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Introduccion

Este documento se denomina Lista de medicamentos cubiertos (también se conoce como
Listade medicamentos).Leindicaqué medicamentosconrecetay productosy medicamentos
deventalibreestancubiertospor Aetna Better Health Premier Plan.LaListade medicamentos
también indica si hay alguna norma o restriccion especial respecto de los medicamentos
cubiertosporAetna Better Health Premier Plan.Lostérminosclaveysusdefinicionesaparecen
en el ultimo capitulo del Manual para miembros.
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A. Descargos de responsabilidad

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

% Aetna Better Health Premier Plan es un plan de salud que tiene contratos con Medicare y
Medicaid de Michigan para brindarles los beneficios de ambos programas a sus inscritos.

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

% Consulte el Manual para miembros para obtener una descripcion completa de los
beneficios, las exclusiones, las limitaciones y las condiciones de cobertura del plan.

<+ We have free interpreter services to answer any questions that you may
have about our health or drug plan. To get an interpreter just call us at
1-855-676-5772 (TTY: 711), 24 hours a day, 7 days a week. Someone that
speaks Spanish and Arabic can help you. This is a free service.

< Tenemos servicios gratuitos de interpretacion para responder a
cualquier pregunta que pueda tener acerca de nuestro plan de
salud o de medicamentos. Para obtener un intérprete, lldamenos al
1-855-676-5772 (TTY: 711), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.
Alguien que hable espanol puede ayudarle. Este es un servicio gratuito.

Jssasdd Lo 439081 Jsaz of dusall dazlly §less dliwl ¢l ge LloW dolow dysd daz,d Olads aads L)
delw 24 jlas e A-855-676-5772 (TTY: 711) 3, (e Ly Jlas¥l gow dile Lo 5158 ez s

duile dods o 0da cbiaslus do sl Sumiy pasd Y 35S - sl G pll T sadl §

< Para obtener este documento de forma gratuita en otros formatos, como
tamano de letra grande, braille o audio, llame al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

< Este documento esta disponible sin cargo en espanol y en arabe.

< Si desea realizar o modificar una solicitud permanente para recibir los
materiales en un idioma que no sea inglés o en otro formato, puede llamar
al Departamento de Servicios para Miembros al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.

Si tiene preguntas, lame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan-mmp.
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B. Preguntas frecuentes (FAQ)

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

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

Los medicamentos que figuran en la Lista de medicamentos cubiertos que comienza en

la pagina 1son los medicamentos cubiertos por Aetna Better Health Premier Plan. 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 nosotrosy le
proporcione servicios. Nos referimos a estas farmacias como “farmacias de la red”.

« Aetna Better Health Premier Plan cubrira todos los medicamentos que sean
médicamente necesarios de la Lista de medicamentos bajo las siguientes condiciones:

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

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

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

También puede encontrar la lista actualizada de medicamentos que cubrimos en nuestro
sitio web en AetnaBetterHealth.com/Michigan-mmp, puede pedirle ayuda a su coordinador
de atencidén o llamar al Departamento de Servicios para Miembros al nimero gratuito
1-855-676-5772 (TTY: 711), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.

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

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

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

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

Esta seccion contintia en la siguiente pagina.

Sitiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Planal1-855-676-5772 (TTY: 711),
durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan-mmp.
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« Incorporar o modificar la cantidad de medicamento que puede obtener (lo que se
denomina “limites de cantidad”);

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

Paraobtener masinformacionsobre estas normas de medicamentos, consulte la pregunta B4.

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 aio a
menos que suceda lo siguiente:

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

« Nos enteramos de que el medicamento no es seguro; o bien

e« Un medicamento se elimina del mercado.

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

« Siempre puede verificar la Lista de medicamentos actualizada de
Aetna Better Health Premier Plan en linea en AetnaBetterHealth.com/Michigan-mmp.
Las actualizaciones de la Lista de medicamentos se publican en nuestro sitio web todos
los meses.

o También puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros para consultar la
Lista de medicamentos actual al 1-855-676-5772 (TTY: 711), durante las 24 horas, los
7 dias de la semana.

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

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

« Sustituciones de ciertas nuevas versiones de medicamentos. Es posible que
eliminemos de inmediato los medicamentos de la Lista de medicamentos si los
reemplazamos con ciertas versiones nuevas de ese medicamento, pero el costo
del nuevo medicamento sera el mismo. 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.

« Podemosrealizar estos cambios solo si elmedicamento que estamos agregando cumple
con las siguientes condiciones:

Esta seccion contintia en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, lame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan-mmp.
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o Esuna nueva version genérica de un medicamento de marca; o

o Se trata de una nueva version biosimilar determinada de productos biolégicos
originales que figuran en la Lista de medicamentos (por ejemplo, agregar un biosimilar
intercambiable que se puede sustituir por un producto bioldgico original sin una
receta nueva).

Algunos de estos tipos de medicamentos pueden ser nuevos para usted. Para obtener
mas informacidn, consulte la Seccion Bi4.

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

Se retira un medicamento del mercado. Si la Administracién de Alimentos y
Medicamentos (FDA) indica que el medicamento que usted esta 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 esta tomando el medicamento, le enviaremos
un aviso después de que realicemos el cambio. Debe comunicarse con la persona
autorizada a dar recetas después de recibir un aviso. La persona autorizada a dar
recetas también estara enterada de este cambio y puede ayudarle a encontrar otro
medicamento para su afeccion.

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

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

Eliminamos un medicamento de marca de la Lista de medicamentos al agregar otro
medicamento genérico que no es nuevo en el mercado. O bien

Eliminamos un producto bioldgico original al agregar un biosimilar. O bien

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

Cuando estos cambios tengan lugar, haremos lo siguiente:

Se lo notificaremos al menos 30 dias antes de que hagamos el cambio en la Lista de
medicamentos. O bien

Se lo informaremos y le daremos un suministro del medicamento para 30 dias en un
entorno para pacientes externos y un suministro del medicamento para 31 dias en un
entorno de atencioén a largo plazo después de que solicite un resurtido.

Esta seccion contintia en la siguiente pagina.

\

Sitiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Planal1-855-676-5772 (TTY: 711),
durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan-mmp.
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Esto le dara tiempo para consultar con su médico u otra persona autorizada a dar recetas.
Pueden ayudarlo a decidir lo siguiente:

« Sihay un medicamento similar en la Lista de medicamentos que pueda tomar en su
lugar. O bien

« Sidebesolicitar unaexcepcionaestos cambios. Paraobtener mas informacionsobre las
excepciones, consulte la pregunta B10.

