnnn. 110
AIPTAZOLANN ... 61
ALPRAZOLAM INTENSOL.....cccoeiiiiieeeeeee 61
ALREX ..ottt 129
AUEACHIOTE ...t 148
AUEATUDE ... 148
AUEAVOF A ...t 92
aluminum/magnesium/simethicone ................co.oeven... 148
ALUNBRIG ..ot 40
ALVAIZ ...t 115
ALVESCO ..ot 136
AIYACEN 1/35 oot 92
AIYACEN T/7/7 oveveeieeiieesiieeiesiectesee et ae e 92
AMADCIZ ...t 101
amantadine NCl..............cocoveevoiiviiiniiniiiniiniinieneeeen, 66
AMDIISENIAN ...t 60
AMCIIIG ...ttt 92
AMEINYSE vttt e et e etaeetae e e eseesnree e 92
AMIRACIN SULFALE ..o 21
AMILOFIAE NCL ... 58
amiloride/hydrochlorothiazide.................cccoeevevuvennnn. 58
AMINOPRAYILINC. ... 135
Amiodarone ACl .............cccevoeevoiiniiinieiniiinieniesieseeeen, 52
amiodarone hydrochloride................cccccoveveveecvennnnnnn. 52
AMItFIPIVIING NCL ..o 62
amitriptyline hydrochloride ...............cc.ccooueeeveecvennnnn. 62
amlodipine besylate ...............cccccoveevvann... 49, 50, 56, 58
amlodipine besylate/atorvastatin calcium .................... 58
amlodipine besylate/benazepril hydrochloride............. 49
amlodipine besylate/valsartan ................cccccuecvevvennenn. 50
amlodipine/olmesartan medoxomil..................ccccueun.. 50
amlodipine/valsartan/hydrochlorothiazide.................... 50
AMMONIUM LACTATE ..., 142, 148
AIMNESTOOM ...ttt ettt 137
AMOXAPINC «.....veeveeeiieeereereenreeeseesseesnsseesseesseesseeans 62
AMOXICILIT. ..ot 35
amoxicillin/clavulanate potassium...............coeeveevennenn. 35
amoxicillin/clavulanate potassium er ..............c.couen... 35
amphetamine/dextroamphetamine ...............c...ccevenen. 78
amphetamine/dextroamphetamine er ........................... 78
AMPROLEFICII D ... 25

198
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amphotericin b [IpOSOME...............ccceeevueeeceeeecieaciienreanns 25
AMPICTILITL oottt 35,36
AMPICILIN SOATUM ........ceeveeiiieiiieie et 35
ampicillin-Sulbactam...............ccccccvueeevueesceeesceeecienereens 36
anagrelide hydrochloride................cooeeecuveecevencrnaannn. 115
ANASIFOZOLE ... 38
ANIMAL CREWS ...ttt 148
Animal SRAPES/ITON ..........cvevveeiecieecreeieeieecre e eveeenes 148
ANORO ELLIPTA.....cciiiiiiieeeeeeeee e 132
antacid extra StrenGth .............coceeeeeeeeeeeeeesceeenireennnns 148
ANLACTA MAXTIUI ..ot 148
antacid plus anti-gas relief ............cocevvevvevveveacnennnn. 148
antidcido de maxima concentracion ........................... 148
anti-dandruff ShRampoo............cc.coceevevveveeveecreereann. 148
ANLFUNGAL ..ot 148
Antifungal POIVO ..........cccccovevveviecieieieee e 148
anti-gas ultra Strength.............cocecevveeeveeeeeeeceenirnennnnn 148
ANLITECH ..o 148, 149
anti-itch maximum Strength ..........cccccoceeeeveeecveencrnennnnn 149
APOSITOS CON ALCOHOL ......cccoourirriireirnrennne 147
APOSITOS DE GASA ....ovvvvirriireieeeeiereieeseseseena 86
APOSITOS PREP CON ALCOHOL.......c.covrrvrmrnnnn. 147
ADTVEPILANL ....veeeeeee e eeieeeieeereeeteeesaeeseaeeseseennseas 106
DT T ceveeieeeieeeieeeeteeeeteeesiteesteesbeesssaesnseesnsaeensseesnseesnseenns 92
APTIOM L. 72
APTIVUS .o 26
AQUANTL AC..oeveieeieee e 149
AFANELLE ... 92
ARCALY ST ..t 119
AREXVY Lo 120
ARIKAYCE ..ot 21
AVIPIPTAZOLC ...t 67
aripiprazole tabs. bucodispersables ........................... 67
ARISTADA ... 67, 68
ARISTADA INITIO ...t 67
APMOAASINIL ... 83
ARNUITY ELLIPTA ....ooiiiiiieeeeeeee e 136
arthritis pain reliever .............cocoeevveeeeeeeeeesceeenieennnns 149
arthritis pain relieVing ............ccccccveeeveeeveeescveencinennnns 149
APLfICAL @Y.t 149
APLfICIAL TEATS ..ot 149
ASCOFDIC ACIA ...t 149
asenapine maleare Sl..............coceeeveeeveeesceeesceeecieninnens 68
ASPHIYIQ .ottt 92
ASPARLAS ... 40
aspercreme arthritis pain reliever................ccceevee... 149
ASPIVITL cevveeeeeiieeieeeeieeeeeeesveesreesveesseesseesnsaeenes 115, 149
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ASPITIIE 81 ettt 149
aspirin 81 1dosis baja..............coeeevveeeveeecceeenceeninennnnn 149
aspirin/dipyridamole er .............cccoevevvevievvevreecneannn. 115
aspirin regular Strength ..........c.ccccoeeeveeeeeencveenirnennnns 149
ASPIVIT SUPOSTLOTIO ...vveeeeeieeeiieeieeeieeeeeeeseaeeseseeneeeas 149
ASPIVIN EADICLA ... 149
ASSURE 3 CONTROL LEVEL 172......ccooveevieieannnne. 149
ASSURE 4 CONTROL LEVEL 172......ccovveevieveannnene. 149
ASSURE DOSE NORMAL/HIGH CONTROL......... 149
ASSURE Il CONTROL LEVEL 1 .....ccoevviivieiieneen. 149
ASSURE Il CONTROL LEVEL 172 .....ccovveevieveannnnne. 149
ASSURE PRISM CONTROL LEV EL 1/2................ 149
ASSURE PRO CONTROL LEVEL 1/2...................... 150
ASTAGRAF XL..ooiiiiiieeieieee e 119
ALAZANAVIF .ottt 26
ALAZANAVIF SULALE.......ccvveceveeiecieciesieeciie e 26
ALENOIOL ... 55
atenolol/chlorthalidone.................ccccoovvveeveivnoeaeane. 55
athletes foot polvo en aerosol ................cccoevveervennne.. 150
ALOMOXCHINE ...ttt 78
atorvastatin CAlCIUNM............cccceeeeeeeeeeeiieeeeeeeeeennnnn. 53,58
ALOVAQUONE ......ooeeeeeeeeeieesaeesaeeneseesseesseessaeens 21,26
atovaquone/proguanil el ............cccccevvveevveecveeiveneennen, 26
ATROPINE SULFATE .....coiiiiiiiieeeeeeeeeee 131
ATROVENT HFA ..ot 133
AUDFA € .ottt 92
AUGTYRO .o 40
AUM APOSITO PREP CON ALCOHOL.................. 150
AUIOVELA 1.5/30) ..o 92
QUPOVELA 1/20) ..ot 92
AUPOVELA 24 fE....ooveecieeiiiieiesiecieeieciee s 92
AUPOVEla f& 1.5/30 .....ocovevieeieciiiieieecieeieseesee e 92
AQUIOVELA & 1/20) ....oovveciiieiiecieciesieceecee e 92
AUSTEDO ...ttt 82
AUSTEDO XR ..ot 81, 82
AUVELITY oot 62
avedana glycerin (Adult) ..............cocoevvvveeeeeeceeenrnannnn. 150
AVIAI ..ottt ettt 92
QYUNG c.vveveeeeeeieeeeieeeeeveesteesseessseesssaeansseensseessseesnseenns 92
AYVAKIT .o 40
AZATRIOPYINE ..o eve e eaeesveeeeeees 119
AZATHIOPRINE.......oooiiiiiiiee e 119
AZElAIC ACTA ...ttt 142
AzelaStine NCl..........ccccceeeiiieeeeeiieiiieeeeeiieeaeeenn, 130, 133
azelastine hydrochloride ................ccoueeceveeceeencenennnn. 133
AZIAFOMYCIN .ot eve e e eree e 34
AZITHROMYCIN...cooiiiiiiieiieeeeeee e 34

Nombre del medicamento Pagina n.°

AZEFEOTAM ...ttt ettt 21
AZUTOILE ..ottt ettt ettt e e 92
B

DACIIACIN .o 127, 128, 150
bacitracin/polymyxin b............ccccoeevevveveeveecreereann. 128
baACIIraACIN ZINC ..ot 150
bacitracin zinc/aloe..............cccoceeceveeoieeeiceiieeen. 150
DACIOCN ... 83
BAFIERTAM ..ot 82
balsalazide disodium.................ccccoocevviiiiniinninnnnnne. 108
BALVERSA ..o 40, 41
DAIZIVA ..o 93
DANOPACH ... 150
BASAGLAR KWIKPEN........ccoceeiiiiiiceecie e, 85
bayer advanced aspirin extra strength........................ 150
BCG VACUNA ...ttt 120
D-COMPLEX ..o 150
D-COMPLEX/C .ot 150
BD ALCOHOL SWABS. ......ooiiiiieeeeeeee e 85
DA GIUCOSE ... 150
BD INSULIN JERINGA......ccooiiieieeeeeeee 85, 86
BD PEN e 85
BD PEN AGUJA/ORIGINAL/

ULTRAFINA/29 G X 1/2 oo 86
benazepril Cl...........ooecceveeceiieiiieiieecieeceeeee e 49
benazepril hydrochloride ..............ccccovevceveeceiaciannnn. 49
benazepril hydrochloride/hydrochlorothiazide............. 49
BENLY STA. ..ot 119
benzoyl peroxide ...............ccoevcveeciinciiaiieeeinanns 137,150
benzoyl peroxide creamy Wash...............cccueeeevevcuvennn.. 150
benzoyl peroxide Wash ............cccccoueeeeeeeceeenceencinennnnn 150
benztropine mesylate...............cocoevveeeieiesciesiieeiiieninnans 66
benzyl alcoOnOl .............cccuveeceieeiieieeieeeeeeeeee e 150
benzyl benzoate ...............occueeeveeceeesieeeieeeieeeieenenns 150
BERINERT ..ottt 115
BESIVANCE......ciiiiieeeeeee e 128
BESREMI ... 40
betaine anhydrous .............cocoeevueeeeeeeeeecieesceenieennnn 103
betamethasone dipropionate augmented .................... 140
betamethasone valerate .............ccccccoecevvinvinncnncnnne. 140
BETASERON ..o 82
betaxolol RClL..........ccueeeeeiieeeeeiiieeeeeeeeeeeee, 55, 130
bethanechol chloride...............c.cccoocvvviniiniinncnnnnne. 112
BETOPTIC-S ...t 130
BEVESPI AEROSPHERE..........ccoovviiieiiiieeiee, 132
DEXATOLENE ... 40, 142



2025 B2 25101 v9 effective 01/01/2025

Nombre del medicamento Pégina n.°

BEXSERO ..o 120
bicalutamide..............c.ccoooeeveiiiiniiiniiniiniiiieeeee 38
BICILLIN L-A e 36
BIKTARVY ..o 28
biolle gel lIAGrimas ............ccceeeveeeveeeeeecieeeeeeieeeenn 150
DISACOAYL ... 150
DiISACOAY] €C.....oceveeeiiaieeieeieeeeee e 150
bismuth subsalicylate ..............ccccovueeeveeeecveeeceencrnennnnn 150
bisoprolol fumarate.................ccevevveescveeivesieesiesiennnens 55
bisoprolol fumarate/hydrochlorothiazide...................... 55
DIISOVI 24 fE .voneviiieiieciieeieciecteeeesee sttt 93
DISOVI € 1.5/30 cccueeuiiciiiciieciecieeiesee e 93
DISOVI € 1/20) ...oceeeeeiciieciieciecieeeesee e 93
blood 0range 0S...........cccveveeveecieeiieeieeceeee e 150
BLULINK CONTROL SOLUCION/HIGH & LOW. 151
BOOSTRIX ..ottt 120
DOSENIAN ... 60
BOSULIF ...t 41
BRACLUDE ..ottt 30
BRAFTOVI...oiiieeeee e 41
BREO ELLIPTA ..ot 136
BREZTRI AEROSPHERE .........ccoooovviiiiiiiieciee, 132
D LIV .ottt 93
BRILINTA ..ot 116
brimonidine tartrate................ccocoveeeveniinninninnenne. 130
BRIMONIDINE TARTRATE........cooveevievieieeieen, 130
brimonidine tartrate/timolol maleate.......................... 130
brinzolamide ................ccccocovieviiviiiniiiiiiiiiieee 130
BRIVIACT ...t 72
DFOMICRAC . .....ecvveceieciieciieiiecie e 129
bromocriptine mesylate................coouvevueeeceeeeceeecienirnanns 66
brompheniramine/phenylephrine/dextromethorphan.. 151
BROMSITE ..ot 129
BRONCHITOL.......ooiiiiieieeeceeeee e 135
BRUKINSA ... 41
budesonide ..............cooceeviiiiiiiiiiiiiiiiiiie 136
budesonide aerosol nasal..................cccccocccvvevecnnenne. 151
budesonide dr................ccccooceeviiiiiiiniiiiiiiiiiiiee 109
budesonide er ...............ccccevcieiiiiiiiiiiiiiiiiiee 108
budesonide/formoterol fumarate dihydrate ................ 136
DUSTCFIN .ot 151
DUMEIANIAE ... 58
DUPFEROTDRINE ... 18
buprenorphine Mel ..............coeecveecieecieeciieeceeecieeieens 84
buprenorphine hcl/naloxone hcl ...........oocveeveevecneennnn, 84
buprenorphine hydrochloride/naloxone hydrochloride 84
BUPFOPION NCL ... 62

200
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bupropion hydrochloride..............cc.ccoevevveeunnnnnn. 62, 84
bupropion hydrochloride er ..............cccocoueeeueennnnn. 62, 84
DUSPTIONE NCL ... 61
buspirone hydrochloride ..............cccccovevcuvevcueaciennnn. 61
butenafine hydrochloride ................ccccovvevvevvevnennnn.. 151
butorphanol tartrate................ccceeeeveeeveeeceeencieeciiesereanns 19
C

Co500 i 151
CADOIGOLINC. ... 103
CABOMETYX oottt 41
CALAMINE ...t 151
CALCIAOL ..o 151
CALCIPOITICNE ... 139
CALCITONTN=-SAIMON .......oceeveiieeiieeie e 90
CALCIITOME. ..ot 139
CALCIIFIOL ..ot 106
CALCITRIOL....cvtitieiiiiieieeeeeeeeee e 139
calcium................ccouuu.... 17, 26, 49, 53, 84,94, 151, 152
CAlCTUMAAT oot 152
calcium 500 F d ......oeeeeeeeiieeieeeee e 151
calcium 50074d ..........ooeceeveeeieeieeieeeee e 151
calcium S00/VItamin d.............cccoeovevveevvvevievneereecneann 151
calcium 500/Vitamin d3...........cccoeovevvevveveeieeireereennn 151
CalCium 600 ..........occcuveeciieeiieeieeeee e 151
calcium 60074d ............ccoveeeveeiieeiieeiieee e 151
calcium 600 + MiNerals ..........cccccoveevveeeeeeencreencrrennnnn. 151
CALCIUM ACOIALE ... 151
Calcium carboONALe. ............ccueeeveeceeeeieeeieeeieeeieeeenens 151
CALCIUM CIPALE ..o 151
calcium polycarbophil ................ccoeeeveeeeceeescnenieennnnn. 151
calcium tableta 500 Mg ...........ccccovveevveeeeeeeieeeieennnnn 151
calcium tableta 1500 mg, 600 Mg ...........cccceuvevvvennn... 151
Calcium/Vitamin d............cccooveevveevevreecreeiieeireeereeeveeenns 152
calcium/Vitamin d3 ..........ccccooveevveevevreeceeieece e 152
CAIDRATON ..o 152
CALQUENCE .....ooiiiiiiieieieieeeee e 41
COAMILA .ottt sree e 93
CAMRESE.....cciiiiiiiiiieeceeeee e 93
CAMRESE LO ..cviiiiiiicieeeeeeeeeeeee e 93
candesartan Cilexetil ..........c.c.covevveeevueesceeenceeecienineens 51
candesartan cilexetil/hydrochlorothiazide.............. 50, 51
CAPASTL ..ottt 152
CAPLYTA .ottt 68
CAPRELSA ...ttt 41
CADSAICTN .vvevveeerieeiieeieeeeieeeseesveesseeeseeesaeessseenssens 152
capsula vacia tamario 000 white/opaque locking ....... 160
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CAPLOPTIL ..ot 49
captopril/hydrochlorothiazide..................ccccevvcuervennnnn. 49
CArbamazepine ..............coeecoueeeveeevieeeeiieesieeecee e 72
Carbamazepine er..............ccoeeceueeeeeeeiieeseieeeeeeeie e 72
CAVDIAOPA ... 66
carbidopa/levodopa ................cceeceevceeeceeeiieniresiesienieen, 66
CARBIDOPA/LEVODOPA/ENTACAPONE............... 66
carbidopa/levodopa er .............ccccevveeecieeieesieesiesieninn, 66
carbidopa/levodopa tabs. bucodispersables................. 66
carbinoxamine maleate...............cccccoeoevvervcnncnnennne. 133
carboxymethylcellulose sodium gel oftdalmico............. 152
CARESENS CONTROL A SOLUCION.................... 152
CARESENS CONTROL SOLUCION A/B............... 152
CARETOUCH APOSITO PREP CON ALCOHOL... 152
CAVGIUMIC ACIA......ooceeeeeeeieeieeeeee e 103
CarteOlol MCl .........cocuveiiiiiiiiiiiiiiiiiiee 130
COAPEIA XT oottt 56
CArVEdilO] ... 55
carvedilol phoSphate er................coceeevueeeceeeeceeecieainnanns 55
CASPOFUNGIN ACETLATE ... 25
CASIOT OFl .t 152
castor oil stimulant laxative..............c..ccccceecvevceecnne. 152
CAYSTON ..o 21
CEIACION v 32
CEFACLOR ER ..ot 32
CEfAAVOXTL ..o 32
CEIAZOIIM .o 32
CEFAZOLIN ..ottt 32
CefAzOlIN SOAIUML.........ccvvevveciiecieiiesiesieeieeveeee e 32
CEFAZOLIN SODIUM.......ooiiiiiieiieeeeeeeeee 32
COIAINIT .ot 32
CEICPDIMIC ..ot ettt ve e aaesrae s 32
CEIIXITNE .oovveeveieeieeeiee et sttt sra et sta e aaesreesreens 32
CEIOLCLAN ..ottt srae s 33
CEfOXTHIN SOAIUN ..o 33
CefPOAOXIME PrOXELIl .......coccveeveeiiesiieiieeiesresiesvesaens 33
COIDTOZIL oot 33
CEfLAZIAIME ..o 33
ceftriaxone in iSO-0SMOLIC deXtrOSe. .........ccevveevervennenn, 33
CEfriaxone SOAMUM ...........c..cceevveeieesieesieeiesiesiesaesieens 33
CEFTRIAXONE SODIUM .....ccoooiiiiiieieieieeeeeee 33
CEfUTOXIME AXCLIL ....ovvevveeeveeiieciesiesie e 33
CEfUTOXIME SOAIUM ....c..vocvveeveieeiiesiiesiieeiesee e 33
CELECOXTD ... 16
COPNALEXITL ... 33
CERDELGA ..ottt 103
COIPOVILC JF uvveevveeiieaiieeeieeeeieeeteeeteesseessaeessseessseennseas 152
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CELIFIZING MCl..c..oiiiiiiiiiie e 152
cetirizine hydrochloride ...............cccccouveeueeennnn. 133, 152
cetirizine hydrochloride/pseudoephedrine
hydrochloride..............ccueeecuveeiieiiiieeieecie e, 152
cevimeline hydrochloride.................ccceeeeuveecevencrnannnn. 144
CRAFIOIEE 24 fE ..ot 93
CRALEAL € ..o 93
CHEMET ... 91
Chemstrip 2 [N tiras .....ccoeeceveeiieeieeieeeee e 152
CREMSIVID 9 LIFAS ..ooceeeeeeeeeieeieeeeee e 153
CREMSIVID UGK ..o 153
CREFTY JATADO. ... 153
chest congestion/cough relief .............coovvvevvvevvevnnnnn.. 153
chest congestion & cough reliefdm........................... 153
chest congestion relief dm...........ccccoeevevvevveveacnennnn. 153
childrens animal shapes complete .............................. 153
ChIldrens Pepto .............cccueeceeecieecieecieeeeeee e 153
Childrens SOOLhe ............ccccooceevcieviinneiiiiiiiceeeee 153