B4. ;Hay alguna restriccion o limite en la cobertura de medicamentos?
¢0 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 o su médico u otra persona autorizada a dar recetas
deben realizar algo antes para poder obtener un medicamento. Por ejemplo:

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

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

. Tratamiento escalonado: En ocasiones, Aetna Better Health Premier Plan 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.

Puede averiguar si su medicamento tiene requisitos adicionales o limites consultando las
tablas en la seccion C1. También puede obtener mas informacién en nuestro sitio web en
AetnaBetterHealth.com/Michigan-mmp. Hemos publicado documentos en Internet que
explican nuestras restricciones de tratamiento escalonado y autorizacion previa. También
puede pedirnos que le enviemos una copia.

También puede solicitar una excepcién de estas limitaciones. Esto le dara tiempo para
consultar con sumédico u otra persona autorizada a dar recetas. Ellos pueden ayudarle 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 informacidn sobre las excepciones,
consulte las preguntas B10-B12.

Si tiene preguntas, lame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan-mmp.
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B5. ;Como sabré si el medicamento que deseo tiene limites o si debo tomar
alguna medida para obtener el medicamento?

La tabla de medicamentos de la seccidén D1tiene una columna titulada “Acciones necesarias,
restricciones o limites de uso”.

B6. ;Qué sucede si Aetna Better Health Premier Plan modifica sus normas
sobre algunos medicamentos (por ejemplo, autorizaciones previas
[PA] o aprobaciones, limites de cantidad o restricciones de tratamiento
escalonado)?

En algunos casos, le informaremos con antelacion si incorporamos o modificamos
autorizacionesprevias,limitesdecantidadorestriccionesdetratamientoescalonadorespecto
de un medicamento. Consulte la pregunta B3 para obtener mas informacién sobre este aviso
anticipado y cuales son las situaciones en las que es posible que no le podamos avisar con
antelacién 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, que son las siguientes:
o Puede buscar el nombre del medicamento por orden alfabético; o

o Puede buscar por afeccién médica.

Para buscar por orden alfabético, vaya a la seccién del indice de medicamentos cubiertos.
Puede encontrarlo en la seccién D, pagina 138. El indice proporciona un listado alfabético de
todos los medicamentos incluidos en este documento. Tanto los medicamentos de marca
como los genéricos se encuentran en el indice. Busque su medicamento en el indice. Junto
al medicamento, vera el numero de pagina en el que puede encontrar la informacion de
cobertura.

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

Sitiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Planal1-855-676-5772 (TTY: 711),
durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan-mmp.
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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 1-855-676-5772 (TTY: 711), durante las 24 horas, los 7 dias de la
semana,y pregunte alrespecto.Sileinformanque Aetna Better Health Premier Plannocubrira
elmedicamento, usted puede hacer lo siguiente:

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

« Puede solicitarle al plan realizar una excepciony 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 Better Health Premier Plan
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 en un entorno para pacientes externos y un suministro de su medicamento para
31dias en un centro de atencién a largo plazo durante los primeros 90 dias como miembro

de Aetna Better Health Premier Plan. Esto le dara tiempo para consultar con su médico u otra
personaautorizada adar recetas. Ellos puedenayudarle 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 sumedicamento conreceta estaindicado para menos dias, le permitiremos obtener varios
resurtidos hasta llegar a un suministro maximo para 30 dias del medicamento en un entorno
para pacientes externos y un suministro del medicamento para 31 dias en un centro de
atencion a largo plazo.

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

« Sitoma un medicamento que no se encuentra en nuestra Lista de medicamentos; o

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

« Sielmedicamento requiere la autorizacién previa de Aetna Better Health Premier Plan;
o bien

« Sitomaunmedicamento que forma parte de unarestriccién de tratamiento escalonado.

Esta seccion continia en la siguiente pagina.

Si tiene preguntas, lame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan-mmp.
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Si se encuentra enun hogar de convalecencia u otro centro de atencion alargo 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 atencién a largo plazo y necesita un suministro de
inmediato, tenga en cuenta lo siguiente:

o 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 Better Health Premier Plan.

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

Miembros actuales con un cambio en el nivel de atencién

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

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

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

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

Nota: Las formas de dosificacion oral sélida de marca, como en el caso de los comprimidos
o las capsulas, se limitan a surtidos de 14 dias con excepciones, segun lo exigido por las
normas de la Parte D de Medicare. Para solicitar el suministro temporal de un medicamento,
llame al Departamento de Servicios para Miembros al 1-855-676-5772 (TTY: 711), durante las
24 horas, los 7 dias de la semana.

Durante el tiempo en el que esté obteniendo un suministro temporal de un medicamento, debe
hablar con su proveedor para decidir qué hacer cuando se agote este suministro temporal.
Puede cambiarse a un medicamento diferente cubierto por el plan o solicitarle al plan que haga
una excepcion para usted y cubra el medicamento actual. Por ejemplo, usted puede pedirle al
plan que cubra un medicamento, aunque no esté en la Lista de medicamentos. O puede pedirle
al plan que cubra el medicamento sin limites. Si su proveedor dice que usted tiene una buena
razén médica para obtener una excepcion, puede ayudarle a solicitar la excepcion.

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

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

Esta seccion contintia en la siguiente pagina.

Sitiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Planal1-855-676-5772 (TTY: 711),
durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan-mmp.
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También puede solicitarnos que cambiemos las normas para su medicamento.

o Por ejemplo, Aetna Better Health Premier Plan puede limitar la cantidad de un
medicamento que cubriremos. Sisumedicamentotiene unlimite, puede solicitarnos que
cambiemos el limite y cubramos mas.

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

B11. ;Como puedo solicitar una excepcion?

Para solicitar una excepcion, llame al coordinador de atencién o al Departamento de Servicios
paraMiembros.Sucoordinador deatenciénounrepresentante delDepartamentode Servicios
para Miembros trabajara con usted y su proveedor para ayudarle a solicitar una excepcion.
También puede leer el Capitulo 9 del Manual para miembros para obtener informacidn sobre
las excepciones.

B12. ¢;Cuanto tiempo lleva obtener una excepcion?

Después de recibir una declaracién de la persona autorizada a darle recetas que respalde
su solicitud de una excepcion, le informaremos nuestra decision en el plazo de 72 horas. La
persona autorizada a dar recetas puede proporcionar la declaracién de respaldo llamando
a su coordinador de atencion al 1-855-676-5772 (TTY: 711) o al Departamento de Servicios
para Miembros al 1-855-676-5772 (TTY: 711), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana
o enviarnosla por fax al 1-844-242-0914.

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 decisién 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
declaracién de respaldo de la persona autorizada a dar recetas.

B13. ¢;Qué son los medicamentos genéricos?

Los medicamentos genéricos estan compuestos por los mismos ingredientes activos que los
medicamentos de marca. En general, funcionan tan bien como los medicamentos de marca
y suelen costar menos. Generalmente, 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. Generalmente,
los medicamentos genéricos se pueden sustituir por medicamentos de marca en la farmacia
sin necesidad de una receta nueva, con sujecion a las leyes estatales.

Aetna Better Health Premier Plancubretantolos medicamentosde marcacomolosgenéricos.

Si tiene preguntas, lame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan-mmp.
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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 bioldégico. Los productos bioldgicos son medicamentos mas complejos que los
medicamentos habituales. Como los productos biolégicos son mas complejos que los
medicamentos habituales, en lugar de tener una forma genérica, tienen formas que se llaman
biosimilares. Generalmente, los biosimilares funcionanigual de bien que el producto biolégico
originaly es posible que cuesten menos. Existen alternativas biosimilares para algunos
productos bioldgicos originales. Algunos biosimilares son biosimilares intercambiables y,

de acuerdo con las leyes estatales, se pueden sustituir por el producto biolégico original en
la farmacia sin la necesidad de una receta nueva, al igual que los medicamentos genéricos
pueden sustituirse por medicamentos de marca.

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

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

La sigla eninglés OTC significa “de venta libre”. Aetna Better Health Premier Plan cubre
algunos medicamentos OTC cuando su proveedor los indica como medicamentos conreceta.

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

B16. ¢Aetna Better Health Premier Plan cubre productos OTC que no sean
medicamentos?

Aetna Better Health Premier Plancubrealgunos productos OTC que nosonmedicamentoscuando
su proveedor los receta.

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

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

B17. ¢Cual es mi copago?

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

Sitiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Planal1-855-676-5772 (TTY: 711),
durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan-mmp.
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B18. ;Qué son los niveles de medicamentos?

Los niveles son grupos de medicamentos.

« Los medicamentos del Nivel 1son medicamentos genéricosy de marca conrecetade la
Parte D.

« Los medicamentos del Nivel 2 son medicamentos genéricosy de marcaconrecetade la
Parte D.

o Los medicamentos del Nivel 3 son medicamentos con receta que no son de la Parte D
y medicamentos de venta libre.

Ningun nivel tiene copago.

C. Resumen de la Lista de medicamentos cubiertos

La siguiente Lista de medicamentos cubiertos le proporciona informacion sobre los
medicamentos cubiertos por Aetna Better Health Premier Plan. Sitiene algunadificultad 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 Better Health Premier Plan.

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

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

Nota: El asterisco (*) al lado del medicamento indica que el medicamento no es un
“medicamento de la Parte D”.

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

« Siusted o la persona autorizada a darle recetas no estan de acuerdo con nuestra
decisiéon, puedenapelar. Parasolicitarindicaciones sobre como presentarunaapelacion,
llame al Departamento de Servicios para Miembros al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. También puede leer el Manual para
miembros en el Capitulo 9 para obtener informaciéon sobre cémo apelar una decisién.

Si tiene preguntas, lame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para obtener mas
informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan-mmp.
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C1. Medicamentos agrupados segun la afeccion médica

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

sirven para tratar las afecciones cardiacas.

necesarias, restricciones o limites de uso”:

Aqui estan los significados de los codigos utilizados en la columna “Acciones

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

Medicaid
PA = Autorizacién previa QL = Limites de cantidades ST = Tratamiento
escalonado
NM = No disponible para B/D = cubiertos por la Parte | NDS = Suministro no
pedido por correo B o la Parte D de Medicare extendido
Cuantole
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
ANALGESICS - DRUGS TO TREAT PAIN AND INFLAMMATION
GOUT - DRUGS TO TREAT GOUT
allopurinol TABS 100mg, 300mg $0(1)
colchicine CAPS .6mg $0(1) QL (60 caps / 30 days)
colchicine TABS .6mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days)
colchicine w/ probenecid tab 0.5- $0(1)
500 mg
MITIGARE CAPS .6mg $0(2) QL (60 caps / 30 days)
probenecid TABS 500mg $0(1)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o0 medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid

N.° de identificacion del formulario: 00025123 v8




Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
MISCELLANEOUS
acetaminophen SOLN 160mg/5ml, $0(3) NM; *
325mg/10.15ml, 650mg/20.3ml;
SUPP 120mg, 650mg; SUSP
80mg/2.5ml, 160mg/5ml,
650mg/20.3ml; TABS 325mg,
500mg; TBCR 650mg
arthritis pain relief TBCR 650mg $0(3) NM; *
aspirin CHEW 81mg; TABS 325mg; $0(3) NM; *
TBEC 325mg
ASPIRIN SUPP 300mg $0(3) NM; *
aspirin adult low dose TBEC 81mg $0(3) NM; *
aspirin low dose CHEW 81mg; TBEC $0(3) NM; *
81Img
aspirin low strength CHEW 81mg $0(3) NM; *
aspirin regimen TBEC 81mg $0(3) NM; *
childrens acetaminophen SUSP $0(3) NM; *
160mg/5ml
ed-apap LIQD 160mg/5ml $0(3) NM; *
feverall adults SUPP 650mg $0(3) NM; *
feverall childrens SUPP 120mg $0(3) NM; *
FEVERALL INFANTS SUPP 80mg $0(3) NM; *
FEVERALL JUNIOR STRENGTH $0(3) NM; *
SUPP 325mg
ft 8 hour pain relief TBCR 650mg $0(3) NM; *
ft pain relief TABS 325mg $0(3) NM; *
ft pain relief adult extr TABS 500mg $0(3) NM; *
gnp 8 hour arthritis reli TBCR $0(3) NM; *
650mg
gnp 8 hour pain relief TBCR 650mg $0(3) NM; *
gnp 8 hour pain reliever TBCR $0(3) NM; *
650mg