chlophedianol/dexchlopheniramine./pseudoephedrine .
153

chloramphenicol sodium succinate...................cccuun..... 21
CRIOVASEPLIC ..o 153
chlordiazepoxide NCl ..............coevoueeeeieeiieecieeiiieeieanns 61
chlordiazepoxide hydrochloride...................c.cccuevun.... 61
chlorhexidine gluconate...............cccoevuveeeeeecevencrnannnnn. 144
chloroquine phoSphate ................ccooeeeveeeceesceeecieaneanns 26
chlorpheniramine maleate ...............cccccevuveeeevencrnennn.. 153
chlorpromazine MCl ............cooecvvevieeciiecieeeieeciieeieens 68
chlorpromazine hydrochloride................c.cccouveeuvennnnnnn. 68
Chlorthalidone ..................coovvveeeeiieeeciiieeeeeeeennn. 55,58
CROLESIYFAMINE ... 54
cholestyramine [iQht...........ccccccovevueevieeesceeenceeeciieeiinens 54
CICIOPITOX .ottt 138
ciclopirox olamine..............cccccoeeeveeciieeeeeesceenieennnen 138
CIHOSIAZON ...ttt 115
CILOXAN . .ttt 128
CIMDUO ..ot 28
CIMELIAING ...ttt 108
Cimetiding 200 ............occcevievcieiiiiniiiniiiieeeee e 153
cinacalcet hydrochloride..............cccccoeeevvenenane.. 63,103
CIPROFLOXACIN....cctiieeieieeeeeeene 34,128,132
ciprofloxacin/dexamethasone...............c.ccoceevveerverennn. 132
CIPTOfIOXACIT ACL ..o 34
ciprofloxacin hydrochloride................ccccouvuenni... 34,128
CIProfloxacin i.V.-in d5SwW.......cccccevevvenieenieeniiesieseenien, 34
CIPRO HC ... 132
citalopram hydrobromide..................cccoeeeuveecueiciennnnn. 63
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CLAVAVIS ..ot 137
ClAVTERFOMYCITL ... 34
ClaFTtRIOMYCINL €F ... 34
Clemastine fumarate ...............coeevveeveeereeveeveeereecreannns 133
CLENPIQ..c ettt 109
CLEVER CHOICE GLUCOSE CONTROL HIGH... 153
CLINAACTN ...t 137
ClINAAMYCIT ..o 137
clindamycin RCl............ccouevcveeciieiiiecieeee e 21
clindamycin hydrochloride ...............cccccoveveveecrvennnn. 21
clindamycin palmitate hcl ............cccoocouveeceveecveecieannan, 21
clindamycin phosophate................cccceeueeeveeceeeceencrnnnns 21
clindamycin phosphate................cccoceevevnnnn. 21, 113, 137
clindamycin phosphate/dextrose ..............cccccouvcvervennnnn. 21
CLINDAMYCIN/SODIUM CHLORIDE.................... 21
CLINIMIX 6/5 ...t 126
CLINIMIX 8/10 ..cuiiiieiieiieieeeieee e 126
CLINIMIX 8/14 ..ottt 126
CLINIMIX/DEXTROSE .....cccoiiiiiiiiieieeeeeeee 126
CLIMESOL Sf vttt 127
CLINOLIPID ..ottt 127
Clinpro 5000 .........oocceeeeeveeeiieeiieeeeeee e 144
CLODAZAMN ...t 73
clobetasol propionate..............cccccoueeeveeeeceeescreencrnennnnn 140
clobetasol propionate e...............coeeevveeeeeeeceeencvnennnnn 140
ClOAAN ... 140
clomipramine hydrochloride..............c..ccouevevvecrvennnnn. 63
CLONAZEPANN ... 73
clonazepam tabs. bucodispersables ..................c........... 73
CLONIAINE. ... 59
clonidine hydrochloride ...............cccccoveveuvevcveeciannnn. 59
Clopidogrel .............ccueeeeeeeeiiieieeiieee e 116
clorazepate dipotassiumi...............cooueevueeecueesceeairienireanns 73
CLOFZOXAZONE ... 83
clotrimazole...........cccoeeeeiieeeeeeiiiiiiiieecnnnnn.. 138, 144, 153
clotrimazole antifungal ..............cccoevevvvevvevvevreenennn. 153
clotrimazole/betamethasone dipropionate.................. 138
clotrimazole past. para chup...............ccccocveeevveecvnennn.. 144
CLOZAPINE ...t 68
clozapine tabs. bucodispersables................ccccceuevunn.. 68
CLOZAPINE TABS. BUCODISPERSABLES............ 68
COARTEM ..ot 26
COBENFY ..o 68
CODEINE SULFATE ......oooiiiiiiieeeeeeeeeeeee 19
COICRICINE ...t 16
cold & cough childrens ...............cccoevvvveeceveeceencinennnnn. 154
cold & flu relief multi-symptom nighttime .................. 154

202
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COLEMAN INSECT REPELLENT/HIGH & DRY .. 154

COLEMAN INSECT REPELLENT/SPORTSMEN .. 154

colesevelam hydrochloride ...............cccccoveeeeeecvennnnn. 54
COLESTIPOL NCL ... 54
colistimethate SOAIUN..............cccccvueeeveeescreeeiieeciieeieens 21
COMBIGAN ......eiiiiieeeee e 130
COMBIVENT RESPIMAT........ccovevieiieieeieereereene 132
COMETRIQ KIT ..oootiiiiiiieiieiesierieecieesieee e 41
COMFORT TOUCH APOSITO PREP CON

ALCOHOL ...t 154
COMPLERA ... 29
COMPIO ovoveeeiieereeeieeanireeeseeeseesseesseesseeessseessseenssens 106
CO-NATAL FA ..ot 154
CONDOMS ...ttt 154
CONSTULOSO ..o 109
CONTOUR HIGH CONTROL......ccccovveriereereeerennnn. 154
COOL CONTROL SOLUCION A .....ccooooomrrermrrirnnens 154
COOL CONTROL SOLUCION B......ccccoomrrerriinens 154
COPIKTRA. ..ottt 41
CORLANOR. ...ttt 59
corn and callus remover .............ccceeveeeceeeeceencreennnns 154
COSENTY X ottt 116
COSENTYX SENSOREADY PEN ......ccocevvevvenreen. 116
COSENTYX UNOREADY ...ccveeiieiieiieieeieere e 116
COTELLIC ..ot 41
COHIONSEEA Ol ... 154
CREON ... 110
cromolyn Sodium ...........c...ccoueeeveeennnn. 110, 130, 135, 154
cruex prescription Strength ..........coeeeveeeeveescveescvvennnns 154
CIPSEUE-28 oottt 93
CUFANCX AM ..o 154
CURITY PREPS CON ALCOHOL/MEDIUM 2 PLY154
CUTTER ...t 154, 155
CUTTER ALL FAMILY ...oooviiiieiieiieececee e 154
CUTTER BACKWOODS ......ccooviiietieeieeene 154, 155
CUTTER BACKWOODS DRY ....covveviiiieiecieereen, 155
CUTTER DRY ..ottt 155
CUTTER SKINSATIONS .....coieiierieieereere e 155
CUTTER SPORT......ccoiiiieiieiieieereee e 155
CVS AAAPALENE........c..oeeceieeiieeiieeeeee e 155
CVS AlLErY Telief ..ooveeeiiiiiiieiieeeeee e 155
cvs antacid maximum Strength ..........ccceceeeeeeeeecrvennnen. 155
cvs antacid & pain reliever ..............coceeeveecvencrnennnnn. 155
cvs antacid ultra Strength.............coceeveeeeeeecevencenennnnn. 155
CVS ANLIDIOLIC PAIN/SCAT .....vcvveviaiievieieeie e ere e 155
CVS APOSITO PREP CON ALCOHOL.................... 155
CVS APOSITOS PREP........oocomirvirrieriineenereineens 156
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cvs athletes foot polvo en aerosol ...................cucuu.... 155
CVS DACIIFACIN ...ttt 155
cvs budesonide aerosol nasal...................cccoecveuen... 155
cvs chest congestion relief dm.............c.cocvveervennne.. 155
cvs diclofenac Sodiium ............ccccoeeeeevevievnecreenennn. 155
cvs dry-eye relief nighttime .............cccoovevvevvevreecnnnnn. 155
CVS @Y€ [UDTICANT ... 155
cvs eye lubricant nighttime ..........ccccevveeecveeecveencvnennnnn 155
cvs gas relief extra Strength ..........cceevevveeveecreeneannn. 156
cvs gas relief ultra Strength.............cceeveevveveeereennnnn. 156
CVS GLUCOSE ..ottt 156
cvs glycerin Adult ..........cooocveeeieeceeeiiieeieeeeeeeeeenn 156
cvs glycerin Child .............cccoveveieeveeeiiieieeeeeeee e 156
CVS INSECT REPELLENT .....ccciiiiiieeieeeee 156
cvs isopropyl toallitas con alcohol.............................. 156
cvs ivermectin lice treatment.............c..ccocceeveeeecencnnne. 156
cvs lagrimas artificiales ...........ocvveeeeeveevveveesreeeneannn 155
cvs lubricating eye ointment/overnight....................... 156
cvs lubricating gotas oftalmicas/dry eye..................... 156
CVS MINEFAL Ol 156
CVS MOLION SICKNESS ...ccuveeeiiiiiieieieeeeee e 156
CVS NATUTAL LEATS Pf ccevvevvevieiieiieeeieeie e 156
cvs nighttime dry-eye relief .........cocovevvvevievveceacnennnn. 156
cvs olopatadine hydrochloride...................cccoveeunn.... 156
cvs omeprazole tabs. bucodispersables ...................... 156
CVS PUFELAX ..o 156
CVS SCAID TELIEf .o 156
cvs sleep-aid nighttime............c.ccooveeeveeeeeeecveeninennnen 157
cvs sleep aid nighttime/maximum strength ................. 156
cvs sodium chloride...............cccovoeeveiviniinicnniacnne. 157
cvs sodium chloride hypertonicity .............coeeeuvenne... 157
CVS SOTC LNFOAL ...ttt 157
CVS Sore throat Qerosol ...............ccovceeccvccvicnncaenne, 157
CVS TOTAL HOME REPELENTE DE INSECTOS. 157
cvs triple antibiotic/pain relief ............cooovevvevreeenenn.. 157
CVS TUSSIN COUZN ..o 157
cvs tussin liberacion prolongada................................ 157
CVS tuSSin maximum Strength...........ccoceeevveeecveencveennnen 157
CVS ZINC OXIAE ..ttt 157
CYANOCODALAMNIN ... 157
cyclobenzaprine hydrochloride...............cocccvveeevennnnnn. 83
cyclophosphamide..............cccccovvvoueeeiiescieniieeiieeinenns 37
CYCLOPHOSPHAMIDE........ccoooiiieieeeceeeee 37
CYCLOSEIING ... 30
CYCLOSPOTINE ... 119
cyclosporine modified .............ccccvevvevvevieeveeceaneannn. 119
cyproheptadine hcl .............c.occovvevveeeiieeieeeiieeieeennn, 133
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cyproheptadine hydrochloride ...................cccovevuvn.... 133
CYFOU € vt eetee e eae e veesvee e ens 93
CYSTAGON ..ot 103
CYSTARAN .o 131
D

d3157

A3-50 e 157
A 1000 ... 157
AADIGAII AN ... 113
daily vitamin formula...............cccovevvvevvveneeveeneennnenn, 157
AATLY-VILE oottt 157
Aalfampridine er............cccovevvveecreeveiciiiieeie e 83
AANAZOL ... 85
AANIFOLENE ... 83
AADSONE ..o 22,137
DAPTACEL ... 120
AADLOMYCIT ..o 22
DAPTOMY CIN ...t 22
AATUNAVIT ..o 26
AASALINID ... 41
AASEIA 1/35 .o 93
AASCIA T/7/7 et 93
DAURISMO ..ot 41
AAYSCE ..o e e eaee e 93
daytime cold & flu relief...........ccovvevvevievianienriennnn, 157
daytime multi-symptom cold/flu relief ......................... 157
day-time pe cold/flu velief ...........cocovvevvvevveneeneannnnn, 157
DAY VIGO ..o 80
AEDIIIANC. ... 93
ACICFASITOX .oovvecvveeeveciicieeieeee e 91
DELSTRIGO ..ottt 29
ACIVIA ..ottt 93
DENGVAXIA ..ot 121
ACRIA .. 144
AERLAGE ...t 144
DEPO-SUBQ PROVERA.......ccciiiiieieeeeee 93
DESCOVY .ttt 29
AESEHEX ...t 157
desenex jock itch polvo en aerosol.............................. 157
desipramine hydrochloride ................ccccovueveveecvennnnn. 63
desloratadine...............cccccevceeviiiniiiniiiniiiniieeneee, 133
desloratadine tabs. bucodispersables ......................... 133
desmopresSin ACELALe ...............covevcuvescereeceeeereenreenens 103
desogestrel/ethinyl estradiol .............c...cocoovevreevreennnnn.. 93
AESONIAE ...t 140
ACSOXTIMEIASONE ..., 141
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desvenlafaxine er ..........cccccuveecveeveeceieceee e 63
DEX4 GLUCOSE DE RAPIDA ACCION................ 158
dexamethasone.............eueo....... 102, 127, 128, 129, 132
DEXAMETHASONE INTENSOL .......cccoevvveieeneenn 102
dexamethasone sodium phosphate.............................. 129
dexlansoprazole ...............ccooeevvievciescieeiieeiieeeieen, 111
dexmethylphenidate RCl................ccoevevevcieeeieeiieaneann, 79
dexmethylphenidate hcl er ...........ccuevevevceeeecieaciieanen, 79
dexmethylphenidate hydrochloride................................ 79
dexmethylphenidate hydrochloride er........................... 79
dextroamphetamine ...............occcueeeveecvesceeenceeeeeeeiseens 79
dextroamphetamine Sulfate ...........c...cccoeovevveveevrennennnn. 79
dextroamphetamine sulfate er...........cc.cocoevvevveevreenennnn. 79
dextromethorphan/guaifenesin.............ccceeeevevrvennnnn. 158
dextromethorphan/guaifenesin/phenylephrine............ 158
dextromethorphan hbr...............ccccooveecveeceeecneeneeane, 158
dextromethorphan polistirex er...........cccccoeeeevvervnane. 158
AEXIFOSEC ..o 123, 126, 127
DEXTROSE ..o 123,127
DEXTROSE/ELECTROLYTE #48 VIAFLEX.......... 123
DEXTROSE/LACTATED RINGERS.........ccccovvene.ee. 123
DEXTROSE/NACL.....oiiiiiieeeeteeee e 123
ANS 1Y et 158
diabetic tussin allergy .........cccccvvevvvevcveeceeeiieenieennn, 158
diabetic tussin cough/chest congestion dm maximum
SIOIGLN .. 158
diabetic tussin SOre throat ..............ccccoeeeeveeveeneenncnne. 158
DIACOMIT ...ttt 73
AUASTIX .ottt 158
DIATHRIVE GLUCOSE SOLUCION DE CONTROL
158
DIATRUE GLUCOSE SOLUCION DE CONTROL
LEVEL 3. et 158
AIAZEPAMN ..o 73
DIAZEPAM GEL RECTAL......c.ccoooviiiiieieciecieeereee 73
AIAZOXIAE ...t 103
diclofenac pOtaSSIUNL.............cccccveeeveecrreceeeieeieereereaenes 16
diclofenac sodium ........................... 16,17, 129, 142, 158
diclofenac SOdium dr.............cccceeeeevvecreeveeacreereerennn 16
diclofenac SOAIUM €1 ..........c..ccceecueecueecreecreaiieeieeieeveaenes 16
diclofenac sodium/misoprostol .............cc.coeeeevreenennen. 17
dicloxacillin SOAIUM ..............cccocevveevviiioiiiiiiiiinene, 36
dicyclomine RCl ............occouvveveeeieieiiieicieecie e 108
dicyclomine hydrochloride.................ccooeeeueecveennnnnnne. 108
DIFICID ..ottt 34
AUIURISAL.o...oooeeeececececeeecee e 17
AIflUprednate ............cocvvevveviiiiiiiecieeieeeeeeeeeea, 129
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AEGOX e eeieeeieeiee ettt et eve e sae e saeesbaesnree e 59
AIGOXTN e oottt saeesbee e e 59
dihydroergotamine mesylate ..............cccccoueeeveeevenennnn. 81
DILANTIN ..o 73, 74
DILANTIN-125 oo 74
DILANTIN INFATABS ..o 73
AIlAZEM NCL ..o 56
DILTIAZEM HCL ..ot 56
diltiazem Rl Cd .......ccooveiiiiiiiniiiiiiiiiiceee 56
Ailtiazem Rl @F........ooueeiiiiiiiiiiiiiiicce e 56
diltiazem hydrochloride ................cccooeoveicienceeaciennnnn. 56
diltiazem hydrochloride er ............cccccoevevencveecennnnn. 56
AEE-XT et 56
dimenhydringate ..............coceeevveeecveesieeeceencinennnnnn 106, 158
DIMENHYDRINATE.......cccooiiiiieieeeeeee 106, 158
diphenhydramine hcl..............ccooveveveecevencnannnnnn. 133, 158
diphenhydramine hcl/zine acetate...........ouvaeveeeneennne. 158
diphenhydramine hydrochloride.................................. 158
diphenoxylate/atropine.............cccceevveevvevveseeseesneenn, 110
diphenoxylate hydrochloride/atropine sulfate ............ 110
DIPHTHERIA/TETANUS TOXOIDS ADSORBED
PEDIATRICO ....oovrvirmriiriirnrioeseeereieseeseseen 121
dipyridamole .............ccooeveeeiiiiiiieiiieeiieeieennn 115,116
disopyramide phoSphate ...............cccocceueeeveeceeecieainnnnns 52
AISUIITAM .o 84
divalproex sodium dr ..............cccoeeeveveieiciencieecieainenns 74
divalproex SOAIUM €F ..............cccueeceeecuiesciiescieeiiienieens 74
docusate calCium...............cccceevceencienienienieeeseeenn, 158
docusate SOAIUM ..............cccovceevceeniiiniiiniiniieeseeen, 158
docusate sodium capsula, liquido, tableta.................. 158
docusate sodium jarabe ...............ccceeeveecvueeeiiennnann, 158
AOfEHIlIAE ... 52
AOLISRALE ... 93
AONEPEZIL NCL ...t 61
donepezil hydrochloride................cccooeevevcienceeaciaannnn. 62
dorzolamide hcl/timolol maleate...................cc.c........ 130
dorzolamide hydrochloride.......................c.......... 130, 131
dorzolamide hydrochloride/timolol maleate............... 131
O e 101
DOVATO ...t 29
doxazosin MeSYlate.............ccoeceueeecveecieicieeiieecieeniieens 50
AOXEPIN NCL ..ottt 63
doxepin hydrochloride ..............ccccoveeevevcvencnnannen. 63, 80
DOXEPIN HYDROCHLORIDE.........c.ccocvevvierreneene. 143
AoxercalCiferol .............cvuevvevieesiesieeieseeeeeseeieenns 106
AOXY TO0 ..ot 36
AOXYCYCIIN@......eeeeeeieeieeeeee et 37
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DOXYCYCLINE.....coiiiieeeeteeee e 143
doxycycline hyclate ...............ccocveveveeciesciencieecieeinenns 36
doxycycline monohydrate...............ccccoeeeveeeueeceenennnnn. 37
AVIMINALE ...t 159
DRIZALMA . ... 63
Aronabinol..............cccoeoeeviiiiiiiiiniiiiiieeeeee 106
DROPSAFE ALCOHOL APOSITOS PREP. ............. 159
drospirenone/ethinyl estradiol ..............c...cccooeevveeennne.. 94
drospirenone/ethinyl estradiol/levomefolate calcium ... 94
DROXIA ..ottt 115
APOXIAOPA ... 59
ArY @Ye FelIf uvouviciiiciiiiieciesiieseese e 159
Ary €ye relief GOUAS .......c.ccvvevveveesieciieeieeeeereesreeieeans 159
DUAVEE........o ot 101
DULERA. ...t 136
AuloXetine NCl.............coceevoiiviiiniiiiiiiiiiicieeeee 63
duloxetine hydrochloride ..............ccccooueveueecveecinnnnn. 63
DUO-CARE SOLUCION DE CONTROL................. 159
DUPIXENT ..ottt 116
DUREX REALFEEL SIN LATEX .....cocooviviveinnne. 159
AULASTETIAC. ... 111, 112
dutasteride/tamsulosin hydrochloride......................... 112
A-VI=SOL .ot 159
E
EASY COMFORT ALCOHOL APOSITOS............... 159
CASY-LAX PIUS ..o 159
EASYMAX 15 GLUCOSE SOLUCION DE
CONTROL/LEVEL 2/LEVEL 3 .....ccccooiiiienee 159
EASYMAX 15 LEVEL 2 GLUCOSE SOLUCION DE
CONTROL ..ottt 159
EASYMAX GLUCOSE SOLUCION DE CONTROL/
NORMAL-HIGH......ccooiiiiieiiieeeeee, 159
EASY PLUS II SOLUCION DE CONTROL HIGH.. 159
EASY STEP SOLUCION DE CONTROL HIGH....... 159
EASY TALK PLUS IT CONTROLHIGH................... 159
EASY TALK SOLUCION DE CONTROL HIGH..... 159
EASY TOUCH ALCOHOL APOSITOS PREP./
MEDIUM. ...t 159
EASY TOUCH SOLUCION DE CONTROL/HIGH &
LOW Lt 159
EASY TRAK GLUCOSE SOLUCION DE
CONTROL HIGH ....oooiiiieiiieeeeeeee 159
CC-TUAPTOXC c...veeeveeeeveeiveeeseesseessseessssessseessseessseesseenns 17
€CONAZOLE NIIFALE ...t 139
EDARBIL ..ot 51
EDARBYCLOR ....oooiiiiiee e 51
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€d CHIOTDEA JT ..o 160
EDURANT ..ottt 26
CIUVITONZ ..ot ettt siaesar e eeesaeesraens 26
efavirenz/emtricitabine/tenofovir disoproxil fumarate.. 29
efavirenz/lamivudine/tenofovir disoproxil fumarate.....29
CIfCEK oo e 125
effervescent antacid/pain relief ..............cccoevvevrvenennn.. 160
effervescent pain relief ............ccooeveeveeveeveevreenennnn. 160
electrolitos MULLIPLES ..........cccecveeveeeeiieeieeeiieeieeeenen 124
ELEMENT COMPACT SOLUCION DE CONTROL
LEVEL 2. et 160
ELEMENT COMPACT SOLUCION DE CONTROL
LEVEL 3. et 160
ELEMENT HIGH CONTROL.......ccccoeeeieeiieiienne. 160
eletriptan hydrobromide................ccccocuvveuvencueecianinnnnn. 81
ELIGARD ..o 38
CLITESE .ot 94
ELIQUIS ..o 113
ELIQUIS PAQ. INICIAL.....ccieieieiiieeeeeeeeee 113
CIUFYIIG oottt 94
EMBRACE GLUCOSE SOLUCION DE CONTROL
HIGH ..o 160
EMBRACE PRO GLUCOSE SOLUCION DE
CONTROL ..o 160
EMBRACE TALK GLUCOSE SOLUCION DE
CONTROL HIGH ....oooiiiiiiiiiieeeeeeee 160
EMOY T e 38
EMEND ..o 106
EMSAM ..o 63
CIMITICIEADINE ... 26, 29
emtricitabine/tenofovir disoproxil................ccceueevennenn. 29
emtricitabine/tenofovir disoproxil fumarate.................. 29
EMTRIVA ..o 26
EMVERM ....ooiiiiiiiiee e 22
EMZANN ..ot 94
enalapril Maleate ...............cooecveecueecieesieeeceeecieeieens 49
enalapril maleate/hydrochlorothiazide......................... 49
ENBREL ....cooiiiie e 116
ENBREL MINI ....c.ooiiiiiiiiieeceee e 116
ENBREL SURECLICK ....ccocoiiieieiiieiee e 116
EHCAVC .ttt st 160
ENDARI ..o 115
ERIL ..ot 160
EIAOCEL ...t 19
enema diSpoSable..............cccccoueevveeeiieeiieiieeiieennn 160
ENGERIX B ..o 121
EIELIOVITG ..ottt 94
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ENnOXAPATIN SOATUN .........ooeeveeeiieeiieeieeiie e e eiee s 113
EIPITESSE-28 weveeeiieeeieeeeeeesieeeiteeetresteeesaeesseesseesree e 94
EISKYCE ..ottt 94
EIIACAPONE ....veeeveeeeieeieeeeveeeseeeiaessaeseaeenseesseesnseeans 66
ERLCCAVIF ...ttt ettt 30
ENTRESTO ..ot 51
CRULOSE ..ot 109
ERVIVE ..ttt ettt 160
EPCLUSA ...t 30
EPIDIOLEX ..ottt 74
EPINASTING NCL ... 130
EPINEDAFINEG ..ot 135
EPIIOL ..ot 74
EPLETEHONE ...t 50
epOProstenol SOAIUN ...........c..cccveecveeciiaiiieeeeeiie e 60
EPRONTIA ..o 74
eq allergy relief .........oovievvieviecieieiee e 160
eq antacid & pain relief ..........c.coevvevveveevneveenennn. 160
eq antacid ultra Strength ..............coceeveeeecveeeceencvnennnnn 160
€q APLMFILIS PATN....oocveeeeeeeieeeieeeee e 160
€q DACIIraACIN ZINC ..o 160
eq budesonide aerosol nasal ..................cccoeeuvevvvenn... 161
eq daytime cold & flu multi-symptom relief ................ 161
eq €ye [UDTICANT ...........ccooeeeeeeiieaiieeieeee e 161
€Q AS TLIES .ottt 161
eq gas relief extra Strength.............ccevevveveeereecreannn. 161
€ TVEFMECHIT c.veeveeeee e eeeeeieeeteeetee e seaeeneseennneas 161
eql acetaminophen .............cccoccveeeveeceeeeeeeeieesreenenens 161
eq lagrimas artificiales ...........ocevvevvevveveeveeereaneannn 160
EQL ALCOHOL HISOPOS .......cceiiiieieiieeeeee 161
eql antacid/pain relief .............ccovevvevveveeveecreereannn. 161
€Q LAXALIVE ..o 161

eql first aid antibiotic + pain relief maximum strength .
161

eql gas relief ultra Strength .............cccoovevvvevvevreenennn. 161
eql scalp relief maximum strength ..............cc.ccoveven... 161
eql sleep aid maximum strength.............ccccevevcvvennnn.. 161
eql sore throat aerosol ..............c.ccoeeeveeeeceeesceencrnennnnn 161
eql tussin cough de accion prolongada....................... 162
€q MINETAL Ol ........cccuvveceiaeiiieieeieeee e 161
eq motion SiCkness relief .........cccovevveveeveeveesreereannn. 161
eq nighttime sleep aid maximum strength................... 161
€ T'ESIOTE PIM..veveeeeeeeeeieeeseeeraeeseeeseeeneseessseennsens 161
eq urinary pain relief maximum strength................... 161
ergotamine tartrate/Caffeine ............cccvveuvervvesvveriveneans 81
ERIVEDGE......ccoiiiiiiiee e 42
ERLEADA ...t 38
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erlotinib hydrochloride ................cccocvueeeevevceeeciannnn. 42
CFF TNttt ettt ettt 94
ERTACZO....ooiieeeeeeeee e 139
EFLAPEICL...o..veeeveeeeeeeeieeeereeeseeeseessseeeseeenaseesseessseeans 22
€I tuteeeeeeeereeette et e et e et et be e e e et aeebaeetaeetaeennaeennraan 137
EIVERFOMYCITL .vvevveeee e eee e 128, 137
EIYRFOMYCIN DASE ... 34
erythromycin/benzoyl peroxide ...............ccccoveervennne.. 137
EIVRFOMYCIN A ..o 34
erythromycin ethylSuccingte ..............ccccooueeeveeeveneunnnn. 34
erythromycin lactobionate ...............ccceeeveeeueeereenennnnn. 34
escitalopram oxalate...............cccocoeeevueeeceeesceeeiienireens 63
esomeprazole Magnesium ............cccoecvueeeveeeneanns 111, 162
esomeprazole magnesium dr 24 N..........ccceeeveeevvennnn. 162
esomeprazole SOAIUM ..............cccccvueeeeeeeeeencieenirennnns 111
ESLATYILA. ..o 94,99
ESIFAAION ...t 101
estradiol/norethindrone acetate.................cccoeeueuen... 101
estradiol valerate ..............c.ccccoevevcevvenicnncnnceene, 101
ESTRING.....coiiiiieeeeee e 101
ethambutol hydrochloride .................cooueeeuveveveaciannnn. 30
CINOSUXIMIAE ...t 74
ENYL OleALE ..o 162
ethynodiol diacetate/ethinyl estradiol........................... 94
€IOAOIAC ... 17
€10AOIAC EF ... 17
etonogestrel/ethinyl estradiol...............cccccevvevvvervennenn. 94
CIFAVIFITIC ...ttt 26
CUIRYTOX .ottt eae e enneas 105
CVEFOLITNUS <. 42,119
EVOTAZ ..o 29
EXCIMESIANE ...ttt ettt 38
EXKIVITY oot 42
EXTENCILLINE ..ot 36
extra Strength bayer ...........c.cccoeeeveeeeeeeceeesceenieennnns 162
eye allergy itch/redness relief...........ccooevvvevveviacnnnnn. 162
eye allergy relief..........oovvevieviiecieiieieeieeie e 162
@Y€ [UDFICANL.....c.vveeeieeieeeiieeee e 162
EYSUVIS. ..t 131
€ZEHIMIDE ... 54
€zetimibe/SIMVASIALIN .........c.cccuveeeeieieeeseeeeee e 54
F

JAIMIRG .ot 94
JAMCICIOVIF ..o 31
JAMOLIAINE ... 108, 162
famotidine premixed..............ccovvevvevieevesienrienieenneenn, 108
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FANAPT e 68
FANAPT PAQUETE DE AJUSTE DE LA DOSIS...... 68
FARXIGA ..o 87
FASENRA ..o 135
FASENRA PEN ..ottt 135
fc2 female cORAOM ...........cveevvevvecieciiecieciieieeeieen, 162
JEDUXOSIAL ... 16
JELDAMMALE ... 74
JelOdIPINEG €F ... 56
JENESIN AM TV .o 162
JENOFIDIQALE ..o 53
fenofibrate miCrONIZed. .............coevuvevueeveeeieeresiieneenneens 53
Jenofibric ACIA dr..........cccoveeuiiceiiiiiieiieeieeie s 53
fenoprofen CalCium...........c..ccoucceecueeveeecieeiiesiesieseesinens 17
FENOPROFEN CALCIUM .....cceovviiiiieieieieeienieenns 17
JEONEANY L.t 18
JENIANYL CITALE ...t 19
JOITOILS .ottt 162
ferretts chewable iFoN..............ccovevveevecieciiecieeeieeieenn, 162
JEITEX 150 caveevieniieiieiieieeieeie e 162
JOITOCITC ..ottt 162
Jerrous fumarate...........co..cveevecveeveeevreeinennenns 97,98, 162
Jerrous fumarate 324........coevvevveiienieeieeiieeeeenieens 162
JErrous IUCONALE .........c..covevvvevieeciieeieciieeieeeeieeae e, 162
ferrous gluconate tableta 240 mg, 324 mg ................. 162
ferrous gluconate tableta 324 mg ........c..coovevvveervennenn. 162
JErrOUS SUIFALE ..o 163

ferrous sulfate tableta de liberacion retardada 324 mg.
163

ferrous sulfate tableta de liberacion retardada 325 mg.
163

fesoterodine fumarate er .............cooeevveeveeeenreeneenneen, 112
FETZIMA ...oooiioieieeeeee et 64
FETZIMA PAQUETE DE AJUSTE DE LA DOSIS .... 63
fexofenadine hydrochloride..............cccccouevvevvevreennnnn. 163
fexofenadine hydrochloride/pseudoephedrine
hydrochloride r ..............ccoouevcuveccieccieecieecieeinen, 163
FIASP . 86
FIASP FLEXTOUCH ......ccctiiieieieieeeeeeieee e 86
FIASP PENFILL......cooeiiiiiieieeeeieeeeeee e 86
JIDOT ettt 163
FIFTY50 ALCOHOL APOSITOS PREP.................... 163
SIRASTETIAC. ....c.vveveeieeriesiieeieeeieeeeesieesie e sae e 112
SINGOLIMO, ...t 83
FINTEPLA.....c.ooteeeeeeeeeeee e 74
JINZALA oo 94
FIRMAGON ..ottt 38
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JISI Ol 163
Sfish 01l triple SIrength ...........ccveeveveeeieneesiesieseesiens 163
JUAC ..ot 132
FLAREX ..ot 129
JUAVOFX oot 163
flecainide acetate ..............cooeveviecriaceieciiieeieecieereennn 52
fleet laxative mineral Oil................cccoovvevvveeiieniveniennnnns 163
FLORAFOL PEDIATRIC........cccoviieiieeiieeiie e 163
SIOFANEX .o 163
SIOVANEX ONC.....veveeevevieeececeeceeeeee e 163
FLORIVA PLUS ..ot 163
SICONAZOLE ... 25
fluconazole in sodium chloride .................cccoveeuvannane.. 25
fluconazole/sodium chloride .................coevveervevueannnnn.. 25
JIUCYLOSINE ..o 25
Sludrocortisone acetate. .............cuevveeveeivesieesivenivaninens 102
SIUNISOLIAE ... 136
fluocinolone acetonide ..............cccovevvevevevunannnn, 132, 141
fluocinolone acetonide corporal.................cccueeuvennnn. 141
SIOCINORIAE ... 141
fluocinonide base emulsionada..................ccceuevvennn. 141
SIOFIAE ... 125
SIOFIACX ..o 145
Sfluoridex sensitivity relief/sls free..........cocovevvenvuannnns 145
SOFTMax 5000 ..........c.ocoveeveeeesiesieeieeeesiesie e 145
Sluorimax 5000 SENSILIVE .......c.oeevevreeeeeeresiesieseenieens 145
FLUOROMETHOLONE.......cocciiiiiiieieeeeeieeee 129
SIOFOUFACTL.........ovoeveveeiieieceeeceeeeeee e 143
FLUOROURACIL.....cccoiiiiiiieeeceeeee e 143
SIOXEHING AF ... 64
fluoxetine hydrochloride ...............coeeveveveviavnacinanannn. 64
fluphenazine decanodate................cocevevevevvaveecrnanennnn. 69
SIUPhenazine RCl ............coeeveeiecrieciaiieiieeee e 69
fluphenazine hydrochloride...................cccvvevvevreannannn.. 69
SIUEDIDIOSCN......oceeeeeieeee e 17
Slurbiprofen SOAdium ...........c.ccoveevveveeniesiiesiiesieseenieens 129
fluticasone propionate......................... 136, 137, 141, 163
fluticasone propionate/salmeterol .................coeeuen... 137
fluticasone propionate/salmeterol diskus .................... 137
fluticasone propionate/salmeterol hfa......................... 137
SIUVASTALIN ..o 53
Sluvastatin SOAIUM €r ............ccoveeveerieceeaiieiieeieecieeveeenes 53
fluvoxamine maleate..............cc.ccoueevecvevveveavieeieereennn 61
fluvoxamine maleate er .............cooevvecvevveveavieecrearennn 61
JOLIC ACIA. ..o 163
JOIPIEX 2.2 163
JOMEPIZOLE ... 103
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fondaparinux SOAdium ...............cccoovevvveeievienieieenenn, 113
FORACARE GDH SOLUCION DE CONTROL

HIGH ..o 164
fora gtel blood ketone tiras reactivas ......................... 163
FORA SOLUCION DE CONTROL HIGH................. 163
SOV SEY FELIES oot 163

FORTISCARE SOLUCIONES DE CONTROL HIGH
164

JOSamPrenavir CAlCium .............c.ccoveveevreeveecresireneennnns 26
JOSINOPFIL SOAIUN .......ceveeveeiecieeie e 49
fosinopril sodium/hydrochlorothiazide.......................... 49
JOSPhenytoin SOAIUM..............c..ccoeveeeveeeieeiieeiesiesieeiens 74
FOTIVDA ..o 42
FRAGMIN ..ot 113,114
JPQICHE ..o 145
FREESTYLE SOLUCION DE CONTROL............... 164
FREESTYLE SOLUCION DE CONTROL HIGH/
LOW Lt 164
FRUZAQLA ..o 42
St QFERVITIS PAITL .ot 164
ft chest congestion relief dm.............ccccvvevvevvenreennnnn. 164
ft gas relief extra Strength ............ccovveeveevevreeseenneenn, 164
ft gas relief ultra Strength.............cccooveeveeveveeveennnenn, 164
St MINEral Oil...........ocoveeuieeiieciieciieieeceeeeeeeeeee e 164
Jt MOTION SICKNESS .ot 164
ft pomada antibiotica ...........c..ccvevveeveereecieeereeereesreenn, 164
[t sleep-aid maximum Strength .............cocoeveerveereennnann. 164
ft triple antibiotic + pain relief maximum strength..... 164
ft urinary pain relief maximum strength ..................... 164
JUPOSEIIAE ......ooveveeieeeieeiiceee e 58
FUZEON ... 27
JVAVOLIV .ottt 101
FYCOMPA......ooiieeeeeee e 74
G
GADAPENLIN......o.veeeeiecieeeeee e 74,75
galantamine hydrobromide ..............c..ccoeveveeeveennnnne. 62
galantamine hydrobromide er...............ccoccoveeeveenuennne. 62
GALLITCY v e 105
GAMASTAN ..ot 119
GAMMAKED.....cciiiiiiiieeeeee e 119
GAMUNEX-C ..ot 119
QANCICLOVIT ..ottt 31
GARDASIL 9 .ot 121
gas relief extra Strength...........cccccoeeeeceeveeveaceeaneennn. 164
gas relief ultra Strength ...........ccccoeeeeeceeveeeveacreaneenn 164
QAS-X eXIIA STTONGN ..o 164
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QaS-X ULLFA SIFENGLN ... 164
GALIOXACIT ..o 128
GATTEX ..ot 110
GAVIIYIO-C.ooveeeeeeeeeeee et 109
GAVIIYIO-G..oooveeieeieeieee et 109
gavilyte-n/paquete saborizado ....................ccceeenen... 109
GAVRETO ..ot 42
GOJULINID .ot 42
GOMPIDFOZIL ..o 53
GEMTESA ...t 112
GONCFIAC. ...cceeveeeieeieciieecie et 109
GONGTAS oovveivieeieeeieeeeete sttt e sttt aestaestaeeraeesaeeenas 119
GENOTROPIN ..ottt 103, 104
GENOTROPIN MINIQUICK .....cccoviiieieierieieeee 104
gentamicin SUlfate ..........coccveevevveveecreanennn, 22,128,138
gentamicin sulfate/0.9 % sodium chloride.................... 22
gentamicin sulfate pediQtrico.............ccoevevvevrvevvenneann. 22
gentamicin sulfate/sodium chloride ...................c..cu...... 22
genteal lagrimas gotas liquidas moderate.................. 165
genteal lagrimas para la noche ...............coeeeuveennnn. 165
QONLEAL SEVETC......ccevveieeeieeeieeeieeeeeeereeeieeeaeeeaaeens 164
QONLEAL SEVETE TEATS .....vveeeveeeeeeeieesieeeveeeseeseieeeaeeens 164
genteal tears moderate pf...........ccccoecvevveeveevneacnennnn. 165
GENtle laXative .............cceeeeeeeiiieiiieiieeeieeeiee e 165
GENVOYA ..o 29
GILOTRIF ... 42
QIltUSS NONEY AM ... 165
Slativamer ACEtALe ..............ccvueevcuveecieeiieeceeeeee e, 83
GLALOPA ...t 83
GLEOSTINE....coiiiiiieee e 37
GlIMEPITIAE ... 87
GlIDIZIA ... 87, 88
GlIDIZIAC €F ..o 87
glipizide/metformin hydrochloride................................ 87
GlDIZIAE X ...t 87
GLOBAL ALCOHOL APOSITOS PREP. FACILES
DE USAR ..o 165
GLUCOCARD 01 SOLUCION DE CONTROL
NORMAL/HIGH.......cooiiiiieeiieeeeee 165
GLUCOCARD EXPRESSION SOLUCION DE
CONTROL LEVEL 1 ...ooiiiiiiiieeeeeeeee 165
GLUCOCARD SHINE SOLUCION DE CONTROL
LEVEL 1.t 165
GLUCOCOM HIGH CONTROL........ccceeiririanee 165
GIUCOSE ..o 165
GLUCOSE INSTANT ENERGY ..ccoooviiiiiiiiiieeee 165
GLUCOSE SOLUCION DE CONTROL................... 165
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GIUIOSE 5 ..o 165
GIULOSE 15 .o 165
GIULOSE 45 oot 165
GIYCOFIN ..o 165, 166
glycerin adult ..............ccoccovveeeieeiiieiiieeeeeie e 165
glycerin Children ..............cocooevvevcieciieiieecieecie e, 165
glycerin Childrens.............cococvvevceveviiencieecieecieeeenns 165
glycerin infants & children .............c..cccooveevvevnennnnnn. 166
glycerin liquido externo, supositorio ......................... 166
glycerin no aplica al liquido .................cccccuveeeueeennnnn. 166
glycerin pediatric .............coueevueeeceieciieeiieecieeee e 166
GlyCOPYITOlALe ... 108
GLYXAMBI ..o 88
GNP Agrimas Artificiales ..........cccoeeeeceeveeevreecreeneannns 166
GNP ALCOHOL HISOPOS ......ooiiiiieeeeeeeeeee 166
gnp allergy relief 24 horas ..............coeecvevevevveecveanennn. 166
gnp anorectal instant relief .........ccccocovvvvvveveevveanennnn. 166
anp antacid ultra Strength...........c..ccceeeeeeeeveeceenennenns 166
gnp antibiotic + pain relief .........c..cocccovvvevievreanennn. 166
GUP ARLI=ZAS .evveeeveeeeresieeeerieeeieeesaeesaeeseseesseesseesseeans 166
GUP ARLI-TECH oo 166
GNP AFLATILIS PATN ..o 166
GNP DACIIFACIN ZIAC ..o 166
gnp budesonide aerosol nasal..................ccoeeeuveennnn. 166
gnp chest congestion and cough relief......................... 166
gnp childrens chewables/extra c ............ccoevevveanenne.. 166
gnp childrens chewables/iron..............ccccoevvevveannnnn.. 166
GNP CLEATIAX ...t 166
GNP COUGN TElIEf ..o 166
gnp day time multi-symptom cold/flu .......................... 167
gnp diclofenac SOdium ............ccccoveeeecenveeavneacrearennnn 167
GNP EASY TOUCH SOLUCION DE CONTROL
HIGH & LOW .o 167
gnp essential one daily..............ccoeevveecveeceeeieeninnnnns 167
gnp foaming antacid ...............ccoceveeveeceeeveeeineaineereennns 167
ganp gas relief extra Strength............cc.cccoeveveevreacveannn. 167
gnp gas relief maximum Strength ............cc.cceeeevennn.. 167
GNP GLUCOSE ...t 167
anp glycerin child ............cccccoooevvuveviiinciieniieeiieeenn, 167
GNP OLAS OftAIMICAS ....ooceveeeveeieereeiieieee e 167
gnp gotas oftalmicas dry eye relief .........cc.coovuvenenn.. 167
gnp headache relief extra strength..............c..cooevn... 167
GIP TFOT .o eeeeeeeetee e eae e eseveesseesnseesnseeens 167
gnp little ones childrens ..............ccococveveveecveecenncnnnn, 167
QNP MAGNESIUN «.oevveieeeerieeireeereanaeesereesseesseesseeans 167
gnp miconazole I paquete combinado........................ 167
GNP MIGEAINE Telief ..........cocovvvvveeiieiieiieieeie e 167
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GNP MINETAL Ol ..ot 167
gnp mMotion SiCkNess relief .......c.couvvvevvnveaveevreacnennnn. 167
GNP MUCUS Felief AM .......ccocoveeiieiieiieiieie e 167
gnp nighttime relief lubricant eye ...............cccoveuven... 168
gnp nighttime sleep-aid maximum strength ................ 168
gnp olopatadine hydrochloride......................ccueuu.... 168
GNP Prenatal VItAMINS . .......c....coeeeeueerieeesreenereeeereenaeens 168
gNp sore throat AeroSOl ............cccveeveveecveenceeeceeennenns 168
GNP LADS. TUSSTI Ao 168
GNP 17AVE] SICKIESS ....c.vveeeeeieeii e 168
anp triple antibiotic plus .............ccocvveeeveeceeeceennnnnn, 168
gnp tussin cough de accion prolongada ..................... 168
GNP tUSSIN MAXTINUM STFENGN.......oveeeeeeiieaiieeieeeienn, 168
gnp urinary pain relief maximum strength.................. 168
GNP VIEAMIN @ & d .ot 168
QNP ZIAC OXIAC ..vvevveeiieeiie et 168
GOLYTELY ettt 109
goodsense antacid & pain relief .........c..coevvevueannnnn.. 168
goodsense antacid/ultra Strength ................ccoeveevene.. 168
goodsense arthritis PAiN............ccccvevvueeeeveeeceeeeeeninnenns 168
goodsense daytime cold & flu ........cccovvevvvvvienennnnnnn. 168
goodsense gas relief extra Strength.................c......... 168
200dSeNSe GIUCOSE. ........occcuveeciieeiieeieeeieeeee e 169
goodsense lagrimas artificiales...........c..ccovvvevreacnennn.. 168
goodsense miconazole I .............coouvoveeevenceeeceenennnnns 169
goodsense migraine formuld...............ccceeveveevueacnennn.. 169
goodsense mineral oil lubricant laxative.................... 169
200dsense MOtion SICKNESS.........cccueeveeeereeeeeeeeeeniananns 169
goodsense mucus relief dm .........c..cococceevveveevreacnennn. 169
goodsense SIeep Qid...............cooueevveeveeeceienieeaiieeieenns 169
goodsense sleep-aid maximum strength...................... 169
goodsense sore throat Aerosol..............ccceeeveeeueeennn. 169
good start supreme agua eSteril............cccuevveeeveennnnn. 168
QOLAS OftAIMICAS ..o 162
QOLAS OLICAS .vvveeveeeevreeieeeerieeeieeesteesaeesereesseesseessseeans 159
granisetron hydrochloride................cc.ccoueveveeeeennnnn. 106
GUISCOULVIN MICFOSIZE ...vveeveeveeiiecieeeieeeieeieere e, 25
GriseofulVin ultramicroSize .........c.ccceevveevevveveeeseenneann, 25
QUATIETICSITL ..ot 169
QUATIENESIN/COACINE. .........occveeieeiecieeieeie e 169
guaifenesin/dextromethorphan............c...cccocvevveenennn.. 169
guaifenesin/dextromethorphan hydrobromide............. 169
QUATIETICSITL @F ..ottt eve e eve e 169
QUATNTACITIC ..ot b e 79
guanfacine hydrochloride ...............c.cccovueervecunannnnn 59,79
GVNOLTT oot 169
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H