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

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

Acciones necesarias,

medicamento restricciones

Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

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

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

81mg

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

81mg, 325mg

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

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

160mg/5ml

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

160mg/5ml

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

160mg/5ml

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

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

500mg

goodsense arthritis pain TBCR $0(3) NM; *

650mg

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

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

325mg

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

160mg/5ml

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

160mg/5ml

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

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

500mg

lidocaine hcl (local anesth.) SOLN $0(1) B/D

5%, 1%, 1.5%, 2%

m-pap LIQD 160mg/5ml $0(3) NM; *

mapap CAPS 500mg $0(3) NM; *

mapap childrens CHEW 80mg $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
pain & fever childrens SUSP $0(3) NM; *
160mg/5ml
pain & fever infants SUSP $0(3) NM; *
160mg/5ml
sm 8 hour pain relief TBCR 650mg $0(3) NM; *
sm arthritis pain relieve TBCR $0(3) NM; *
650mg
sm aspirin adult low stre TBEC 81mg $0(3) NM; *
sm aspirin low dose CHEW 81mg; $0(3) NM; *
TBEC 81mg
sm pain & fever childrens SUSP $0(3) NM; *
80mg/2.5ml, 160mg/5ml
sm pain & fever infants SUSP $0(3) NM; *
160mg/5ml
sm pain reliever TABS 325mg $0(3) NM; *
sm pain reliever extra st TABS $0(3) NM; *
500mg
tension headache $0(3) NM; *
tri-buffered aspirin $0(3) NM; *
NSAIDS - DRUGS TO TREAT PAIN AND INFLAMMATION

all day pain relief TABS 220mg $0(3) NM; *
all day relief TABS 220mg $0(3) NM; *
celecoxib CAPS 50mg, 100mg, $0(1) QL (60 caps / 30 days)
200mg
celecoxib CAPS 400mg $0(1) QL (30 caps / 30 days)
childrens ibuprofen SUSP $0(3) NM; *
100mg/5ml, 200mg/10ml
diclofenac potassium TABS 50mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days)
diclofenac sodium TB24 100mg; $0(1)
TBEC 25mg, 50mg, 75mg
diflunisal TABS 500mg $0(1)

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

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuantole
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
etodolac CAPS 200mg, 300mg; $0(1)
TABS 400mg, 500mg; TB24 400mg,
500mg, 600mg
flurbiprofen TABS 100mg $0(1)
ft ibuprofen childrens SUSP $0(3) NM; *
100mg/5ml
ft naproxen sodium CAPS 220mg $0(3) NM; *
gnp childrens ibuprofen SUSP $0(3) NM; *
100mg/5ml
gnp ibuprofen CAPS 200mg; TABS $0(3) NM; *
200mg
gnp ibuprofen childrens CHEW $0(3) NM; *
100mg
gnp ibuprofen infants SUSP $0(3) NM; *
50mg/1.25ml
gnp naproxen TABS 220mg $0(3) NM; *
gnp naproxen sodium CAPS 220mg $0(3) NM; *
goodsense ibuprofen CAPS 200mg; $0(3) NM; *
TABS 200mg
goodsense ibuprofen child CHEW $0(3) NM; *
100mg; SUSP 100mg/5ml
goodsense ibuprofen infan SUSP $0(3) NM; *
50mg/1.25ml
goodsense naproxen sodium TABS $0(3) NM; *
220mg
ibu TABS 400mg, 600mg, 800mg $0(1)
ibuprofen CAPS 200mg; TABS $0(3) NM; *
200mg
ibuprofen SUSP 100mg/5ml; TABS $0(1)
400mg, 600mg, 800mg
ibuprofen childrens SUSP $0(3) NM; *
100mg/5ml

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

* - Productos de venta libre (OTC) o0 medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025123 v8



Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
ibuprofen infants SUSP $0(3) NM; *
50mg/1.25ml
ibuprofen junior strength CHEW $0(3) NM; *
100mg
infants ibuprofen SUSP $0(3) NM; *
50mg/1.25ml
meloxicam TABS 7.5mg, 15mg $0(1)
nabumetone TABS 500mg, 750mg $0(1)
naproxen TABS 250mg, 375mg, $0(1)
500mg
naproxen TBEC 375mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days)
naproxen dr TBEC 500mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days)
naproxen sodium TABS 220mg $0(3) NM; *
naproxen sodium TABS 275mg, $0(1)
550mg
piroxicam CAPS 10mg, 20mg $0(1)
sm childrens ibuprofen SUSP $0(3) NM; *
100mg/5ml
sm ibuprofen CAPS 200mg; TABS $0(3) NM; *
200mg
sm ibuprofen ib childrens CHEW $0(3) NM; *
100mg
sm infants ibuprofen SUSP $0(3) NM; *
50mg/1.25ml
sm naproxen sodium TABS 220mg $0(3) NM; *
sulindac TABS 150mg, 200mg $0(1)
OPIOID ANALGESICS, LONG-ACTING
buprenorphine PTWK 5mcg/hr, $0(1) QL (4 patches / 28 days), PA

7.5mcg/hr, 10mcg/hr, 15mcg/hr,
20mcg/hr

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

N.° de identificacion del formulario; 00025123 v8



Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
fentanyl PT72 12mcg/hr, 25mcg/hr, $0(1) QL (10 patches / 30 days), PA
37.5mcg/hr, 50mcg/hr, 62.5mcg/hr,
75mcg/hr, 87.5mcg/hr, 100mcg/hr
hydrocodone bitartrate T24A 20mg, $0(1) QL (30 tabs / 30 days), PA
30mg, 40mg, 60mg, 80mg
hydrocodone bitartrate T24A $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
100mg, 120mg PA
methadone hcl SOLN 5mg/5ml, $0(1) QL (450 mL / 30 days), PA
10mg/5ml
methadone hcl TABS 5mg, 10mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days), PA
methadone hydrochloride i CONC $0(1) QL (90 mL / 30 days), PA
10mg/ml
morphine sulfate TBCR 15mg, $0(1) QL (90 tabs / 30 days), PA
30mg, 60mg, 100mg, 200mg
OXYCONTIN T12A 10mg, 15mg, $0(2) QL (60 tabs / 30 days), PA
20mg, 30mg, 40mg, 60mg, 80mg
OPIOID ANALGESICS, SHORT-ACTING

acetaminophen w/ codeine soln 120- $0(1) QL (2700 mL / 30 days)
12 mg/5ml
acetaminophen w/ codeine tab 300- $0(1) QL (400 tabs / 30 days)
15 mg
acetaminophen w/ codeine tab 300- $0(1) QL (360 tabs / 30 days)
30 mg
acetaminophen w/ codeine tab 300- $0(1) QL (180 tabs / 30 days)
60 mg
butorphanol tartrate SOLN 1mg/ml, $0(2)
2mg/ml
endocet tab 2.5-325mg $0(1) QL (360 tabs / 30 days)
endocet tab 5-325mg $0(1) QL (360 tabs / 30 days)
endocet tab 7.5-325mg $0(1) QL (240 tabs / 30 days)
endocet tab 10-325mg $0(1) QL (180 tabs / 30 days)