HAEGARDA ...t 115
RALLEY 1.5/30.ccc.uuicuiiiiiiiiieciieciecieeiecee et 94
RATLEY 24 O .....oveeeieeiieeeeeeeeeee et 94
RAILEY [€ 1.5/30..ccuuciuiiiiiiiiiciecieeiecee s 94
RALLEY [€ 1/20....ocueiiiiiiiiiciieciecieeiecee st 94
halobetasol propionate ................ccceeveeeeeeecveencvnennnnn 141
RALOCILE ... 94
RAlOPeridol.............ccouveeeeveeiiieiiieiie e 69
haloperidol decanoate ..................ccccoueeveuveneeencnannnnn, 69
haloperidol lactate .............c.ccoueevueevieeeseieeiieeiienireenns 69
HARVONI ..o 31
HAVRIX Lo 121
headache formula................ccooeevveveiveevieieecreacreann 169
headache relief ............cooeevveecieeieiecieecieeee e 169
headache relief/extra strength................ccevveereenenn.. 169
REAIIYIAX ..o 169
REALNEY ..o 94
H-E-B INCONTROL ALCOHOL APOSITOS .......... 169
hemorrhoidal.................ccccoocieviaviiiniiiiiiiiiiiceee 170
hemorrhoidal relief crema ..............coeevvevvvevvevreannnnn. 170
heparin SOAIUM.............cccoeeeeeeceeeieeeiieeeieeeieesiee s 114
HEPARIN SODIUM......cooiiiiiiieiiieeee e 114
HEPARIN SODIUM/DSW .....ooiiiiiiiiieeeeeeeeee 114
HEPARIN SODIUM/DEXTROSE..........ccccovveviennen. 114
HEPARIN SODIUM/NACL......c.cccoiiiieeeeieieeee 114
HEPARIN SODIUM/SODIUM CHLORIDE............. 114
HEPLISAV-B ..ottt 121
HIBERIX ...t 121
HISOPOS CON ALCOHOL.......cccooiiieieeieieeee 147
HM ALCOHOL APOSITOS PREP. ESTERILES....... 170
A BACTIFACIA ...t 170
hm chest congestion relief dm ...............cocoeeevvevvnennn... 170
hm dry eye relief ...........ccceeceeecieeceieiieecieeeeesiee e 170
hm eye allergy itch/redness relief................ccovenen... 170
NI @Y€ AFOPS .o 170
I GAS TOLIES ot 170
him MiQraine relief .........cccocoeevveevveeseeeeieeeieesieenenns 170
hm mineral Ol ..............cccoccovcieviieviiiniiiiiicec e 170
him MOLION SICKNESS .......covuveeiiiiiiiiieitetee e 170
hm sore throat aerosol ................ccccceeceevcevcnncencnnne. 170
hm triple antibiotic plus maximum strength ............... 170
hm urinary pain relief ..........cccocevveeeeveeeeceeesceeninennnn 170
HUMIRA. ..o 116, 117
HUMIRA PEN ..ottt 117
HUMULIN R U-500 (CONCENTRADO)................... 86
HUMULIN R U-500 KWIKPEN .......ccocoeiiiiieenne 86
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hydralazine Nel.............ccoeeeveeeviieciieiieeeieeeee e 59
hydralazine hydrochloride ................cccoceveeeveecrvennnnn. 59
hydrochlorothiazide .............................. 49,50, 51, 55, 58
NYATOCOAONE ... 19
hydrocodone/acetaminophen ...............cccceeveeevereennenn, 19
hydrocodone bitartrate/acetaminophen........................ 19
hydrocodone bitartrate er .............ccccooueeceveecveecvenernnnns 18
hydrocodone/ibuprofen ............cccccvvceevveeivesveesieeseennnens 20
hydrocortisone .... 102, 109, 127, 132, 141, 143, 170, 171
hydrocortisone/acetic acid..............couvvevvevveveacneannn. 132
hydrocortiSOne/aloe ..............coeeveeeevrveveeisereereannns 171
hydrocortisone perianal...............ccccccoeeeceeencueencrnennnen. 143
hydrocortisone valerate ...............cccoevueeeceeeecevencrnennnen. 141
RYAVOLATUNN ... 171
hydromorphone Rcl ............coccveeceeeceeesiieeceeeciie e, 20
HYDROMORPHONE HYDROCHLORIDE .............. 20
hydroxychloroquine sulfate .............c..coevvevrvevreanennnn. 118
RYAVOXYUFOA ..o eee e evae e 40
hydroxyzine RCl ............ccoueeeeeeecieeiieeiieecieeee e 133
hydroxyzine hydrochloride................cccccceuveecevenvnannnn.. 133
hydroxyzine pamoate...............ccccceueeeeeeeveescreencreennnens 134
PYDOLEATS .o seva e 171
HY-VEE GLUCOSE.......ccoiiiiieeeiieeee e 171
|
ibandronate SOAdIUM................cccccoceevoeinoiiniiiiiiicieeeen, 90
IBRANCE ..ottt 42
EDU oo 17
IDUDFOSEHL .o 17,20, 171
IDUPTOSERn INFANLS ....cvvevveiieiieiieeeeee e 171
ibuprofen junior Strength ............ccceveeveveeveecreecneannn. 171
iCAtiDant ACEIALE............ccccevieiiaieiiieieceeeee 115
BCLOVIQ et 95
ICLUSIG ...ttt 42
IDACIO. ..ot 117
IDACIO PAQUETE INICIAL PARA ENFERMEDAD
DE CHRON .....oooiiieeeee e 117
IDACIO PAQUETE INICIAL PARA LA PSORIASIS
ENPLACAS. ..ot 117
IDHIFA ..o 42
[HEALTH SOLUCION DE CONTROL ..........c.cun..... 171
IMAtiNID MESYIALE .......oceeveeeeieeieee e 42
IMBRUVICA ..ot 43
IMIPENEM/CILASTALIT .......vecvveeveieeiiesiiecieeeieeee e 22
IMIPFAMINE NCL .......c..voeeeeeeiiieciieeie e 64
imipramine hydrochloride.................ccccceveveuvecvenennn. 64
IIGUIMOM ..o 143
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IMIQUIMOD BOMBA ........coovteiieveeieeeeie e 143
IMOVAX RABIES (H.D.C. V) coovveiieiieieeieeieeeee, 121
IMPAVIDO ..ot 22
INBRIJA ..o 66
FTCASSIA oottt 95
INCRELEX ...ttt 104
INCRUSE ELLIPTA. ..ottt 133
INAAPAMIAE...........cccceeeeeieeeciieeciieeiie e eiee e 58
INFANRIX ..ottt 121
INLYTA e 43
INQOVI s 37
INREBIC......ooiieee s 43
INSTA-GIUCOSE ..o 171
INTELENCE.......i oot 27
IN TOUCH GLUCOSE SOLUCION DE CONTROL171
FEPOVALE ... 95
INVEGA HAFYERA.....ccooiiieeeeeeee 69
INVEGA SUSTENNA ..ottt 69
INVEGA TRINZA ..ot 69
IPOL INACTIVATED IPV ....cooieeieiieiieieeieeeeeene, 121
ipratropium bromide ...............cocoeeveeeeeeceeencieeninennnen 133
ipratropium bromide/albuterol sulfate........................ 133
FPDESAFIAN ... 51
irbesartan/hydrochlorothiazide................ccccouevevuvennn. 51
TFOM e 125,171
(7O 100 PIUS .o 171
iron chews pediatric...........cccccvueevveeecieeeieeeeeeieeeenen 171
iron polysaccharide complex ............cccccoveecvvevenennnn.. 171
ISENTRESS ..o 27
ISENTRESS HD ..ot 27
ESTDIOOM ... 95
ISOLYTE-P/DEXTROSE......ccccoieieeieeieeieereereene, 123
ISOLYTE-S..coieeee e 123
ISOLYTE-S PH 7.4 ..ot 123
ESORIAZIA ...t 30
isopropyl alcohol toallitas ............ccccoveeeeeeecevencrnennnnn. 171
isosorbide dinitrate ..............ccocoveeevoeenoieniinienieneencnn, 60
isosorbide dinitrate/hydralazine hydrochloride............ 59
isosorbide MONONIIFALe ..............ccccvceeveeniinianiaeeacen, 60
isosorbide MONONTIIALE €F ...........cccueeeveeeeeeeeeaiieareanns 60
ISOLONIC GENIAMICI ....evveveeeveeeieeeiee e esveeeree e e 22
ESOIPCLINOIN ..ttt 137
ISTAAIDINE ..ot ee e e srae e 56
itch relief extra Strength ...........c.ccceeveevevveveecreeereannn. 171
ITOVEBI......oiiieee e 43
IrACONAZOLC. ...t 25
ivabradine hydrochloride..............ccccooveveuveeceviciennnnn. 59
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TVEFICCHI .ot 22,171
TWIFIN .ot 40
IXCHIQ et 121
IXTARO . ..ot 121
J

JAIPTESS ovevveieeeieeeieeeiieeeeeteesaeeseaeessseessseessseesnseeans 95
JAKAFT ..o 43
JANEOVOI ...t ae e neaaesase e 114
JANUMET ..ot 88
JANUMET XR .o 88
JANUVIA .o 88
Jjarabe oral flavored vehicle .................cocevevrvevrvannnan. 179
JARDIANCE ..ot 88
JASTECL ..ot 95
JAVYGEOT <ot ae e iae e seaeesnnees 104
JAYPIRCA ..o 43
JONCYCIA v 95
JENTADUETO ..ot 88
JENTADUETO XR...oooiiiiieieiiieee e 88
JIREOIT ..o 101
jock itch polvo en aerosol ................ccoueecveeceveecnnennnn. 171
JOLESSA ... 95
JUIEDEF ...ttt 95
JULUCA e 29
JUREL 1.5/30 c.ovceeioiieiieiieieeeee et 95
JURCL 1/20) vt 95
JURELfE 1.5/30....ccuiiiiiiieiieiiiieeie et 95
JURELJE 1/20).....uocuiiiiaiieiieiieieeie e 95
JURCLJE 24 .ottt 95
Just lagrimas gotas oftalmicas .............coceevvevvvevreennnnn. 171
JuSt It SO00 ......oooceeieeiieeiieeeeeeeie e 145
JIYLAMVO oot 118
JYNNEOS ..o 121
K

RATEID f€ oo 95
RAITGA .ot 95
KALYDECO ...ttt 135
KAVIVA .o 95
KCL/DSW/NACL...c.ooeiiiieeeeeeeeeeee 123, 124
KINOT 1/35 oo 95
KeINOF 1/50) ..o 95
KERENDIA ..o 50
keri nourishing shea butter ................coeeeveeeeveenenane. 172
KESIMPTA ...t 83
ketoconQzole..............cccoceeeiiieeeccciiiiiiieeiiieeeeeeenn, 25,139
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KEIOAAN ...t 139
KELOPTOSCI F ..o 17
ketorolac tromethamine...................cccoeevvuueeeeeaennn. 17,129
HOIOSHIX vttt 172
Ketotifen fumarate .............cccuevvvevveeveneeseesreesreenseenns 172
KINRIX et 121
KIONEX .ottt 91
KISQALL ... 43
KISQALI FEMARA DOSIS DE 200 .......ccccoveeveeennnen. 43
KISQALI FEMARA DOSIS DE 400 .......cccoveeveeenennee. 43
KISQALI FEMARA DOSIS DE 600...........cccceveeeneee. 43
KIAYESTA ..o 139
HIOP=COM ..ot 125
KIOP=COM 8 .ot 125
KIOP-COM Q) e 125
KIOP-CONM IO ..o 125
KIOP-COM MLS ..ot 125
KIOP-CONM M20) ...t 125
kls arthritis pain velief..........cccvevvvevvevieneeneesreenneenn, 172
kls diclofenac SOdium ..............ccccoevvevvecveveeseesreennnenn, 172
ROISYL .ottt 172
KONSYL DAILY FIBER ......coooveieiieiieeeeeiee, 172
KONSYL ORIGINAL DAILY FIBER.........c.ccven...... 172
KOSELUGO ..ot 43
KOUFZOQ oo 145
kp omega-3 fish Oil ...........ccooeevveciecieciecieeeeceeieenn, 172
KRAZATT .o 43
KRISTALOSE ....ooiiieeeeeeee e 109
KROGER GLUCOSE.......ccccoiiieiiieeee e 172
HUFVELO ..o 95
L

labetalol hydrochloride................cccccoueeecuvenceeaciiaannnn. 55
1ACOSAMIAE ..o 75
lactated FiNGers ..........ccocveecveeciescieecieecie e 123,124
lactose monohydrate ...............ccccevueeeveeeceeenceeencinennnnn 172
1ACTUIOSE ... 109
lagrimas gotas oftdlmicas lubricantes ........................ 174
1agrimas nAtUrale...............ccoeeveeeeeecieeeieeeieeeieeeenn 192
lagrimas naturale forte ...........ccovevvevveveeveecreereannn. 192
JAMUESTL Q... 172
LAMIVUAING ..., 217, 31
lamivudine/zidovudine ..............ccccocoeioievnveioeiiecene. 29
LAMOTFIGINE ... 75
[AMOTFIGING €F ...t 75
lamotrigine kit inicial/azul...............cccccceevvevvvevcveneennnnn, 75
lamotrigine kit inicial/naranja..............c.cceeeecvevvennnnn. 75
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lamotrigine kit inicial/verde.............cccccovevvvevcveniuennnnn, 75
lamotrigine tabs. bucodispersables .............................. 75
[ansoprazole...............ccoeeeeveeciencieiiieecieeiieenns 111,172
LANTUS .o 86
LANTUS SOLOSTAR .....oooiiiiiieiecieeeeeeeesiee i 86
lapatinib ditosylate.............cccccoeeevueeeieeesieeeeiieeiieaiieens 43
1APIR 1.5/30 ..o 96
1AFIR 1720 .o 96
LAVIR 24 fE oo 96
1aPIn € 1.5/30 . c.cucuiiiiiiiiicieciecieeiecee st 96
1Arin fE 1720 ...ccueieiiiiiiiiicieciecieeeeeee s 96
LAEANOPTOST ... 131
LAXALIVE ..o 172
LAZCLUZE ...t 43,44
LEADER GLUCOSE ....cciooieieieeeeece e 172
LEENA. .. et 96
leflunomide..............coovveviiviiiieieicece e 118
lenalidomide.................ccoueveeieciiiiiiaiiieieeeee e 39
LENTOCILIN ....cooiiiiititeee e 36
LENVIMA ..ot 44
LENVIMA 8 MG DOSIS DIARIA.........cccoovveieiiee, 44
LENVIMA 10 MG DOSIS DIARIA.......cccccovevveriennns 44
LENVIMA 14 MG DOSIS DIARIA.......cc.ccovevveriennns 44
LENVIMA 18 MG DOSIS DIARIA........ccccovevveiiennns 44
LENVIMA 20 MG DOSIS DIARIA.......cc.ccovevverrienns 44
LENVIMA 24 MG DOSIS DIARIA.......cccccovevvveriennns 44
LESSITUA ..ottt 96
[110Z0L@. ... 39
leucovorin calCium............ccoueeceeeceeecieeeieeeeeeciie s, 49
LEUKERAN ...ttt 37
leuprolide acetate...............cccoccueevoueeciieeseiesiieeciieeieenns 39
1evalbuterol .............cooeeveveeceieeiieeiieeee e 134
levalbuterol NCl ............cccooeceveecieeiiiecieeeieeee e 134
levalbuterol hydrochloride................cccccvuveecevenunannnn.. 134
LEVALBUTEROL TARTRATE HFA.........c.ccovveue.. 134
[@VELTTACEIAM ... 75
[eVetivacetam r ............cooccueeceeeieeeiieesieeeeeeieeeiee s 75
levetiracetam/sodium chloride.............c..ccceevcveruennenn. 75
Levobunolol RCl.............ccoveeceveeeiieeieeieeeeeeeeeee e 131
[EVOCATNILING ... 104
LEVOCARNITINE ....ccooiiiiieieeeeee e 104
levocetirizine dihydrochloride ............................ 134,172
[eVOAIOXACIN ..o 34,35, 128
levofloxacin in dSW ..........cccvevvvevcienieenieeieeeeeiesieien 34
LEVORESE ..ottt 96
[evonorgestrel..........cuocuvevcveeiiesiieeeeeeee e 96, 172
levonorgestrel and ethinyl estradiol.............................. 96
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levonorgestrel/ethinyl estradiol................ccccoueevevvennenn. 96
JOVOTQ ..t 96
JOVO-1 .o 105
levothyroxine SOAIUM .............cccueeeveeeeieeeieeeieenieeaenen 105
LEVOTHYROXINE SODIUM......c.ccoovevvveiierienrenen. 105
LEVOXYL oottt 105
[-GIUEAMINE ... 115
LIBERTY GLUCOSE CONTROL MID.................... 172
LIBERTY SOLUCION DE CONTROL HIGH.......... 172
lice killing maximum Strength ...........ccccceveeevvevcvnennnen. 172
lice treatment...........cccccueeeeeeeeeecieeeeeeeeeiieeeeeeeenn, 172,173
lice treatment crema de enjuague ................c...c.oeu.... 173
lidocaine..............coeveueiiiveeecinnn.... 16, 52,142, 145, 173
lidoCAINg 5 %6 c.ueeueeeeeiiiiiiiiiet 173
ldocaine RCl..........cccoeeeeiieieeeieiiiiieeeeiieeeeeeee, 16, 52
LIDOCAINE HCL.....coiiiiieiieeeeeeeeeee e 52
LIDOCAINE HCLIN D5W ...ooiiiiiieeeeeee 52
lidocaine hydrochloride....................c.ocu..... 16, 145, 173
lidocaine hydrochloride viscous .............ccccccvevvvennn... 145
lidocaine pain relief parche ............ccccoeevevvevrvanenn.. 173
lidocaine/prilocaine ...............cccoevveveevveevvevnecreacreannn 142
lidoCAine VISCOUS ........cccevieviiiiiiiiiiiiieceeeee 145
LIAOCAN ...ttt 142
LILERVANT ..ot 75
LILETTA oo 96
LIN@ZOLIA ...t 22
LINEZOLID IN SODIUM CHLORIDE ...................... 22
LINZESS. ..ottt 110
liothyronine SOdium............c..ccoveeeveeceeecenaenennns 105, 106
LIRAGLUTIDE .....oooiiiiieeeeeeeeeeee e 88
lisdexamfetamine dimesylate ..............cccoeevvvevcvervennnnns 79
LISTAOPFIL ..ottt 49, 50
lisinopril/hydrochlorothiazide...............c...cccvvvcveevennnnn. 49
JIEREUDI .o 82
[ithium CArbORALE ...........cc.coveeveeiiisiiiiiiieiieeeeeee 82
[ithium cArbORALE €F ...........ccccceeveeveeniiniiiieieieeeen, 82
LIVTENCITY cotieieee e 31
10€Strin 1.5/30-21 ...cuoovuveeiecieciiiiesieesieerecvesee e 96
10€StriN 1/20-21 ...ooovveeiiecieeiecieeiecee e 96
10€Strin f& 1.5/30 c..ocoueiviiiiieiieciesiecie et 96
10ESIFIN € 1/20 ..ooueveeeiiiiiiieciecieeeecee e 96
LOJATMISS ..ottt 96
LOKELMA ...ttt 91
LONGS GLUCOSE ..ot 173
LONSUREF ..o 38
loperamide NCl .............ccooveevevcieeiieecieeieeiea, 110, 173
loperamide hydrochloride.................cccoeeeuveecevencrnannnn. 173
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LOPERAMIDE HYDROCHLORIDE ....................... 173
LOPINAVIF/FIEONAVIT......ccvvecvecieciesieceecieeeeves e 29
[oratadine...............cccoocceviiiiiiiiiiiiiiiiie e 173
loratadine allergy relief ..........ccovevievveveeveeiienennn. 173
loratadine childrens ................cccocoveevinicniinncnncnnne. 173
loratadine-d 12 R...........ccccooccovvieviinneniiniiniiicece 173
loratadine-d 24 N...........ccccoooeevvieviinncininiiiiiiceee 173
LOFAZEPAM ... 61
lorazepam intensol .............cccoecvueeeeeecieeeseeeeceeeciieeieens 61
LORBRENA ...t 44
LOFYIG .ot 96
[0Sartan PotaASSIUNM ............ccceeeeeecieeeieesieeeieeeeiee s 51
losartan potassium/hydrochlorothiazide....................... 51
LOTEMAX ..ottt 129
LOTEMAX SM ..ottt 130
loteprednol etabonate ................ccoeeeeeecveeeceeenrnannnn 130
lotrimin af polvo desodorante.................ccccoveervennne.. 173
JOVASTALIN ..o 53
LOW-0GESICL......coeeeeeeeeeee e 96
LOXAPINEG ...ttt 69
[o-zUumandimine.............c.ccocovveevoienoiniininiinieneeen, 96
lubricante oCular...............cccoeceevceeveicenicniiiiiecne, 173
lubricante ocular Otas ...........c..ccoueeeeeeeeeeecreenrnennnnn 173
LUDFICANT @YC....oceveeeieeeeeeeeeeeee e 173
lubricant eye de rapida accion ...............ccceeeveeeevennne.. 173
lubricant eye NIGRIIME ..........ccoeevveeeeeaeieeeieeeieeaenen 173
LUDFICANT @Y€ P 173
LUDFICANTE P ... 174
LUMAKRAS ... 44
LUMIGAN . ...ttt 131
LUPRON DEPOT ..ot 39
LUPRON DEPOT-PED ....cccoooiiiiiiiieee e 104
lurasidone hydrochloride..................ccceeeuveveveecnennnn. 70
JUECFQ et 97
IPIOQ et 97
IVIANQ ..o 101
LYNPARZA ..o 44
LYSODREN. ..ottt 39
LYTGOBI ..ot 44
DVZQ oot 97
M

Mmaalox childrens ............c.ccocccovvevvcenieniinieineeneeenn, 174
MAFENIAC ACCIALE ..., 138
TNAGNESTUNN «.oeveeveeeeeeieeeireeeereenreenes 110, 111, 124, 174
TNAGNESTUNN CILFALC «....veveeeieeve e eseeeeveeeeaeeeae s 174
TNAGNESTUN OXIAC .....c.eeveevieeiieeireesieeeieeecreeeiae e 174
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TAGNESIUM SULFATC ..o 124
MAGNESIUM SULFATE ......cccoiiiiieieeeeeeeeee 124
TNALATRION ..ot 144
TAVAVIFOC .ttt 27
TRAPLISSQ e 97
MARPLAN ...t 64
MATULANE. ...t 40
TRALZII LG e 57
MAVYRET ..ot 31
TAXT-FUSS GIX c.vvvenevreereeereeerreesireessseesseesseesseesnseesnsns 174
T=CLOAT WC .ottt 174
MeClizine NCl............cccovveeeiiieeeeiiiiiiiiieeeiiieenaeeenn, 106, 174
meclizine hydrochloride................ccccccuveveuvann... 107,174
MEDICINE SHOPPE GLUCOSE..........ccceevverienene. 174
MEAIfIFSt ASPITIN ..o 174
Medi=first IDUPFOfEN.........ccvvevvveiiieciiecieeieeieeeieesieeieean, 174
TNEAI-PASTE ...t aae e 174
MedIGUE ASPIFTN ......oeceveeereeeiieeiieesieesieeecree e eeae e 174
TNEAI=SCIIZEY ...ttt 174
MEDISENSE GLUCOSE KETONE SOLUCION DE
CONTROL I-NORMAL.....cccoociiiriiiieeeeeee 174
MEDISENSE HIGH/MID/LOW SOLUCION DE
CONTROL ..ot 174
medpura alcohol aposSitos .............ccoueeceveeceeeeveanenannn, 174
Medpura Zine OXide .............cceeevueercueescereeceeecereeneeenens 174
medroxyprogesterone acetate...................cceeveen.. 97, 105
MEFlOGUINE CL ... 26
MeZESIIOl ACELALE ..........covevceveecviaaciieecieeeieeereenen, 39, 105
MEIJER ALCOHOL HISOPOS EXTRA-THICK ..... 175
MEIJER GLUCOSE ..ot 175
TNETJEr ZINC OXIAC ....oc.veeeveeeieeie e 175
MEKINIST ..o 44
MEKTOVI ..o 45
TN@IALONIN ...t 175
melatonin maximum Strength ..............coceeeveeeecveenveenne. 175
TN@IOXICAM ... 17
TEMANLINEG NCL ... 62
memantine hydrochloride .............cccccoovvveveeeecvennnnnn. 62
memantine hydrochloride er ..............cccceovevevueeceennnnnn. 62
MENACTRA ..ottt 121
TNENCYIALE ..o 175
MENQUADFT.....coiiiieeeee e 121
MENVEO ..ot 121
TNEFCAPLOPUFIIIC ....veveevearreeereesireasseanseesseesseesnseeens 38
TNETOPEIEIN «.....vveeeeeeveeareeereeeereeneseessseessseesseesseessseeans 23
TNESALAMINE ...t 109
MESALAMING dF .......ooueeiiiiiiiiiiieeeeeeeeee, 109
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MESNEX TABLETA.....coiiiiiieeeeeeeeee 49
metformin hydrochloride...............ccccoeeovevvnvieeviennnnnn. 88
metformin hydrochloride er ..............cccccouuvvevveevueannnnnn. 88
Methadone Nel .............ccccoooeeviiviniiniiiiiiiceceee 18
METHADONE HCL .....ooiiiiiieeeeeeee 18
methazolamide ...............ccccocevveeivinocioiniiniiicnee, 58
methenamine RiPPUFALE................cccueecuvescueeeereeeeieenireans 23
methenamine mandelate.................ccocooevvcnccnncnnnennne. 23
TNELREITGINC ...t 104
MENIMAZOLE ..., 106
methotrexate SOAIUNL ..............cccevveeeeeeeeeeiieeeeeeeenn, 38, 118
TNEINOXSALEN ..ot 140
methscopolamine bromide .............cc.ccoevevueveveennnnne. 108
TEIRSUXTINIAE. ... 75
methylergonovine maleate ................ccoeeecueeeveenenane. 104
methylphenidate hydrochloride....................cccceveenn... 80
methylphenidate hydrochloride cd................................ 79
methylphenidate hydrochloride er .......................... 79, 80
METHYLPHENIDATE HYDROCHLORIDE ER ...... 80
methylprednisolone .................cocueveveecveecieeecieesieennn, 102
methylprednisolone acetate................ccoeevueeeveenunane. 102
methylprednisolone sodium succinate ........................ 102
MELMYILESTOSIETONE. ......ccvveeeeeieeeeeeeeeee e eee e 85
metoclopramide NCl..............coocvuvevceveiceveacieeiieeeieene, 107
metoclopramide hydrochloride................c.ccovveuen.n... 107
metoclopramide tabs. bucodispersables ..................... 107
TNELOLAZONE ... 58
metoprolol/hydrochlorothiazide................c...ccceuveunn... 55
metoprolol SUCCINALE €F ...........cc.cceceveeceeesciieecieeciieeieanns 55
MeLOProlol tArtrate ............ccouveeceveeceeeiiesiieeceeeeiie e 55
Metronidazole.............ccoceceeeieeeeeeiiieeieeeeeann, 23,113, 143
TNELYTOSTIE «..oveeeeeeeeeeieeeieeeteeesiveensaeensseennseesseessseeans 59
TIDELAS 24 fE oot 97
TRECATUNGIN c.c.vveevveeveciieceie e ete e seveseaesaaesraesaaesesenenas 25
MICONAZOIE I ..., 175
MICONAZOLE 3 .o 113,175
miconazole 3 combo paquete..............cccccoueeeveennnne. 175
miconazole 3 paq. combinado..................ccccccveeeunnnn.. 175
MICONAZOLE NILFALE ..., 175
MICRODOT SOLUCION DE CONTROL HIGH/

LOW Lt 175
MICROGESTIN 1.5/30 .eiiiiiiiieieeeeeeeee e 97
MICROGESTIN 1/20 ..o 97
TEICTOZESHIN 24 fE ..uveviiieiieeiieeire et 97
MICROGESTIN FE 1.5/30 ..coviiiiiieeeeeeeeeeee 97
MICROGESTIN FE 1720 ..eeeiiiiieieeieeeeeeeee 97
MIAOAYiNe NCl ..........ccooveiiiiiiiiiiiiiiiiiiceeee 59
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MIEBO ...ttt 131
TNIfEPVISTONC. ...c.vvevvevverieiiesieesie e esie e eseeseeseese s 104
TEGITLOL ..ot 89
TEGYAINE VELIES ..o 175
L7717 1 OSSR 97, 99
ML Of MAGNESIA ..o 175
THIIIVEY .vveeeveeeiieeeieeeeeeesreessaeessseesseensseessseesnseesnsseennes 101
TINEFAL Ol ..o 175
MINeral Oil ReAVY............coceeeveevieieiiecciieecee e, 175
MINOCYCLING NCL ... 37
minocycline hydrochloride.................cccocevevcueecennnnnn. 37
PRINOXTAIL ..o 60
TNIFEAZADINE ...vveeeveevieeieeeieeeeeveesveesveessaeesseesseesnsee e 64
mirtazapine tabs. bucodispersables ..................c........... 64
TNEISOPTOSLOL ..o 17,110
mm arthritis pain reliever .............ccceceeeeveeeeveeneeenne, 175
M-M-RT e 121
M-NATAL PLUS ..o 125
TOAAIINIL ..o 83, 84
MOEXIPIIL NCL ..ottt 50
molindone hydrochloride ..............cccccovvveveeceeeciannnn. 70
TNOMELASONE JUFOULE ......vevveevveaeieaveareareaveeaens 136, 142
TNORAOXYIE T ..ot 37
TNONO-LINYAN ..o 97
montelukast SOAIUM ...............ccccevvievieviiiniiiniiniecnn, 134
TNOFDIRINE ... eevee e 20
MOFPHINE SUIfALE.........occviviieieeieeieeiece e 20
MOrphine SUlfate er ...........cccccoeveveeceeveiciiieeie e 19
MORPHINE SULFATE/SODIUM CHLORIDE.......... 19
TOLFIN AVIAFTLIS PAIT....o.vveeieeieee e 175
MOUNJARO ..ot 89
MOVANTIK ..ot 110
moxifloxacin hydrochloride..............cc.coccovvavrannnn 35,128
moxifloxacin hydrochloride/sodium hydrochloride ...... 35
MRESVIA ...t 121
mucinex fast-max congestion & headache maximum
SIOIGLN ..ot 175
TRUCUS € vttt 176
TRUCUS TELIET AN oo 176
mucus relief dm COUZN ..........cccvevvveeveeiecieereeireeieenn, 176
mucus relief dm maximum Strength..............ccccveeven. 176
mucus relief maximum Strength............ccevvevverrvenneenn. 176
mucus relief severe congestion & cough..................... 176
MULTAQ ettt 52
MULTI PRENATAL ....oooiiiiiieeeteeee e 176
IMULET-VIEAMUIN .o, 125,176, 177
IULLTVIEAIIN .o 125,176
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MULTIVITAMIN + FLUORIDE .........cccooveierienane. 176
multi Vitamin/fluoride..............cccoevveevveeeenveneesreennnann, 125
multi-vitamin/fluoride ...............coceoveevecevaiennnnnn, 125,176
multivitamin/fluoride.............cc..coeeveceeceravreennnnn, 125, 176
multi-vitamin/fluoride gotas..............cccccvevuvennn. 125,176
multi-vitamin/fluoride/iron............c...cccoeevevveennn. 125, 177
multivitamin/fluoride SOIUCION .............covevvevreerrrannnnn, 176
MULTIVITAMIN/FLUORIDE TABLETA
MASTICABLE........ooiiiieeeeeee e 176
multi vitamin/minerals full Spectrum ................c......... 176
TRULEIVIEATNINS ..ot 177
TUIET-VIEAMINS/TFON ..o 177
MUItiVItamins pIus Zinc........cccoeevveeeeeeeceeeeceeecreeeeeenens 177
multivitamin w/iron/infant/toddler ................c............. 176
multivitamin With fluoride ............c.ccccoevvevvevvevvennnnn, 176
MULTIVITAMIN WITH FLUORIDE SOLUCION.. 176
MULTI-VIT-FLOR ....cocoiiiiiiieeeeeee e 177
TIUPIFOCTI ..o eeeeeieeeae e eeaeeneaeesveesseeesae e 138
TRUSCLE TUD ..o 177
MVW COMPLETE FORMULATION PEDIATRIC. 177
TV CAMITIC «.vvenveeeeeeeieeereeeteeeeseesiseessseensseessseesnseesseenns 25
mycophenolate mofetil ............cccevvevveeeeneeneenieenneenn, 120
mycophenolic acid dr..............ccoevcveecveecveeeiiiannnene, 120
MYGLUCOHEALTH CONTROL LOW/NORMAL/
HIGH ..o 177
MYRBETRIQ ..ot 112
N
AADUMEIONE ... 18
AAAOIOL ... 55
RASCIIIN SOATUM ... 36
RASHIINE HCL....oveveieiieeee e 139
AAIOXONE NCL ...t 84
naloxone hydrochloride ..............ccccccouevevevcuennnen. 84, 177
RAIIreXONe NCL.........cccoviiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeen 84
NAMZARIC ..ot 62
FUADFOXOMN ....veeveeeereeeieeeneeeeiseeniseessseessseesseesseesseeans 17,18
FUAPFOXCN AF ..o eieeeieeeae e saeesveesaee e 18
NAPFOXEN SOATUM «.....veeeveeieaaesreeeieeeveesaae s 18,177
ATALVIPLAN HCL ... 81
FASAL IS ettt 177
NATACY N et 128
AALATAD fQ oot 177
AAIALAD FX oo 177
AALEGIINIAC. ......occveeeeiieeeeieeeie e 89
NATRAPEL ..o 177
AALUFALfIDEF ...t 177
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natural Vitamin d-3 ...........cccccoevevieniiniiniieee 177
NAYZILAM. ..ot 75
nebivolol hydrochloride ...............cccccoveeevevceenciaannnn, 55
1ECON 0.5/35-28. oo 97
nefazodone hydrochloride................cccoevvvevcvencueneennnnn, 64
neomycin/bacitracin/polymyxin ..............cccoeeveeveeevennn. 128
neomycin/polymyxin/bacitracin/hydrocortisone......... 127
neomycin/polymyxin/dexamethasone.......................... 127
neomycin/polymyxin/gramicidin .............c..coveevevennn.. 128
REOMYCIN/DOLYIMYXIN/AC ......covveeviacriariaieeieeiie e 132
neomycin/polymyxin/hydrocortisone .................. 127, 132
HECOMYCIN SULATC.........oocvveeiveeiieciieeiieseeeiee e 23
NEONATAL COMPLETE......ccccoiiiiiieeeeeee 177
NEONATAL PLUS ..o 125
NEONATAL PRENATAL VITAMIN........c.cccvevvvenee 177
NEO-POIYCIN ... 127,128
NEO-POLYCIN NC ..o 127
neosporin + pain relief maximum strength.................. 177
neosporin/burn relief...........c.coovvevveveeveevnecreerennn 178
REOSPOTIN PAIN/IICH/SCAT ....cvvevvaveaviareeiieie e 178
NERLYNX .ttt 45
NEUTEK 2TEK SOLUCIONES DE CONTROL...... 178
FLCVIFADING .....evveevveeeieeieeeeteenseessaessaessseensseessseessseenns 27
TLCVIFADING EF ...oevveeeeeeeeeveesseeeiaessaaseseesseessseesnseeans 27
NEXLETOL...coiiiieeeee e 54
NEXLIZET ..ot 54
NEXPLANON .....ooiiiiiieee e 97
e e 1 R 54,178
FUQCITL €F .ottt ettt 54
niacin iberacion gradual...................ccceevveecevencrnennn.. 178
FUQCITL T ettt 178
NIACIN TR oo 178
FUQCOF .ottt ettt ettt 54
RICAVAIPING NCL ... 57
FUCOLITI@ ...ttt 178
nicotine kit de sistema transdérmico .......................... 178
RICOLINe POLACKILEX .........ooeeeeeeiieaiieeiieeeieeee e 178
nicotine sistema transdérmico ..............c..ccceeceeeenee. 178
nicotine sistema transdérmico parche 24 horas ......... 178
NICOTROL INHALADOR........cciiiieieieeee 84
NICOTROL NS ...t 84
REfCAIPINEG CF ..ottt 57
FUERKT oo 97
FETUEAMEAE ... 39
NINLARO . ..ttt 45
RESOLAIDING ... 57
FEEAZOXANIAR ...t 23
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FULISITIOME ..ottt 104
NITRO-BID ... 60
RItrofurantoin MacroCryStals ...........ccccceevveeveescvesieenneans 23
nitrofurantoin monohydrate/macrocrystals .................. 23
REEFOZIYCO TN .o 60, 143
NITROGLYCERIN ....ooiiiiiiiiiieeeeeeeeeee 60
nitroglycerin transdermal ................cccoeeveecveeceenennnnn. 60
nitroglycerin translingual .................cocoeeeeveeeeeecvencnnnnn. 60
NIVA-PLUS ...t 125
PUEZATIAINE ...ttt 108
NORA-BE ...t 97
norelgestromin/ethinyl estradiol ..................ccccevvennnn. 97
ROFVELRINAVONE ........cceeeiiiiiiiiiieseeseeeeeee e 98
nOrethindrone Acetate ...............cccooceeeeeeeeeieneeneeennne. 105
norethindrone acetate/ethinyl estradiol ................ 98, 101
norethindrone acetate/ethinyl estradiol/ferrous