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

* - Productos de venta libre (OTC) o0 medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025123 v8



Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
fentanyl citrate LPOP 200mcg $0(1) QL (120 lozenges / 30 days),
PA

fentanyl citrate LPOP 400mcg, $0(2) NDS, QL (120 lozenges / 30
600mcg, 800mcg, 1200mcg, days), PA
1600mcg
hydrocodone-acetaminophen soln $0(1) QL (2700 mL / 30 days)
7.5-325 mg/15ml
hydrocodone-acetaminophen tab $0(1) QL (240 tabs / 30 days)
5-325 mg
hydrocodone-acetaminophen tab $0(1) QL (180 tabs / 30 days)
7.5-325 mg
hydrocodone-acetaminophen tab $0(1) QL (180 tabs / 30 days)
10-325 mg
hydrocodone-ibuprofen tab 7.5-200 $0(1) QL (150 tabs / 30 days)
mg
hydromorphone hcl LIQD 1mg/ml $0(1) QL (600 mL / 30 days)
hydromorphone hcl TABS 2mg, $0(1) QL (180 tabs / 30 days)
4mg, 8mg
morphine sulfate SOLN 4mg/ml, $0(2) B/D
8mg/ml, 10mg/ml
morphine sulfate SOLN 10mg/5ml, $0(1) QL (900 mL / 30 days)
20mg/5ml
morphine sulfate SOLN 100mg/5ml $0(1) QL (180 mL / 30 days)
morphine sulfate TABS 15mg, 30mg $0(1) QL (180 tabs / 30 days)
nalbuphine hcl SOLN 10mg/ml, $0(2)
20mg/ml
oxycodone hcl CONC 100mg/5ml $0(1) QL (180 mL / 30 days)
oxycodone hcl SOLN 5mg/5ml $0(1) QL (900 mL / 30 days)
oxycodone hcl TABS 5mg, 10mg, $0(1) QL (180 tabs / 30 days)
15mg, 20mg, 30mg
oxycodone w/ acetaminophen tab $0(1) QL (360 tabs / 30 days)
2.5-325mg

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

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025123 v8




Cuanto le

325 mg

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

oxycodone w/ acetaminophen tab $0(1) QL (360 tabs / 30 days)
5-325 mg
oxycodone w/ acetaminophen tab $0(1) QL (240 tabs / 30 days)
7.5-325 mg
oxycodone w/ acetaminophen tab $0(1) QL (180 tabs / 30 days)
10-325 mg
tramadol hcl TABS 50mg $0(1) QL (240 tabs / 30 days)
tramadol-acetaminophen tab 37.5- $0(1) QL (240 tabs / 30 days)

ANTI-INFECTIVES - DRUGS TO TREAT INFECTIONS

ANTI-INFECTIVES - MISCELLANEOUS

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

500mg/2ml

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

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

150mg, 300mg

clindamycin palmitate hydrochloride $0(1)

SOLR 75mg/5ml

clindamycin phosphate SOLN $0(1)

900mg/6ml, 9000mg/60ml

clindamycin phosphate in d5w iv $0(1)

soln 300 mg/50ml

clindamycin phosphate in d5w iv $0(1)

soln 600 mg/50ml

clindamycin phosphate in d5w iv $0(1)

soln 900 mg/50ml

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

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

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

N.° de identificacion del formulario; 00025123 v8




Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
CLINDMYC/NAC INJ 900/50ML $0(2)
colistimethate sodium SOLR 150mg $0(1)
dapsone TABS 25mg, 100mg $0(1)
DAPTOMYCIN SOLR 350mg $0(2) NDS
daptomycin SOLR 350mg, 500mg $0(2) NDS
EMVERM CHEW 100mg $0(2) NDS, QL (12 tabs / year)
ertapenem sodium SOLR 1gm $0(1)
gentamicin in saline inj 0.8 mg/ml $0(1)
gentamicin in saline inj 1 mg/ml $0(1)
gentamicin in saline inj 1.2 mg/ml $0(1)
gentamicin in saline inj 1.6 mg/ml $0(1)
gentamicin in saline inj 2 mg/ml $0(1)
gentamicin sulfate SOLN 10mg/ml, $0(1)
40mg/ml
imipenem-cilastatin intravenous for $0(1)
soln 250 mg
imipenem-cilastatin intravenous for $0(1)
soln 500 mg
IMPAVIDO CAPS 50mg $0(2) NDS, PA
ivermectin TABS 3mg $0(1) QL (12 tabs / 90 days), PA
linezolid SOLN 600mg/300ml $0(1)
linezolid SUSR 100mg/5ml $0(2) NDS, QL (1800 mL / 30 days)
linezolid TABS 600mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
LINEZOLID INJ 2MG/ML $0(2)
meropenem SOLR 1gm, 500mg $0(1)
methenamine hippurate TABS 1gm $0(1)
metronidazole SOLN 500mg/100ml; $0(1)
TABS 250mg, 500mg
neomycin sulfate TABS 500mg $0(1)
nitazoxanide TABS 500mg $0(2) NDS, QL (6 tabs / 30 days)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025123 v8
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Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
nitrofurantoin macrocrystal CAPS $0(2)
50mg, 100mg
nitrofurantoin monohyd macro $0(2)
CAPS 100mg
pentamidine isethionate inh SOLR $0(1) B/D
300mg
pentamidine isethionate inj SOLR $0(1)
300mg
polymyxin b sulfate SOLR $0(1)
500000unit
praziquantel TABS 600mg $0(1)
pyrimethamine TABS 25mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 days),
PA
streptomycin sulfate SOLR 1gm $0(2) NDS
sulfadiazine TABS 500mg $0(2) NDS
sulfamethoxazole-trimethoprim iv $0(1)
soln 400-80 mg/5ml
sulfamethoxazole-trimethoprim susp $0(1)
200-40 mg/5ml
sulfamethoxazole-trimethoprim tab $0(1)
400-80 mg
sulfamethoxazole-trimethoprim tab $0(1)
800-160 mg
tinidazole TABS 250mg, 500mg $0(1)
TOBI PODHALER CAPS 28mg $0(2) NDS, NM, PA
tobramycin NEBU 300mg/5ml $0(2) NDS, NM, PA
tobramycin sulfate SOLN $0(1)
1.2gm/30ml, 10mg/ml, 40mg/ml,
80mg/2ml
trimethoprim TABS 100mg $0(1)
vancomycin hcl CAPS 125mg $0(1) QL (80 caps / 180 days)
vancomycin hcl CAPS 250mg $0(1) QL (160 caps / 180 days)

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

* - Productos de venta libre (OTC) o0 medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025123 v8
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
vancomycin hcl SOLR 1gm, 1.25gm, $0(1)
1.5gm, 5gm, 10gm, 500mg, 750mg
VANCOMYCIN INJ 1 GM $0(2)
VANCOMYCIN INJ 500MG $0(2)
VANCOMYCIN INJ 750MG $0(2)
ANTIFUNGALS - DRUGS TO TREAT FUNGAL INFECTIONS

ABELCET SUSP 5mg/ml $0(2) B/D
amphotericin b SOLR 50mg $0(1) B/D
amphotericin b liposome SUSR $0(2) NDS, B/D
50mg
caspofungin acetate SOLR 50mg, $0(1)
70mg
fluconazole SUSR 10mg/ml, 40mg/ $0(1)
ml; TABS 50mg, 100mg, 150mg,
200mg
fluconazole in nacl 0.9% inj 200 $0(1)
mg/100ml
fluconazole in nacl 0.9% inj 400 $0(1)
mg/200ml
flucytosine CAPS 250mg, 500mg $0(2) NDS, PA
griseofulvin microsize SUSP $0(1)
125mg/5ml; TABS 500mg
griseofulvin ultramicrosize TABS $0(1)
125mg, 250mg
itraconazole CAPS 100mg $0(1) PA
ketoconazole TABS 200mg $0(1) PA
micafungin sodium SOLR 50mg, $0(1)
100mg
nystatin TABS 500000unit $0(1)
posaconazole SUSP 40mg/ml $0(2) NDS, QL (630 mL / 30 days),

PA

12

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

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025123 v8




Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
posaconazole TBEC 100mg $0(2) NDS, QL (93 tabs / 30 days),
PA
terbinafine hcl TABS 250mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days), PA;
PA applies after a 90 day
supply in a calendar year
voriconazole SOLR 200mg $0(1) PA
voriconazole SUSR 40mg/ml $0(2) NDS, QL (600 mL / 28 days),
PA
voriconazole TABS 50mg $0(1) QL (480 tabs / 30 days)
voriconazole TABS 200mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days)
ANTIMALARIALS - DRUGS TO TREAT MALARIA
atovaquone-proguanil hcl tab 62.5- $0(1)
25mg
atovaquone-proguanil hcl tab 250- $0(1)
100 mg
chloroquine phosphate TABS $0(1)
250mg, 500mg
COARTEM TAB 20-120MG $0(2)
mefloquine hcl TABS 250mg $0(1)
primaquine phosphate TABS $0(1)
26.3mg
PRIMAQUINE PHOSPHATE TABS $0(2)
26.3mg
quinine sulfate CAPS 324mg $0(1) PA

ANTIRETROVIRAL AGENTS - DRUGS TO SUPPRESS HIV/AIDS INFECTION

abacavir sulfate SOLN 20mg/ml; $0(1) NM

TABS 300mg

APTIVUS CAPS 250mg $0(2) NDS, NM
atazanavir sulfate CAPS 150mg, $0(1) NM

200mg, 300mg

darunavir TABS 600mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),

NM

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

N.° de identificacion del formulario; 00025123 v8
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
darunavir TABS 800mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM
EDURANT TABS 25mg $0(2) NDS, NM
efavirenz TABS 600mg $0(1) NM
emtricitabine CAPS 200mg $0(1) NM
EMTRIVA SOLN 10mg/ml $0(2) NM
etravirine TABS 100mg, 200mg $0(2) NDS, NM
fosamprenavir calcium TABS $0(2) NDS, NM
700mg
FUZEON SOLR 90mg $0(2) NDS, NM
INTELENCE TABS 25mg $0(2) NM
ISENTRESS CHEW 25mg $0(2) NM
ISENTRESS CHEW 100mg; PACK $0(2) NDS, NM
100mg; TABS 400mg
ISENTRESS HD TABS 600mg $0(2) NDS, NM
lamivudine SOLN 10mg/ml; TABS $0(1) NM
150mg, 300mg
maraviroc TABS 150mg, 300mg $0(2) NDS, NM
nevirapine SUSP 50mg/5ml; TABS $0(1) NM
200mg; TB24 400mg
NORVIR PACK 100mg $0(2) NM
PIFELTRO TABS 100mg $0(2) NDS, NM
PREZISTA SUSP 100mg/ml $0(2) NDS, QL (400 mL / 30 days),
NM
PREZISTA TABS 75mg $0(2) QL (480 tabs / 30 days), NM
PREZISTA TABS 150mg $0(2) NDS, QL (240 tabs / 30 days),
NM
REYATAZ PACK 50mg $0(2) NDS, NM
ritonavir TABS 100mg $0(1) NM
RUKOBIA TB12 600mg $0(2) NDS, NM