JUMATQLC .....ocovveeeeeeieeecieeie e 97
norethindrone & ethinyl estradiol ferrous fumarate.....97
norethindrone/ethinyl estradiol/ferrous fumarate......... 98
norgestimate/ethinyl estradiol..................cccccevvvevvennnnn. 98
NORITATE ..o 143
FOVIYAQ oot 98
FLOTLYFOC ..ottt eaae e 98
NORPACE CR..c.oiiiieee e 52
ROFEEl 0.5/35 (28) .ecvuveeeiieeeieiieiiesieeeeeeeseesee e 98
ROFIVEL 1/35 oo 98
FOFIVCL 7/ 7/7 oot 98
ROTEVIDIVIING NCL ... 64
nortriptyline hydrochloride...............cccccoveeeveecevennnnn. 64
NORVIR ..ottt 27
NOVA MAX PLUS GLU/KET SOLUCION DE

CONTROL-MID ..ot 178
NOVOLIN 70/30 ..eiiiiieee e 86
NOVOLIN 70/30 FLEXPEN.......cccoiiiiiiiiieee 86
NOVOLIN N Lot 86
NOVOLIN N FLEXPEN ......cooiiiiiiieeeeeeee 86
NOVOLIN R 86
NOVOLIN R FLEXPEN ....coooiiiiiieieeeeeeee 86
NOVOLOG ...ttt 86, 87
NOVOLOG MIX 70/30 ..o 86
NOVOLOG MIX 70/30 PREFILLED FLEXPEN ....... 87
NUBEQA ... 39
NUEDEXTA ..ot 82
AU=-TFON TS50ttt 178
NULOJIX ettt 120
NUPLAZID. ...ttt 70
NURTEC ...ttt 81
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NUTRILIPID ..ottt 127
NUZYRA .o 37
FLVAIIYC «oveeveeeeveeereeeieeeeeeessseeseseesnseessseesnseeensseensseenssens 139
FVIIA 1/35 oo 98
FVIIQ 7/7/7 oot siee st sr e aa e 98
FLVILYO evveeeeeieeeaieeeieeeieeeseaeensseensseessseesnseesnseennseaens 98, 99
FLYSEALITL .vveeeeeeeeeeeieeeieeeiae e e e e senee e 25,139, 145
TLYSEOD cevvveeveeenreesseeeseeeieeeeseessseesnseesnseesnseeensseensseenssens 139
(0]
OCELLA ... 98
OCTAGAM ...ttt 119
OCHreotide ACEIALE ..............cccceeveeviaiiiiiiiieeeeeee 104
ODEFSEY ..o 29
ODOMZO ...t 45
OFEV e 135
OFF ACTIVE ..ot 178
OFF DEEP WOODS......cooiiiieeeeeee e 178
OFF DEEP WOODS DRY ...coooiiiiiiiieieeceeeeee 178
OFF DEEP WOODS SPORTSMEN .......cccocvvieinnnne 178
OFF FAMILYCARE CLEAN FEEL.........cccovveunne.. 178
OFF FAMILYCARE SMOOTH & DRY.......ccccu....... 178
OFF SMOOTH & DRY ...ociiiiiiiiiieeeeee e 179
OflOXACIN ..o 128, 132
OGSIVEO ..o 45
OJEMDA . ... 45
OJTAARA ..o 45
OlANZAPINE ...t 70
olanzapine tabs. bucodispersables....................c.......... 70
OlIVE Ol 179
olmesartan medoxomil ....................ooevvveeeeeeeeeeennn.. 51,52
olmesartan medoxomil/amlodipine/
hydrochlorothiazide................cccccoveveeeeceeeceeannnann, 51
olmesartan medoxomil/hydrochlorothiazide................. 51
olopatadine Mcl..............ccooveeveieeceieiiieeieeeeeeiee e 134
olopatadine hydrochloride................cccocvvvvevveeenannnn.. 179
OMEDA-3 eveeeeesreeecieeeteeeeaeetreesereesseesnseesnseeenseas 54,179
omega-3-acid ethyl eSters ............covuevveevceveeceeacrienireans 54
OMEZA-3 fISH Oll...vvoveeviiiiiiieiecieeee e 179
omega-3 fish oil maximum Strength ................cc.cuo.... 179
OMEPTAZOLE ... 111,179
oMePrazole dr .............ccovevcveecvencieeiieecieeeieens 111,179
omeprazole MAGNESIUNM ............c..cccvueeeeeeereeeieenirennnens 179
omeprazole tabs. bucodispersables ............................ 179
ONCASPAR ... 40
ondansetron bucodispersables................cccccueveuvann... 107
ONAAnSEtron NCl...........ccooccevievieniiiiiiiieeeeee 107

Nombre del medicamento Pagina n.°
ondansetron hydrochloride ...............cccccovevevvevvnannnn.. 107
ONETOUCH ULTRA SOLUCION DE CONTROL.. 179

ONETOUCH VERIO LEVEL 3 SOLUCION DE

CONTROL ..ot 179
ONETOUCH VERIO LEVEL 4 SOLUCION DE

CONTROL ..ottt 179
ONE VITE WOMENS PRENATAL VITAMIN......... 179
ONUREG ..ot 38
OPILL ..ot 179
OPSUMIT ..o 60
options gynol ii vaginal contraceptive........................ 179
oralone pasta dental ...............cccccoeeeveeeeceeeeceencrnennnnn. 145
OFAL FELIES oottt 179
OFQLSEPLIC ..ocvveeieeeiie et 179
ora relief SOre tRIOAL ...........ccceveevevveecieecieeire e eveeenes 179
ORGOVY Xttt 39
ORKAMBIL...coiiieeeeee e 135
ORSERDU. ...ttt 39
OFSYERIQ vt eee e eae e svaesree e 98
os-cal calcium + d3 ......cccooviviiiiiiiniiiiii 180
0seltamivir PROSPRALE .............coeeecueeeiieeiieecieeiieeieens 31
OXACIIN SOATUM ... 36
OXAPFOZIM c.vevveeveeeereeeieeeeeseesseeesseesseessseensseessseesseenns 18
OXAZEPAM......evveeeveeeieeeeireeeseesiseesseesseesnsseessseesseesseanns 61
OXCATDAZEPINE ......ooveeeeaieeeieeeieeeeeeeree e 72,75
oxybutynin chloride..............cccoeevvveevieeceeeneeninennnen 112
oxybutynin chloride er ............cccccovueevvvveeeeescreenreennnnn. 112
0xycodone/acetaminoPhen................ccecueevveecvesvesieenneans 21
OXYCOAONE NCl......ooieeeeeiieeie e 20
oxycodone hydrochloride..................ccooeevveeuennnnnnn. 20, 21
oyster shell calCium.................coevvvveevvieecceesceenieennnnn 180
oyster shell calcium 250+d..........cccocvveeeveeeceeeninannnn. 180
oyster shell calcium/vitamin d3 ..........c.ccccoevveervennnnn. 180
OZEMPIC ..o 89
P
DUACEFOMNE ...veeeveeeiaeira e eeteeeseesseesseesseeeneseenssaenssens 52
Pain reliever PIUS ...........ccceccveeeieecieeiieeie e 180
PAin 1elieVing Cremd............ccceeeveecveeceeeereeeeeeenveenens 180
PALIPEFIAONE €F ... 70
pamidronate diSOdium...............cccccovveevvveecceeeniienriennnnn. 90
PAMIDRONATE DISODIUM .....cccccoiiiieieieeeeeee 90
DPANOXYL Cre@my WASH ..........cccueveveecieaciieaeieeeieeneeenen, 180
Panoxyl foaming Wash............c.ccceeveeeveeevvesieesivenieenenns 180
PANRETIN ..ottt 143
pantoprazole SOAIUM .............c.c..ccoueeeveecveeeieeeeeenreenen, 111
PAVICAICTIOL ...t 106
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PAFOXELING NCL........ooeeveieeeeeeeeee e 64
PATOXELINe NCL €F .......c..oveeeeeeiieeiieeieeee e 64
paroxetine hydrochloride...............cccccoveeeuveecevencrnannnn. 65
pataday extra Strength ...........c.cceeevveeceeeeeeesceeenveenens 180
PAXLOVID ..ottt 31
pazopanib hydrochloride ...............cccccveeeeuveecevencrnannnnn. 45
PCCAPIUS ..ot 180
PEDIA-LAX .ottt 180
PEDIARIX ..ot 121
PEDVAX HIB ....oooiiiieeeeeee e 122
DT 3350 it 180
Peg-3350/electrolytes .........uuuevueiveiiieeeieeiiesieeieniaens 109
peg-3350/nacl/na bicarbonate/kcl ...............cueeuven.... 109
PEGASYS o 31
PEMAZYRE ..o 45
PENBRAYA ...ttt 122
PENICIIAMINE...........ooeceieiieeiieeie e 91
penicillin @ POLASSIUN .........ccoeeeeeeeeeeiieeeieeeieeeveenenns 36
PENICILLIN G POTASSIUM IN ISO-OSMOTIC
DEXTROSE ...t 36
penicCillin @ SOAIUNM .............cccoueveeiaiiieiieecie e 36
Penicillin v POLASSTUM .........ccoeeeveeeeieeciieeeieeeieeereenenns 36
PENTACEL......ooiiieeeeeeee e 122
pentamidine iSEtRiONALE ............cccceevueeeveeeeeeerrenreannnens 23
PERLOXIIYLING @F ..o 115
perindopril erbumine ...............coceeevveeeveeceeescieenreenennnn 50
PEFIOZAV ... 145
PEFMECLATIN ..ottt 144
PEIDNENAZING ... 65, 70
perphenazine/amitriptyline ...........c.ccocoeveveeveecreenennnn. 65
DOITOLATUNN ...t 180
PRATDINEX AN ... 180
PHARMACIST CHOICE ALCOHOL APOSITOS
PREP. ..o 180
pharmacist choice diclofenac sodium......................... 180
PHAZYMC ...ttt 180
DHEHAASEPLIC <o 180
phenazopyridine hel .............cooeeeveeeveeceeecieeeieenieene, 180
phenazopyridine hydrochloride ....................coveu...... 180
phenelzine sulfate..............ooevvveeiacieciiiiaieeieeieeieenn 65
Phenobarbital.................ccooeveeeeeeiieiiieieeee e 76
phenobarbital SOAIUM ..............ccoueevveeeiiaeiieeiieeiennn. 76
phenylephrine hydrochloride ..................ccuveeevennn... 181
PREIAVLEK ..ot 76
PRCHAVIOIN ..ot 76
DPhenytoin SOAIUM ...........cccceeeeeeeeeeeiieeiieeciee e 76
Phenytoin SOAIUM €F ............ccoueeeeeeeeieeiieeciieeeieeeieenenens 76

218
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PRITER .o 98
phospha 250 neutral ...............ccoueeeveeeeeeeeeeeeeenieenn, 181
PHOSPHOLINE IODIDE .......cccoooiiiiieieeeieieeee 131
DPHOSPROTOUS ... 181
phospho-trin 250 neutral ...............cccoceveeereeeeceeennnane, 181
PhoSPho-trin K500 ..........ccooeeeeveeiieeiieeiieeie e 181
DPIVIONAAIONE..........ooceeeveeeieeieeee e 181
PIFELTRO ..o 27
PIlocarpine Nel .............ooceeveeceveeciieiieeiieecie e 131
pilocarpine hydrochloride..............cccccoveeeeeecuvennnnne. 145
DIMECTOLIMUS ... 143
DIMOZIAC ...t 70
DIITO .o iee et etaeetaeeseaeesssaenaseas 98
DIAWAY ..oveeavieeiieeie e eeieeereesseesseessseeansaeensseenees 181
PINAOLOL ... 55
DINWOIT MEAICINE ... eee e 181
PIoglitazone NCl.............cccoveeceveeciieiieieeee e 89
pioglitazone hcl-glimepiride ...............coeeeuveecevennnannnn. 89
pioglitazone hcl/metformin hel ...........oovveevveniecneennnnee. 89
pioglitazone hydrochloride .................ccccoecuveecevennnannnnn. 89
piperacillin sodium/tazobactam sodium ....................... 36
PIP GLUCOSE SOLUCION DE CONTROL ............ 181
PIQRAY o 45
DIFfENIAONE ... 135
DITOXICANM ..veeeeeeie e eeieeeieeereeeaeestaeetaeeseveesssaeneseas 18
PLENAMINE ..ot 127
PLENVU ..ot 110
PNV PRENATAL PLUS MULTIVITAMIN............... 125
POCKETCHEM EZ CONTROL LEVEL 1................ 181
POAOSIIOX ..o 143
POLYCIT .o 127, 128, 129
polyethylene glycol 3350.........cccoueveveecveecieaeieeninene, 181
POLY-TFON 150 ... 181
polymyxin b sulfate/trimethoprim sulfate.................... 129
polysaccharide iron..............cccccvveveveeceeeeieeeieeeieene, 181
polysaccharide-iron complex..............coceeeveeecuvennnnne. 181
DOLYSPOFITL .ot 181
POLY-VI-FLOR ..ot 181
POlyvinyl alcoRol..............oocceveveieeiiieieecieeee e, 181
polyvinyl alcohol 1.4 % gotas oftdlmicas lubricantes 181
POLY-VI=SOL ..ot 181
POMALYST e 39
POFLIA-2E oottt naeeas 98
POSACONAZOLE ... 25
POSACONAZOLE AF ... 25
potassium Chloride..............ccoeecveecvenceeacreennnnnn 124, 126
POTASSIUM CHLORIDE ..ot 124
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POTASSIUM CHLORIDE/DEXTROSE................... 124
POTASSIUM CHLORIDE/DEXTROSE/SODIUM
CHLORIDE ..ottt 124
potassium Chloride €r...............ccoueeeveeeeeeceeeeeeenreannn, 126
potassium chloride/sodium chloride............................ 124
POTASSIUM CHLORIDE/SODIUM CHLORIDE... 124
DOLASSTUM CIIFALE €F ....veeeveeeeeeareeereeeieesreeeeeeeneseenens 112
pramipexole dihydrochloride...............ccccoveeeevenunannnnn. 66
PFATOXING NCL....ooeveeiieiieeieeieeeeeee e 181
PFASUGTCL oottt 116
Pravastatin SOAIUM ..............cccueeeeeeeveeiieeeeeenreenreennens 53
DPFAZIQUANLEL ... 23
prazosin hydrochloride ...............ccoeeeveeeeceeeeceencneannnnn. 50
PRECISION GLUCOSE KETONE SOLUCION DE
CONTROL 1-LOW, 1-HIGH .......ccceiiiine 181
PrednisSolone...............ccoveceuveeceeeecieeiieeie e 102
prednisolone acetate ..............cccoeveveeeeeeceeeeieeenieenen, 130
prednisolone sodium phosphate...............ccccccvevuunnn... 102
PREDNISOLONE SODIUM PHOSPHATE.............. 130
PFEANISONE ...t 102
PREDNISONE INTENSOL .....cocooiiiiieiieeieieeee 102
PREFERRED PLUS GLUCOSE........ccccoeiiiriiieenene 182
PPEZADALIN ... 76
PreaADALIN €F ..........ooeceeeiieeiieeie e 82
PREHEVBRIO ....ccooiiiiiieeeeee e 122
PREMARIN ..ottt 101
PREMASOL ..ottt 127
premium condoms lubricated...................coceeeeuvenennnn.. 182
PREMPRO ...t 101
PRENATABS RX ..ot 182
PRENATAL.....ooiiiiieeeeeee e 125, 126, 182
PRENATAL 19, 182
PRENATAL ONE DAILY ...ooiiiiiiiieeeeeeeeeeee 182
PRENATAL PLUS .....ooiiiieeeeeeeee 125, 126, 182
PRENATAL PLUS TRON ....ccoiiiiiiiieee e 182
PFONALAI-U ..o 182
PRENATAL VITAMIN.....cooiiiiiiiiieeee e 182
PREPARACIONES CON ALCOHOL..........ccceeueee. 147
PRESTIGE GLUCOSE CONTROL.......ccccecvriennee 182
PRETOMANID ..ot 30
PIFOVALILE ..ot 54
PREVIDENT ..ottt 145
PREVYMIS ..o 31
PREZCOBIX ..ottt 29
PREZISTA ..o 27
PRIFTIN Lot 30
primaquine phoSPRAte...............ccceeevveeeveeeceeeecieenreennnn 26
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DFIMIAONE ...t 76
PRIORIX ..ottt 122
PRIVIGEN ..ot 119
PFODENECIA. ... 16
probenecid/colchicine ...............cccccovevveveievieveacieanennn. 16
PFODTIOL ..ot 182
PrOChlOrperazine.............coocccueeeeeecveecieeaeeeeeeeenveenens 107
prochlorperazine edisylate...............cccoeeeeeeecuvennnnne. 107
prochlorperazine maleate ................ccoeeeuveeevvennnanne. 107
PRO COMFORT ALCOHOL APOSITOS................. 182
PROCRIT ..ottt 114
DFOCEOCOTT c...veeeeeveeee e e e e eveesaae e seeeesee e 143
PFOCIO-TNEA NC ... 143
PFOCEOSOL NC ..o 142
PFOCIOZONEC ..o 144
PRODIGY SOLUCION DE CONTROL HIGH......... 182
DPFOZESIEFOMNE.......veeuvveeieeaieeeeeeeeereeereesseessseeseeeensseenens 105
PROGRAF PAQUETE .....ccoiiiiiieeeeeeeeee 120
PROLASTIN-C...ootiieieeeteeee et 135
PROLENSA ..ottt 130
PROLIA ..o 90
PFOMEIOL ...t 182
Promethazine NCl............cceeeeeveeevveeceeeiieeeieeeieesieenens 107
promethazine hydrochloride ...............cccccoveecuvennnnnne. 107
promethazine hydrochloride plain .............................. 107
DPFOMEINCZAN. ... eee e veenae s 107
PFONULFIENtS VIEAMIN A3 .....occvveerieeiieeiieeiee e 182
PrOPAENONE ACL.......ocvvevieiiiiieiieieeieeie e 52
propafenone hydrochloride...............cc.coovveviecrennnnne.. 52
propafenone hydrochloride er..................cocevevvvannnne.. 52
Proparacaine NCl.............cc.occueeeveeceeeceeeeneeeneeeneeenens 131
Propranolol RCl .............cccveeeeeeeieeiiieiieecee e 56
Propranolol RCl r ...........cooecveeeeeeeieecieecieeeieeeeeenn 56
propranolol hydrochloride..................ccooeeeuveecevencnnannnnn. 56
propranolol hydrochloride er...............ccccouveeeevenvnannnn. 56
PrOPYItMIOUFACIL ... 106
PROQUAD ...ttt 122
PROSOL ..ot 127
PrOtriptline NCl.............occeveeeeieeeiieiiieieece e 65
pseudoephedrine hcl er............ccueveveeeeeeceeeeeeenieene, 182
pseudoephedrine hydrochloride....................ccceuue..... 182
PULMOZYME ..ottt 135
PURE COMFORT ALCOHOL APOSITOS PREP..... 182
PURIXAN .o 38
px antacid maximum Strength .........cc..coceeeveeecveenveanne. 182
DX AAVEINEG PE ... 183
DX CffCrVESCENL....vvcvveveeciieciieeiiesieeceesee e 183
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px gas relief extra Strength............ccevevvveeveesivesveennens 183
px gas relief ultra Strength .............cccoceeevveevvescvencnennnns 183
DX GIUCOSC....eeeeeeeee e 183
DX GFOM et ve e aeesssaeanaaeenee e 183
px lagrimas artificiales ............oceeveeeveeevvesieeniieneennnens 182
DX SOFE LRFOAL ... 183
DX BUSSIFL TIAX ettt 183
DPVFAZIAQIIAR ..ottt 30
pyridostigmine bromide ...............cccccoviiviiiinninnnnnne. 82
pyridostigmine bromide er ................cccocccovieviniinnnnnne. 82
PYFIAOXING NCL.....ooeeeiiiiiiiieieeeeeeeee 183
DPYFIMEIRAMINE. ..ottt 23
Q