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

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025123 v8
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
SELZENTRY SOLN 20mg/ml; TABS $0(2) NDS, NM
75mg
SELZENTRY TABS 25mg $0(2) NM
SUNLENCA TBPK 300mg $0(2) NDS, NM
tenofovir disoproxil fumarate TABS $0(1) NM
300mg
TIVICAY TABS 10mg $0(2) NM
TIVICAY TABS 25mg, 50mg $0(2) NDS, NM
TIVICAY PD TBSO 5mg $0(2) NDS, NM
TROGARZO SOLN 200mg/1.33ml $0(2) NDS, NM
TYBOST TABS 150mg $0(2) NM
VIRACEPT TABS 250mg, 625mg $0(2) NDS, NM
VIREAD POWD 40mg/gm; TABS $0(2) NDS, NM
150mg, 200mg, 250mg
zidovudine CAPS 100mg; SYRP $0(1) NM
50mg/5ml; TABS 300mg

ANTIRETROVIRAL COMBINATION AGENTS - DRUGS TO SUPPRESS HIV/AIDS

INFECTION

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

300 mg

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

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

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

COMPLERA TAB $0(2) NDS, NM

DELSTRIGO TAB $0(2) NDS, NM

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

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

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

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

N.° de identificacion del formulario; 00025123 v8
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
efavirenz-emtricitabine-tenofovir df $0(2) NDS, NM
tab 600-200-300 mg
efavirenz-lamivudine-tenofovir df tab $0(2) NDS, NM
400-300-300 mg
efavirenz-lamivudine-tenofovir df tab $0(2) NDS, NM
600-300-300 mg
emtricitabine-tenofovir disoproxil $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
fumarate tab 100-150 mg NM
emtricitabine-tenofovir disoproxil $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
fumarate tab 133-200 mg NM
emtricitabine-tenofovir disoproxil $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
fumarate tab 167-250 mg NM
emtricitabine-tenofovir disoproxil $0(1) QL (30 tabs / 30 days), NM
fumarate tab 200-300 mg
EVOTAZ TAB 300-150 $0(2) NDS, NM
GENVOYA TAB $0(2) NDS, NM
JULUCA TAB 50-25MG $0(2) NDS, NM
lamivudine-zidovudine tab 150-300 $0(1) NM
mg
lopinavir-ritonavir soln 400-100 $0(1) NM
mg/5ml (80-20 mg/mil)
lopinavir-ritonavir tab 100-25 mg $0(1) NM
lopinavir-ritonavir tab 200-50 mg $0(1) NM
ODEFSEY TAB $0(2) NDS, NM
PREZCOBIX TAB 800-150 $0(2) NDS, NM
STRIBILD TAB $0(2) NDS, NM
SYMTUZA TAB $0(2) NDS, NM
TRIUMEQ PD TAB $0(2) NM
TRIUMEQ TAB $0(2) NDS, NM
ANTITUBERCULAR AGENTS - DRUGS TO TREAT TUBERCULOSIS
cycloserine CAPS 250mg $0(2) NDS

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025123 v8
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
ethambutol hcl TABS 100mg, $0(1)
400mg
isoniazid SYRP 50mg/5ml; TABS $0(1)
100mg, 300mg
PRIFTIN TABS 150mg $0(2)
pyrazinamide TABS 500mg $0(1)
rifabutin CAPS 150mg $0(1)
rifampin CAPS 150mg, 300mg; $0(1)
SOLR 600mg
SIRTURO TABS 20mg, 100mg $0(2) NDS, NM, PA
TRECATOR TABS 250mg $0(2)
ANTIVIRALS - DRUGS TO TREAT VIRAL INFECTIONS

acyclovir CAPS 200mg; SUSP $0(1)
200mg/5ml; TABS 400mg, 800mg
acyclovir sodium SOLN 50mg/ml $0(1) B/D
adefovir dipivoxil TABS 10mg $0(1) NM
BARACLUDE SOLN .05mg/ml $0(2) NDS, NM, ST
entecavir TABS .5mg, Img $0(1) NM
EPCLUSA PAK 150-37.5 $0(2) NDS, NM, PA
EPCLUSA PAK 200-50MG $0(2) NDS, NM, PA
EPCLUSA TAB 200-50MG $0(2) NDS, NM, PA
EPCLUSA TAB 400-100 $0(2) NDS, NM, PA
famciclovir TABS 125mg, 250mg, $0(1)
500mg
ganciclovir sodium SOLR 500mg $0(1) B/D
HARVONI PAK 33.75-150MG $0(2) NDS, NM, PA
HARVONI PAK 45-200MG $0(2) NDS, NM, PA
HARVONI TAB 45-200MG $0(2) NDS, NM, PA
HARVONI TAB 90-400MG $0(2) NDS, NM, PA
lamivudine (hbv) TABS 100mg $0(1) NM

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

N.° de identificacion del formulario; 00025123 v8
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
LIVTENCITY TABS 200mg $0(2) NDS, QL (336 tabs / 28 days),
NM, PA
MAVYRET PAK 50-20MG $0(2) NDS, NM, PA
MAVYRET TAB 100-40MG $0(2) NDS, NM, PA
oseltamivir phosphate CAPS 30mg $0(1) QL (168 caps / year)
oseltamivir phosphate CAPS 45mg, $0(1) QL (84 caps / year)
75mg
oseltamivir phosphate SUSR 6mg/ $0(1) QL (1080 mL / year)
ml
PAXLOVID TAB 150-100 $0(2) NDS, QL (40 tabs / 90 days)
PAXLOVID TAB 300-100 $0(2) NDS, QL (60 tabs /7 90 days)
PEGASYS SOLN 180mcg/ml; SOSY $0(2) NDS, NM, PA
180mcg/0.5ml
PREVYMIS TABS 240mg, 480mg $0(2) NDS, QL (28 tabs / 28 days),
PA

RELENZA DISKHALER AEPB 5mg/ $0(2) QL (6 inhalers / year)
blister
ribavirin (hepatitis c) CAPS 200mg; $0(1) NM
TABS 200mg
rimantadine hydrochloride TABS $0(1)
100mg
valacyclovir hcl TABS 1gm, 500mg $0(1)
valganciclovir hcl SOLR 50mg/ml $0(2) NDS
valganciclovir hcl TABS 450mg $0(1)
VOSEVI TAB $0(2) NDS, NM, PA
XOFLUZA TBPK 40mg, 80mg $0(2) QL (1tab /180 days)

CEPHALOSPORINS - DRUGS TO TREAT INFECTIONS

cefaclor CAPS 250mg, 500mg $0(1)
cefadroxil CAPS 500mg; SUSR $0(1)
250mg/5ml, 500mg/5ml

CEFAZOLIN SOLR 2gm, 3gm $0(2)