GC AlcONOl RiSOPOS.......ccccoveeeieaiiacieeeieeecee e, 183
qc alcohol toallitas.............ccoueevcuvevcuiesciieeiieecieeeieenen, 183
qc antacid ultra Strength ...........ccccccveeceveeceeecveenneenne, 183
qc anti-gas ultra Strength ..........c.cccueecveeceeecveenneennn, 183
GC QERLETES fOOL ..o 183
qc calcium/minerals/Vitamin d.............cccceveeeevrvennenn. 183
qc childrens chewable complete ..............c.ccouveeuunn... 183
qc childrens chewable vitamins/extra c ...................... 183
qc childrens chewable vitamins/iron......................... 183
GC COUZGN FLIES ...uvovveviarieiieieseeceeee e 183
qc daytime multi-symptom cold/flu ..........ccovevvvennen.. 184
gc diclofenac SOAdiium .............cccoevvevveeieveeereesreenneenn, 184
qc effervescent antacid/pain relief ............ccovevvvene. 184
GC ESSCNLIALS ...t 184
GC GAS TELIES .o 184
qc gas relief extra Strength...........cccceevveeveereeseennnenn, 184
qc headache relief .........oevieniieniiecieeeeeeesieeieenn, 184
qc lagrimas artificiales ..........ccccvvvevvvevveeniveneenieenneenn, 183
GC MEIfIN AN ..o 184
gc mineral 01l Reavy ............cccceeeuvevevescieecieecieeeieenens 184
qgc motion Sickness relief ..........cccevvvevvveveeveeseenneann, 184
qc sleep aid maximum Strength ...........ccccccoeeevvenvnane. 184
qc sore throat Qerosol...............cccceccveecveeceeecneeieeenen, 184
qc triple antibiotic maximum strength ........................ 184
qc triple antibiotic multi-action ...............ccc.cccuvevueeen.. 184
qc triple antibiotic pluspain relief................cccovvenn.n.. 184
qc urinary pain relief maximum strength.................... 184
GC ZINC OXTAC.....eeeeeeeeiieeiieeie e 184
QINLOCK ...ttt 45
QUADRACEL.....ciiiieeeeeeeeeeeeee e 122
GUELTAPINE fUMATALE ............cccveereeieareereereereereeveaenes 70
GUELIAPINE fUMATALE €F ............ccvveeveareareeresreeieeereaenes 70
QUICKTEK SOLUCION DE CONTROL................. 184

220
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quinapril hydrochloride ................cooeeveeeveeceeeciennnnn. 50
quinapril/hydrochlorothiazide ..................cccovevveennnn... 49
GUINIAINEG SUIfALE ..o 53
GUITLINEG SULTALE ... e 26

QUINTET GLUCOSE CONTROL/HIGH/NORMAL..
184

QULIPTA ... 81
R

RA ALCOHOL HISOPOS.......cceiiiieieeeeeeeeee 184
ra antacid ultra Strength ............ccoceeevveeecveeecveencrnennnnn 184
ra antibiotic + pain relief.........cccooeveevveveeveecreeneannn. 185
ra antibiotic/pain relief maximum strength................. 185
ra athletes foot polvo en aerosol.................ccccveuvn... 185
FQ DACTFACTT. ...ttt 185
ra bacitracin zinc first Qid...........ccccceevevveveeereacnnannn. 185
RABAVERT ...ttt 122
rabeprazole SOAdiUm.............c...ccoueeeveeviiecieeeieeeieeeenen 111
ra budesonide aerosol nasal .................ccccccccoeveuennne. 185
ra cold/flu relief daytime .............cccoovevvevvevveereanennn. 185
FA GAS TEIIES .ot 185
ra gas relief extra Strength ..........c.ccceevevveevvevreecneannn. 185
ra gas relief ultra Strength .............cccoeovevveveeereecnnannn. 185
RA GLUCOSE......cc.iiieiiieeee et 185
ra glycerin adullt................ccooeveveeeeeeiiieeieeeieeeeeenen 185
ra gotas oftalmicas lubricantes..............cccovveervevennn.. 185
7A@ high POLENCY THOM ......eveeeeieeeeeeeeee e 185
PO IFOM ettt 185
ra isopropyl alcohol toallitas ..............cccoveeeuvevvnennne.. 185
ra lagrimas artificiales cuidado ocular ...................... 185
raloxifene hydrochloride.............c..ccccovvevvevievreannnnn. 104
FAMIDFTL oottt sve e svee e 50
ra motion Sickness relief .........cccoovvvevvevvevnevreecneannn. 185
ra NALUT Al MAGNESTUN ......ceveeeveeereeeiieeeieeeieesieenenens 185
RANGER READY REPELLENT ......cccccovvevvieieeneene, 186
FANOLAZING €F ...t 60
rasagiline MeSYIALe ...........ccoueeeveeveeecieesieeeeeeeiieseieens 66
ra sleep aid maximum Strength .............coceeeeevevcvvennnen. 185
FQ SOT@ LRFOAL ...ttt 186
raspberry jarabe ...............ccooeevueeeieeiiiieiiieeieeeenns 186
ra tussin cough/chest congestion dm max................... 186
FQ ZIAC OXIAC ...ttt 186
REALITY HISOPOS ..o 186
FOCIIPSOIN .ot snaee e 98
RECOMBIVAX HB......ooiiiiiiieeeeeeee e 122
FECIASMOOLRE ...ttt 186
RECTIV et 144
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FEfENESCI A ... 186
REFRESH ..ot 186, 187
FEfresh CEllUVISC......ccuvevvvicriiciiecieeieeeeee e 186
PEfresh digital ..........cocovvevvveviaciiaciieieeieeie e 186
refresh lacri-Iube...............covveeieeievriecieiieie e 186
Pefresh lAGrimaAs ..........cceevveecveeiinieiieeresieeeveens 186, 187
Pefresh LIQUIGEL ...........ccvevvveeieciieieeiieieeie e 186
FEITESH OPEIVE. ...t 186
refresh optive advanced ..............ccccocoevevvevnevreecnennnn. 186
REFRESH OPTIVE SIN CONSERVANTES............. 186
FEIVESH PIUS ..ottt 186
FEIVESH P oottt 186
FEfresh 1elieVa Pf .....c.occvevvveeieciieeieieeieeie e 186
REFRESH TEARS PF .....oooiiiiiiiieieee e 187
REFUAH PLUS GLUCOSE SOLUCION DE

CONTROL ...t 187
REGRANEX ...ttt 144
RELENZA DISKHALER.......ccoooiiiiieieecee e 31
RELION ALCOHOL HISOPOS .......ccooveieieiieneen 187
RELION GLUCOSE .....ooiiiiieieieiieeee e 187
FEPAGIINIAC ...t 89
REPATHA ..o 54
REPATHA PUSHTRONEX SYSTEM........cccoovvveennneen. 54
REPATHA SURECLICK ......c.coeieiriiiiieieeeieeeieieeas 54
REPELENTE DE INSECTOS/AEROSOL

CONTINUO COLEMAN 100 MAX .....ccoovruenenene 154
REPEL FAMILY ..ottt 187
REPEL FAMILY DRY ....ooooiiiiiiieieeieecee e 187
REPEL HUNTERS FORMULA..........cccoviiieiieeen 187
REPEL SPORTSMEN ......ccooiiiieiniieieeeeeie e 187
REPEL SPORTSMEN DRY .....ccocoiviiiieininiieeenen 187
REPEL SPORTSMEN MAX ......ccooviiiiiieeeeieeee 187
RESTASIS e 132
RESTASIS MULTIDOSE........ccoeirieieieieeeieeeeene 132
RETEVMO ...t 45
REXULTT ..ottt 70,71
REYATAZ ..o 27
REZLIDHIA ..ot 45
REZUROCK ...ttt 120
RHOPRESSA. ...t 131
FIDAVITIN <ot 31
FIFADULITL. ..ottt a e svee s 30
FIFQIPDIN .ottt sae e aaesraesraens 30
RIGHTEST GC300 HIGH CONTROL...................... 187
FITUZOLE .ot 82
rimantadine hydrochloride ...............cccccooveeeveecvenennnn. 31
RINGERS ..o 124
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RINVOQ ..t 117
PISAQUAG ..ot 187
PISAQUAA-2 ..o 187
rISedronate SOAiUM ..............cccceeeeeeeeeeeiieeeeeeeeeinnnnn. 90, 91
risedronate SOAIUM dF .............ccccooeevoeenoieniiinienieneencen. 90
PISPETIAOMNE ...t 71
PISPETIAONE @F ... eiee et evee e 71
risperidone tabs. bucodispersables...................c.......... 71
FIEOTUAVIT <ot 27,29
rivastigmine sistema transSdeérmico ..............ccceeveeeueen. 62
FIVASTIGIMING LAVITALE .....oveeeveeeeeeiieaiieeieeesveeeveesreans 62
RIVELSA ..o 98
FIZAVIPIAN DENZOALE ..o 81
rizatriptan benzoate tabs. bucodispersables................. 81
ROCKLATAN ..ottt 131
FOSIUMELAST ... 136
FOMIACDSTN .o.vveeeeeeiieeeieeeeieeeieeeieeetaeeeaeesaeesreesnreeens 46
FODINITOLE @F ..ot 66, 67
FOPINITOLE ML 67
ropinirole hydrochlovide ...............ccccooueeeevevcveaciannnn. 67
FOSUVASIALIN CAICTUM ...t 53
ROTARIX ..ottt 122
ROTATEQ..e ittt 122
FOWEEDF U ...veevveaeeeeeieeeiveeseseenseessseessssessseessseesseesseeans 76
ROZLYTREK ..ottt 46
RUBRACA ... 46
FUFIIATNEAE ... 76
RUKOBIA......ciieeeeeeeeee e 27
RYBELSUS ... 89
RYDAPT ..o 46
S

R 1771 1 SRR 115
saline aerosol nasal infants/childrens......................... 187
Saline el NASAL ...........c.c.cccoveveeeeeiiaiieeiieece e 187
SANDIMMUNE ..ot 120
SANTYL oo 144
sapropterin dihydrochloride ...............cccccvvevevvennnnne. 104
SAPS CARE ALCOHOL APOSITOS PREP............. 187
SAWYER INSECT REPELLENT.........cccccovveveennnen. 187
SAWYER PREMIUM INSECT REPELLENT.......... 187
SB ALCOHOL APOSITOS PREP............cccccevuuan... 187
sb cough control dm max ............cc.ccceeeeveeccveeecveennnanne, 187
sb effervescent pain relief ...........ccccovevveevuenceenivennnns 188
SD GAS FELIES oottt 188
sb glycerin pediatric ............cocueeueeeveeecieeeceeecreenieenens 188
SD MOLION SICKNESS ..o 188
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Sb mucus relief dm..........ccccevceeveeceesieeciiesiiesesieeens 188
sb sore throat AeroSol.............c.ccoueveueeceeeceeeiieeeinenne, 188
Sh tabs. tUSSIT A c...cc.ooveeiniiiiiiiiiiiienieeeee 188
SCAIDICTI vt 188
SCEMBLIX ..ottt 46
SCOPOLAMINE ......ooceveeiieiieeiieeiee e 108
SCA-OMEZ ...veeveenveeeraesireeeseeereesseesseesseesnsseensseeses 188
SECUADO. ..ottt 71
S€LEGILING NCL ... 67
Selenium SUIfIAe .............ccevvvevieeiiiiiesieeiesiesie e 139
SELZENTRY ..ottt 28
SCIILA .ttt ettt ettt ettt sttt 188
senna jarabe 8.8 Mm@/5 Ml..........cccceevvvevvvenieenirennannnn, 188
senna jarabe 176 mg/5 Mi..........ccccevvveevvenieencveninnnnnn, 188
SCIILA S ettt esit et et et nee et e siee bt e bt e nbee e 188
SERNA STOO N ...t 188
SERNA 1ADICIA ... 188
SEREVENT DISKUS......ooiiiiieee e 134
SEFALING NCL ......ocevveiieieeeeeie e 65
sertraline hydrochloride ................cccoevveeveeeceeencnnennnnn. 65
SESAME Ol ...t 188
SCHAKIT ..ot 99
sf 145

SHAFODBEL.......cceeoiiiiiiiie e 99
SHINGRIX ..ot 122
SIGNIFOR ..ottt 104
SHUACTIASIL ..ottt 60
SUACNASIL CIITALE ... 60
SHOAOSTN ..o 112
Silver Sulfadiazine ..............cccccoovvvevveeiveeieesiiesienieenns 138
SIMBRINZA . .....ooeiiieeeeeee e 131
SIMELRICONE ...t 188
simethicone extra Strength .............ccceeevveeeveeeecveencenennns 188
SIMIIYA .ottt 99
SIIPESSE veeveeeeeeeireesireeseveesseesseesseesseesseeessseessseenssens 99
SIMPLE JATADE...........occcevveeeeiieeieeieeee e 188
SIMPLY SALINE DADY .........ccoveeeeeeiiaaieeieecieeeeeeieenen, 188
STIMVASTATIT ..o 53,54
SIPOLIIULS <ot 120
SIRTURO. ..ottt 30
SIVEXTRO ..ot 23
SKYRIZL....oiieeeeeee e 117
SKYRIZIPEN ..ottt 117
SIEP-QIA ... 188
ST ACIAOPRIIUS ..o 188
SM ALCOHOL APOSITOS PREP. ........ccccoovveeeennn. 189
sm animal shapes complete................cooueevueeecueencunanne. 189
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sm animal shapes Kids firSt ........coovevveeveesvencieninennnnns 189
SHL QREIDIOLIC ...t 189
sm antibiotic plus pain relief maximum strength ........ 189
SM anti-itch extra Strength .............ccceeeueeeveeeecveencvnennss 189
SMARTEST SOLUCION DE CONTROL MEDIUM 190
SH QVERTILS PATTL ..o 189
SMART SENSE GLUCOSE .....cccoooiiiiieiieeeee 190
SMART SENSE GLUCOSE TABLETAS.................. 190
sm chest congestion relief dm ............cccccevevcvenvvennnnn, 189
S CREWADIE C ... 189
sm cold & hot therapy pa in relief extra strength ....... 189
SHL COUZGN FOLIES oot 189
sm daytime cdps. liquidas ..............cccoeeveeeeveeeecreennnane, 189
S AFY @Y€ TelICf .oovvevviciiicieciesieeie e 189
sm effervescent pain relief.........coouveeveevenivesieennnns 189
SM FOAMING ANTACID.......ccccoeiirieieeeeeeee 189
SHL GAS TEIIES .o 189
SM GLUCOSE ....oooiiiieeeeee e 189
sm glycerin laxative pediatric.............cocueevueeeveenenane. 189
sm glycerin pediatric............cccocvueveueecveeieeeeieeneeennn, 190
S GOLAS OftAIMICAS ... 189
sm LAgrimas artifiCiales..........cuvevveeiveeeieesieesieenvennnans 189
sm liberacion enta iron ..............cccccoucevveeneenecnoeencnn, 190
SH AGNESTUN ...eveeaeveeeieeereesseesseeeaeeeeseensseeees 190
SHL M@IATONITL ..t 190
SHL IMEGFAINEG FELIES ..vovveviveciiesiiesiieciie s 190
S IINEFAL Ol ..o 190
sm multiple vitamins essential .................cccoeeeuvevennn.. 190
SHLIMUSCLE FUD ..o 190
SOOI JAX ..o 190
sm triple antibiotic plus maximum strength................ 190
S UFINArY PAin 1elief .......ccocvvevveiiiiiiecieeiiesiesieeiens 190
SHL VILQIITL € vttt 190
SHL VIEAMIN C/TOSE RIPS ..cvveceveeiesiiiciiesieesvesiesiesaesieens 190
SHL VIE C/TOSE DS .ocvvevveciveeiesiiesieeeieesee e 190
SODIUM ...ttt 110
sodium bicarbonate.................ccccoeeeueiiieeeeiinnn... 124, 190
SODIUM BICARBONATE........ccooiiirieiieeeee 124
SODIUM BICARBONATE POLVO.........cccccoveeunenen. 190
sodium bicarbonate tableta.................ccccocuevuenuennce. 190
S0dium chloride..............cccccoovovevoiiniiiniiiniiiiiiiiieceeen
19, 21, 22, 25,75, 114, 115, 123, 124, 125, 144, 190

SODIUM CHLORIDE........cccoooiiiiieieceeeee 124
sodium chloride 0.9 % soln. para irrigacion.............. 144
SOAIUM fIUOTIAe. ........ccvvecvveeiieciiaiiaciiaiieien, 126, 145,191
sodium fluoride 5000 pPm..........c.ccceevvveeveeeveenireiieannns 145
SODIUM OXYBATE .....oooiiiiiieieeeeeee e 84
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sodium phenylbutyrate ..............coceeveeeeveeeveeeeveeneeennns 105
sodium polystyrene Sulfonate............c..cooevvevreevreennnnn. 91
SOLIfenacin SUCCINALE .............ccueeveeveesieesresiesiesvenieans 112
SOLIQUA 100/33 ..ottt 87
SOLTAMOX ..ottt 39
SOLUCION DE CONTROL CARETOUCH

LEVEL 2.t 152
SOLU-CORTEF.....cccooiiiiiiiieee e 103
SOLUS V2 CONTROL HIGH .....ccceooveiiiieiee 191
SOMATULINE DEPOT .....cciiieiieeeeeeeee 105
SOMAVERT ......ooiiiieieeseee e 105
SOOLNE ..ottt 191
SOOthe NYAFYALION. ......c..oveceeeeieeiieeieeee e 191
Soothe maximum Strength..........cccccveeeeveeeveeeveesveennns 191
soothe nighttime dry eye therapy .............ccceceuveeunnn.. 191
SOONE XD oo eee ettt taeeaae s 191
SOOthe XP/XIra PrOteCtion ..........ccuevvesivesivesivesvesvennnans 191
SOPASENID LOSYLALE ... 46
SOFDILOL ...t 191
SOTDOLERE ...t 191
SOTE LRVOQL ...t 191
Sore throat AeroSOl ..............ccccvveeveiniienieinienieneencen, 191
sore throat Childrens ..............ccccocevceenieenieneenceencnn, 191
SOVIRC. .ttt 53
SOLALOL NC ...t 53
sotalol hydrochloride (af) ......c.coeevvevviveeveeieeieerenne 53
SOTYKTU ..ottt 118
SPIFONOLACIONE..........ocevveeeeiieeie e eeee e 50
spironolactone/hydrochlorothiazide ............................. 58
SPVIIEEC 28..eveeeiieeieeeieeeieeeiee ettt eeeetee e naeeneaeas 99
SPRITAM....ooiiiiiieee e 76, 77
SPRYCEL ...ttt 46
SIS eeetteatte et e et e e et et e e beeabae bt e e raeenaeetaeennreenrrean 91
STOTYX ©oetuveeeereeeeeeesireessseessseessseessseesssaesseesseesnsseensseensses 99
SSD e 138
STELARA. ... 118
SEEVIQ ettt 191
STEVIA ..o 191
STIVARGA ..o 46
SEOOL SOtCNEY ..o 191
SIEPLOMYCIN SUIfALE ........ccveevveerieiieiieieeie e 23
SIFESS JOVMULA ..o 191
STRIBILD....cttitiiieee et 29
SEVE eveeeteeeteeeieeette e te e e te e e et estaeeraeetaeenaeenes 191
SUDVERILE ...ttt 77
subvenite kit iniCial ............cccccoeeeviinviiiiiiiiiiinee, 77
SUCTALALC. ..o 110
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SUCRALFATE ....ooiiiiiieieeeeee e 110
SUAOZESL ..ot eae et e e eee e naae e 191
sulfacetamide SOAIUM ...............ccoueerveviiviiiirianann, 129, 138

sulfacetamide sodium/prednisolone sodium phosphate.
127

SUIfAAIAZING ... 138
SULFADIAZINE ..ottt 23
sulfamethoxazole/trimethoprim................ccoeveeeennnnnn. 24
sulfamethoxazole/trimethoprim ds ............c..cocevevenne.. 23
SULFAMYLON ..ottt 138
SUIfASALAZING. ... 109
SUINAAC ..o 18
SUIMATVIPIATL «.o.eveeveeieeeieeeieeeieeseeeesae e eseseeeeseensseas 81
SUMATVIPLAT SUCCINALE .....vveeveeeereeaireaieeeeieeenreeeveenenens 81
sumatriptan succinate reSurtido...............coceeeeeeeveennne.. 81
SUNILNID MAlALE ..ottt 46
SUNLENCA ...t 28
SUPREME II HIGH/LOW SOLUCION DE

CONTROL ...ttt 192
SUPREP KIT DE PREPARACION INTESTINAL ... 110
SURE COMFORT ALCOHOL APOSITOS PREP..... 192
SUSPENSTON OF QAL .....veeeveiieeeeeie e 179
SUTAB ..o 110
R0 227 2 USSP 99
SYMLINPEN 60.......cciiiiiiiiiieieeeeeeee e 89
SYMLINPEN 120, 89
SYMPAZAN ...ttt 77
SYMTUZA .o 29
SYNAREL ...cviiiiieeeeee e 105
SYNJARDY .o 89
SYNJARDY XR ..ottt 89
SYNTHROID ....oooiiiiiiiiieeee e 106
SYFSPEIC Sfvvevveiiisiiiiiiesiesiesiesee st saesae s see e e 192
SYFUP VERICI ... 192
SYSTANC ..c.veveeeeeeeeeeeeeereeeveeeveesseesseessaessaeeseeeees 192
SYSLANE COMPLELE ... 192
systane contacts gotas calmantes..............ccoceveeven.. 192
SYSEANE GCl ..ot 192
T
FAD-Q-VILE ..t 192
tab-a-vite w/beta carotene .............ccooeeeeceeeeeeenennnn. 192
TABLOID ..ot 38
TABRECTA ..o 46
LACTOIIMIUS ... 120, 144
1AAAIASIL ... 61, 112
TAFINLAR ..o 46
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TAGRISSO ..o 46
TALZENNA . ....ooioeee e 46
FAMOXIfER CIITALE ...vovvvevveeiveeivesiiesieesieesieesresivesieessaesaeens 39
tamsulosin hydrochloride..............cccoveeeveecvencenannnn. 112
FAVIIA 24 [E oottt 99
1ArinG f€ 1/20 €q c.ueovuveciveeiesiieciiesiieseesieeie e 99
TASIGNA ..o 47
FASIMELICOM ...t 80
TAVNEOS. ...t 115
LAZAVOLONE .......veeeeeeeee e eereesreeetee e eseseeneseennsens 140
FAZICES wovveeiveeiieeveeieecee et ee ettt staesasesae e saessaesaaens 33
TAZORAC ...t 140
TAZVERIK ...t 47
TDVAX e 122
TECVAYLI ..ot 47
TEFLARO.....ciiieeeee e 33
LOIMUESAFTAN <. 51,52
telmisartan/amlodipine ................cccoccevvveevvenceenceeseennnns 51
telmisartan/hydrochlorothiazide ...............c..cceevevuvennn. 51
LOTNAZEP AN ......veeeeeeeeeeieeeereeeseesseesseessaeesseesseesseeans 80
TENIVAC ..ot 122
tenofovir disoproxil fumarate...............c.ccoeeveeuenn.. 28,29
TEPMETKO ..ottt 47
17 AZOSIA NCL ...t 50
terazosin hydrochloride ...............cccucvveeceeeeceeeceeninnnnn, 50
1FDINAMING ACL ..o 25
terbutaline SULAte ...........ccocoveeveciecieeecieeie e 134
LEFCONAZOLC ... 113
LI IUNOMUIAE ... 83
TERIPARATIDE......coooiiiieeeeeeeee e 91
FESTOSTETOMNE ...ttt 85
1eSOSIETONE CYPIONALC ... 85
testosterone enantiare. ............ccocevceerceeneeneeneeneeneeens 85
1ESTOSTETONE PUTND ..ot 85
LOIFADENAZINE ...t 82
tetracycline hydrochloride ................cccooeeuveeeeeecvennnnn. 37
TGT GLUCOSE ...ttt 192
1t PSYITUM fIDET ... 192
THALOMID ..ottt 39,40
LhEOPRYIIINE ... 136
theOPhYIIINe €1 ......ccvvveeeeiieeieeeeeee e 136
PR Q ..o 192
LREFA-GOSIC..ecvveeveeeie et 192
thera-gesic PIUS ..........ccceveeceeeeiieeiieeeeee e 192
theranatal core NUITILION ..........c..ccoveeeeeeeeeeeeieenieeaenens 192
therapeutic ShAMPOO ..........c.c.cccveeeveeeieeeieeeieeeieeeenens 192
LREFALCATS ..o 192
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theratears gel liquido nighttime dry eye therapy........ 192
thioridazine NCl .............coceveeviiioiiiiiiniiniiiieeseee 71
FREOTNIXCRC ... 71
THRIVITE RX .o 193
LLAAVIE @F .ot 57
tiagabine hydrochloride................cccccoveeeuveeceeeciannnn. 77
TIBSOVO ..ot 47
TICOVAC ..ottt 122
LIGECYCIITE oottt 37
TILTA FE...oeee e 99
timolol maleate.................ccoeveueeiieeeeevieiaeeeeeennn. 56, 131
TIMOLOL MALEATE ......coooooieiiieeeeeee e, 131
FIACHITL vttt 193
HRIAAZOLE ... 24
TIVICAY e 28
TIVICAY PD oo 28
HZARIAINE NCL ... 83
tizanidine hydrochloride ..............cccccooveveuveveeenciannnnn. 83
toallitas con alcohol................cccccovevviniiniinninnnnne, 147
TOBI PODHALER ..ot 24
TOBRADEX ...ttt 127
TOBRADEX ST ..ot 127
LODFAMMYCIN .o 24,129
tobramycin/dexamethasone.................cccccuevvveereecnennn.. 128
tODramyCin SULfALe. ...........ccccevevvvevieeiieiieeieseesee e 24
LOAAY SPONGE ..o ereeeeeeiee e seseeeerees 193
LOINASTALE ..o 193
tolterodine tartrate .............cccoeveeeeeeeeeeeiinennaaann. 112,113
t0lterodine tArtrate €r.........c.ccueeeeeeceeeeeeeereenreennnens 113
FOPIFAMIALE ... 77
LOPIFAMIALE €F ... eeea e 77
LOTEMITENE CIITALE ......vecvveevveveiiesieesiee e see e siee e 39
LOVPONZ .veeveeeeeeieeeieeeeveeeteesteeesaessseeesaeessseesnseesnseeans 47
FOFSEIMIA ...ttt 58
TOUJEO MAX SOLOSTAR.....coiiiieieeeeeeee 87
TOUJEO SOLOSTAR .....ooiiiieieeeeeeeeeee e 87
TPN ELECTROLITOS ..ot 125
TRADJENTA ...t 89
tramadol Rl @r...........occovveiiiiiiiiiiiiiiiiieiieeeee 19
tramadol hydrochloride ...............cccoevveecuveeceeacieannnnns 21
tramadol hydrochloride/acetaminophen....................... 21
tramadol hydrochloride er .............ccooueeeuveeeveeceennnnn. 19
randolapril .............coeeevveeiieniieiiieeieecee e 49, 50
trandolapril/verapamil hcl er .........ueeveveceveevevieiiiennenn, 49
FPAR@XAMUIC ...ttt 115
IFANEXAMIC ACI.c...ceeeeneeiiiiiieieeeeeeee e 115
tranylcypromine Sulfate............ccccccevveeeveeeivesceenieeseennnens 65
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TRAVASOL ..ot 127
LFPAVOPTOSE ..vevveeieeeieeeeeeeeieeeseesreeeteeesaeessseennseennsens 131
IFAV-ADS ... 193
trazodone hydrochloride...............ccccoveecuveecveeciennnnn. 65
TRECATOR ..ot 30
TRELEGY ELLIPTA.....ccooiiieieeeeee e 133
TREMEYA ..o 118
TRESIBA ..o 87
TRESIBA FLEXTOUCH ....cccoooiiiiiiieieeeeeee 87
BPELITIOIM ..o 40, 138
triamcinolone acetonide...................... 103, 142, 145,193
triamcinolone acetonide pasta dental......................... 145
TRIAMINIC FEVER REDUCER PAIN RELIEVER
CHILDRENS ..ot 193
triamterene/hydrochlorothiazide.................ccoecueeueennen. 58
IPIAZOLAMN .. 80
IPIAACAINE ...ttt 142
IPIAACAINE i .ttt 142
trientine hydrochloride ................cccoccoueeeueeeeeennnnnn. 91,92
IPE=@SIATYIIA ..ot 99
IPL JEIIYILOF «...vovveveesieesivesivesites et siee e sasesaressaessaesaeens 99
trifluoperazine Mel ............coovveecveeveseesieniiesiesieseesnnns 71
trifluoperazine hydrochloride ..............cccooevvuevcvenvennnnn. 71
IPIUPIAING oottt 129
trihexyphenidyl RCl.............cccoocvvevieeciieciieeee e 67
trihexyphenidyl hydrochloride.................ccccceuveeevennnnnn. 67
TRIJARDY XR..oooiiiiiiieeeeeeee e 90
TRIKAFTA ..o 136
IPI-L@GEST € oot 99
IPE=LINYAN .ottt 99
tri-10-@StATYIIQ ... 99
IPI-LO-TNAVZIA .o 99
IPE-LO-TELT .o 99
LFE=LO-SPFINEEC ..o 99
trimethobenzamide hydrochloride .............................. 108
LFEMEINOPYIN ..o 23,24,129
IPEELT oo 99
trimipramine Maleate..............ccc.ocveeeveeecueenceeeeienineanns 65
IPIMQLC ...ttt 193
TRINTELLIX ..ottt 65
IFE-TIVIIYO .vveieeiie e eeeeeeesve e iaessseessaeesnseesnseesnseeans 99
triple AntiDIOLIC..........veeeeeeeeeeeiieeceeeee e 193
triple antibiotic + pain relief ..........cccovvevvevveveevnnnnnn. 193
triple antibiotic PIUS ...........cceeeeeeceeecieeeieeeieeeiee e 193
triple antibiotic plus maximum strength ..................... 193
triple antibiotic with pain relief maximum strength.... 193
trIPTOLIAINe NCi ..o 193
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triprolidine hydrochloride.................cooeeeveecvvenenannnnn. 193
LPE=SPVIRECC .ocvveeeveeeiieeee e eeieesaeeeteeeseeeeaeeseseennseas 100
TRIUMEQ ...t 29
TRIUMEQ PD ..ot 29
TRI-VI-SOL A/C/D e 193
LPE-VILC/fIUOTIAE ... 126, 193
IFIVOFA=28 ..ottt 100
LPEVYIIDTQ oo 100
EVYIEDTA 1O ..o 100
TROGARZO ..ot 28
TROPHAMINE .....oooiiiiiiiieeeee e 127
trospium Chloride ...............cooeeveevveeciiecieeeiieeieeennen 113
trospium chloride er...............coeevveeevieeceeencienieennnnnn 113
TRUE COMFORT ALCOHOL APOSITOS PREP. ... 193
TRUETRACK GLUCOSE CONTROL HIGH .......... 193
TRUETRACK GLUCOSE CONTROL LEVEL0..... 193
TRULICITY ceeeeee e 90
TRUMENBA ..ot 122
TRUQAP ... 47
trustex lubricated/spermicide...............c.ccoevvevrvevennn.. 194
trustex/ria non-lubricated ...............cccoevvciiineennnne. 194
TRUXIMA ..ottt 47
TUKYSA e 47
FUITLS ettt ettt s e 194
tums extra Strength 750..........ccoeeeveeeeeeeeeenieenieennnn 194
TURALIO ..o 47
FUPQOZ .veeveeeieeeieeeieeesieeeeaeeeaeesveesseessaeesseessseensseas 100
TUSNEL C..oooeee e 194
LUSSTIL COUGI .o 194
TWINRIX .o 122
TYBOST ... 28
EVACIY <ottt 100
TYENNE... .o 118
TYPHIM VI 122
U

UBRELVY .o 81
ULTICARE ALCOHOL HISOPOS.......ccccvvieienee 194
ULTILET ALCOHOL HISOPOS ......cceiiirieieenee 194
ULTRA-CARE ALCOHOL APOSITOS PREP.......... 194
ULEFA TSI PR .ot 194
ULEPA-MEGA e 194
ultrathon insect repellent .............cccccveeeceeeecvvencrnennnnn. 194
ULTRATHON INSECT REPELLENT §.................... 194
UNISTRIP SOLUCION DE CONTROL HIGH ........ 194
UNITHROID ..ot 106
UP & UP GLUCOSE ..ot 194
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UFEU ettt ettt ettt s 194
urea 20 intensive crema hidratante............................. 194
UFEACIN=20) ..t 194
UFIRATY DAIA FELIES woovvvevveiieciieeii et 194
Uristat ultra/Cranberry .........cccoeevveevevveveeveeereereannn 194
UFO-Pain Maximum Srength .........coceeeveeeeceeeecveencreennnens 194
UFSOAIOL ..o, 110, 111
\%

valacyclovir hydrochloride ...............cccooeeuveveveeciannnnn. 31
VALCHLOR ....ooiiiiiieeeee e 144
VALGANCICIOVIT ..o 32
valganciclovir hydrochloride.................ccoeeeveecvennnnn. 31
VAlProate SOAIUM .............oeeceeeecrieeiieeciieeeieeeieeeiee e 77
VALPTOIC ACIA ...t 77
VAISATEAT ..ot 52
valsartan/hydrochlorothiazide ....................c.cv.... 50, 51
VALTOCO ..ottt 77
VALUE PLUS GLUCOSE ......ccooiiiiiieeeeeeeeee 195
VANACOS .ttt ettt 195
VANCOMYCIN ..ot 24
VANCOMYCIN NCL.....oovveiiieiiieieee e 24
VANCOMYCIN HCL.....cooeiiiiiieeeeeeee e 24
vancomycin hydrochloride................cccocvveevveecvenennnn. 24
VANCOMYCIN HYDROCHLORIDE........................ 24
VANFLYTA ..o 47
VAQTA e 122
VAVENICIINE.....c.eeeiiiiiiiieiieieeeeseeeeeeee e 84
Varenicline tArtrate ..............ccoceveeevoeenoeenieneeneeneeneen, 84
VARIVAX Lot 122
VASCEPA ..o 54
VAXCHORAL.....cooiieeeeeee e 123
vef vaginal contraceptive eSpuma...............coveevvevenne.. 195
vef vaginal contraceptive gel ..............ouevvevuveereanennn.. 195
vef vaginal contraceptive pelicula ....................u...... 195
VELIVEL .ttt 100
VELSIPITY oottt 118
VENCLEXTA ..ottt 47
VENCLEXTA PAQ. INICIAL.....cceoiieiieeeeeeeee 47
VENLAFAXINE BESYLATE ER......ccceevvvvviciiinen. 65
venlafaxine hydrochloride................c.cooevevrvennnnn.. 65, 66
venlafaxine hydrochloride er ...............ccoveevvenne... 65, 66
VENTOLIN HFA ..ot 134
VEOZAH ..ottt 105
VErapamil RCL ..........c.oocvuvevcveniiieeiieeieecee e 49, 57
Verapamil RCL €r ...........cccooecueeciieiieecieeeieeeee e 57
VErapamil RCL ST ......c..coevuveeceieeciieiieeie e 57
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VERAPAMIL HCL SR...ccoiiiiiiieieeecee e 57
verapamil hydrochloride..............cccccouevevvevvunnnnnnn. 57,58
verapamil hydrochloride er .............cooueveuvevcveeciennnn. 57
VERASENS GLUCOSE CONTROL LEVEL 1......... 195
VERQUVO ..ot 60
VERSACLOZ ..ot 71
VERZENIO......ooiiiiiieieeeeeee e 47
VESTUFQ .veeeeivesieeeiieeeeeeeeseesseesseesseesseesssseessseenssens 100
vicks dayquil cold & flth.......c..ccoveevevveivniiiiaiiiereenennn. 195
VICTOZA ..o 90
VICTIVA .veveeeieesieeeieeeseeeesteessseesnseesseesnsaesnsseessseennsens 100
VIGADAII T .ottt 77
VIGAAPONE ..o eeieeeieeeieeeee e sae e eveesree e 78
VIGAFYDE ..o 78
VIGDOACT ..ottt te e ee e sveesaee e 78
vilazodone hydrochloride..............ccccooueveuvevcveeciennnn. 66
VITUALE Th.vveuvveerieeieeeiieeeiieeeieesseeeveesseesseeessaeeneseesnsens 195
VIOFELE....oocveeeiieeieeeeie ettt seae e enrees 100
VIRACEPT ...t 28
VIREAD ..o 28
VIEAMITL Q.nveeeieeiieeiie e e esaee e seaeesaseennnees 195
VITAMIN A/C/D INFANT .....cooveviiiieieeereereeen, 195
VITAMIN A/C/D INFANT/TODDLER...................... 195
VIEAMIN @ & A oo 195
VIEAMIN D=1 oot 195
VIEAMIT D=0 ..ot 195
VIEAMIN D-12 ..o 195
VIEAIMNITL Coovveeveeee e eve e e st e st e saeeesaeesaeessseennseas 195
VIEAMIT ..ot 195
VIEAMIN A-3 oottt 195
VIEAMIT A3t 195
VItamin d3 CAPSULA ...........occeeeeceeeeieeieeeieeeieeeiee e 195
vitamin d3 tableta que se desintegra .......................... 195
VILAMIN 0 400....c..ooeeciieciieeeeeeeeee e 195
vitamins a/c/A/fIUOVIde ............ccovvevveeevvenraannann, 126, 195
VITRAKVI ..o 47,48
VIVAGUARD INO SOLUCION DE CONTROL ..... 196
VIVITROL....ooiiiiiieeieeeee e 85
VIZIMPRO ...t 48
VOIROA .ottt 100
VONIJO .o 48
VORANIGO ..ot 48
VOFICONAZOLC ..o 25,26
VOSEVI.c e 32
VOWST et 111
VRAYLAR ..ot 71,72
VYJEMULA ..ot 100
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VPIIDFQ oot 100
VYZULTA ..ot 131
\W4

WAL-APAM ..o 196
WALGREENS GLUCOSE......cccoiiiiiieieeeeieeee 196
WAL-SOM ittt 196
wal-som maximum Strength ..........ccccoceeeveeeecvvercrnennnnn 196
WAI-LUSSTI COUG ..o 196
wal-tussin cough de accion prolongada...................... 196
Warfarin SOAMUN ............c..covevvievieeiecreeieeie e 114
WEBCOL ALCOHOL PREP. GRANDE 1 capa........ 196
WEBCOL ALCOHOL PREP. GRANDE 2 capas ...... 196
WELIREG ...t 40
WET Qe ettt ettt s 100
wes-phos 250 Neutral ..............coeceveeeveeeeeescreenieennnnn 196
WESTAB PLUS ..o 126
WIXElA TRAUD ..ottt 137
WOmens 50 Billion .............ccccoeveevoiiviniiniiniiiieee, 196
WYIZYA FC cvvevverieciieieesieecieesreeere e eveeseesesveesveesveeenas 100
X

XALKORIL....ooiiieeeeee e 48
XANIAAT QUM ..o saee e 196
XARELTO it 114
XARELTO PAQ. INICIAL.....coceevieiieieeereeiee 114
XATMERP.....ciiiieieeeeee e 119
XCOPRI et 78
XDEMVY oottt 129
XELJANZ ..ottt 118
XELJANZ XR ittt 118
XERMELO ...ttt 111
XGEVA .o 91
XHANCE ...ttt 136
KXIFAXAN L.ttt 111
XIGDUO XR et 90
XIDRA ..ottt 132
XOLAIR oottt 136
XOSPATA ..ot 48
XPOVIO e 48
XTANDL ..o 39
XUIARE ..o 100
XULTOPHY ..ttt 87
Y

YF-VAX e 123
VUVATCIIL c.vovveveeieeieecieeeieesreesseeseasreereesreeseeseeveesseenns 102

Nombre del medicamento Pagina n.°

Z

ZAJOILY eeeeeee et ettt e e sive e s vaesreeennaeens 100
ZAAIPTUKGST ..o 135
ZALEPIOM ..ot 80
ZARKIO it 114
ZEGALOGUE ....ooiiiiiiiiiieee e 103
ZEJULA .o 48
ZELBORAF ...t 48
ZEIALANE ...oooeveeeveeeeveeeieeeeeeeireeaveesseeessseessseesseessseeans 138
ZENPEP ..ottt 111
ZONZOMT . ovvveeeeeiieeiieeiie et 80
ZERVIATE ...t 130

196

ZEAOVUAINE ..o 28,29
ZINC OXIAC ..o 196
ZIPrasidone NCl............cc.cccoueeceeeeviieciieeieeecee e 72
ziprasidone mesylate..............c.cccoeeeveecveeceeeeeeeseeennns 72
ZIRABEV ..o 48
ZIRGAN ..o, 129
201edronic ACIA.............ccccoooceeeeeecieeecieeeeiee e 91
ZOLEDRONIC ACID ....oooviieieeeeeeeeeeeeee e 91
ZOLINZA ..o 48
ZOIPIAEm LATIIALE ...........cccceeeeeieeeieeeieeeiee e 80
ZONISADE........o o 78
ZONISAMIAQ ... 78
ZONISAMEAC. .......ooeeccveeeeeiee et 78
ZOVIA 1/35 oo 100
ZTALMY oo 78
ZUMARAIMING ... 96, 100
ZURZUVAE ..o 66
ZYCLARA. ..., 144
ZYDELIG ... 48
ZNKADIA ... 49
ZNLET ..o 128
ZYPREXA RELPREVV....cooooiiiiiiiiiieieeeeeeee, 72

227



Este formulario se actualizo el 01/01/2025. Para obtener mas informacion reciente o otras preguntas, comuniquese
con El Departamento de Servicios para Miembros de Aetna® Assure Premier Plus (HMO D-SNP) al
1-844-362-0934 o para los usuarios de TTY: 711, de 08: 00 a. m. a 08:00 p. m., hora del este, los 7 dias de la
semana o visite AetnaBetterHealth.com/New-Jersey-hmosnp/drug-formulary.
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