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

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

N.° de identificacion del formulario; 00025123 v8
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Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

medicamento restricciones

Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

CEFAZOLIN INJ 1GM/50ML $0(2)

cefazolin sodium SOLR 1gm, 2gm, $0(1)

3gm, 10gm, 500mg

CEFAZOLIN SOLN 2GM/100ML-4% $0(2)

cefdinir CAPS 300mg; SUSR $0(1)

125mg/5ml, 250mg/5ml

cefepime hcl SOLR 1gm, 2gm $0(1)

cefixime CAPS 400mg; SUSR $0(1)

100mg/5ml, 200mg/5ml

cefotetan disodium SOLR 1gm, 2gm $0(1)

cefoxitin sodium SOLR 1gm, 2gm, $0(1)

10gm

cefpodoxime proxetil SUSR $0(1)

50mg/5ml, 100mg/5ml; TABS

100mg, 200mg

cefprozil SUSR 125mg/5ml, $0(1)

250mg/5ml; TABS 250mg, 500mg

ceftazidime SOLR 1gm, 2gm, 6gm $0(1)

ceftriaxone sodium SOLR 1gm, 2gm, $0(1)

10gm, 250mg, 500mg

cefuroxime axetil TABS 250mg, $0(1)

500mg

cefuroxime sodium SOLR 1.5gm, $0(1)

750mg

cephalexin CAPS 250mg, 500mg; $0(1)

SUSR 125mg/5ml, 250mg/5ml

tazicef SOLR 1gm, 2gm, 6gm $0(1)

TEFLARO SOLR 400mg, 600mg $0(2) NDS

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

N.° de identificacion del formulario; 00025123 v8
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
ERYTHROMYCINS/MACROLIDES - DRUGS TO TREAT INFECTIONS
azithromycin PACK 1gm; SOLR $0(1)
500mg; SUSR 100mg/5ml,
200mg/5ml; TABS 250mg, 500mg,
600mg
clarithromycin SUSR 125mg/5ml, $0(1)
250mg/5ml; TABS 250mg, 500mg;
TB24 500mg
DIFICID SUSR 40mg/ml; TABS $0(2) NDS
200mg
e.e.s. 400 TABS 400mg $0(1)
ery-tab TBEC 250mg, 333mg, $0(1)
500mg
ERYTHROCIN LACTOBIONATE $0(2)
SOLR 500mg
erythromycin base CPEP 250mg; $0(1)
TABS 250mg, 500mg; TBEC 250mg,
333mg, 500mg
erythromycin ethylsuccinate TABS $0(1)
400mg
erythromycin lactobionate SOLR $0(1)
500mg
FLUOROQUINOLONES - DRUGS TO TREAT INFECTIONS
ciprofloxacin 200 mg/100ml in d5w $0(1)
ciprofloxacin 400 mg/200ml in d5w $0(1)
ciprofloxacin hcl TABS 250mg, $0(1)
500mg, 750mg
levofloxacin SOLN 25mg/ml; TABS $0(1)
250mg, 500mg, 750mg
levofloxacin in d5w iv soln 250 $0(1)
mg/50ml
levofloxacin in d5w iv soln 500 $0(1)
mg/100ml

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

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025123 v8
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Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

sodium chloride 0.8% inj

medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
levofloxacin in d5w iv soln 750 $0(1)
mg/150ml
moxifloxacin hcl TABS 400mg $0(1)
moxifloxacin hcl 400 mg/250ml in $0(1)

PENICILLINS - DRUGS TO TREAT INFECTIONS

1.5 (1-0.5) gm

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

SUSR 125mg/5ml, 200mg/5ml,

250mg/5ml, 400mg/5ml; TABS

500mg, 875mg

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

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

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

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

amoxicillin & k clavulanate for susp $0(1)
600-42.9 mg/5ml

amoxicillin & k clavulanate tab 250- $0(1)
125 mg

amoxicillin & k clavulanate tab 500- $0(1)
125 mg

amoxicillin & k clavulanate tab 875- $0(1)
125 mg

amoxicillin & k clavulanate tab er $0(1)
12hr 1000-62.5 mg

ampicillin CAPS 500mg $0(1)
ampicillin & sulbactam sodium for inj $0(1)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o0 medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
ampicillin & sulbactam sodium for inj $0(1)
3 (2-1) gm
ampicillin & sulbactam sodium for iv $0(1)
soln 1.5 (1-0.5) gm
ampicillin & sulbactam sodium for iv $0(1)
soln 3 (2-1) gm
ampicillin & sulbactam sodium for iv $0(1)
soln 15 (10-5) gm
ampicillin sodium SOLR 1gm, 2gm, $0(1)
10gm, 125mg, 250mg, 500mg
BICILLIN L-A SUSY 600000unit/ml, $0(2)
1200000unit/2ml, 2400000unit/4ml
dicloxacillin sodium CAPS 250mg, $0(1)
500mg
nafcillin sodium SOLR 1gm, 2gm $0(1)
nafcillin sodium SOLR 10gm $0(2) NDS
oxacillin sodium SOLR 1gm, 2gm, $0(1)
10gm
penicillin g potassium SOLR $0(1)
5000000unit, 20000000unit
penicillin g sodium SOLR $0(1)
5000000unit
penicillin v potassium SOLR $0(1)
125mg/5ml, 250mg/5ml; TABS
250mg, 500mg
pfizerpen SOLR 5000000unit, $0(1)
20000000unit
piperacillin sod-tazobactam na for inj $0(1)
3.375gm (3-0.375 gm)
piperacillin sod-tazobactam sod for $0(1)
inj2.25 gm (2-0.25 gm)
piperacillin sod-tazobactam sod for $0(1)
inj 4.5 gm (4-0.5 gm)

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

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

inj 40.5 gm (36-4.5 gm)

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
piperacillin sod-tazobactam sod for $0(1)
inj 13.5 gm (12-1.5 gm)
piperacillin sod-tazobactam sod for $0(1)

TETRACYCLINES - DRUGS TO TREAT INFECTIONS

50mg; SOLR 1gm, 500mg

doxy 100 SOLR 100mg $0(1)

doxycycline (monohydrate) CAPS $0(1)

50mg, 100mg; SUSR 25mg/5ml;

TABS 50mg, 75mg, 100mg

doxycycline hyclate CAPS 50mg, $0(1)

100mg; SOLR 100mg; TABS 20mg,

100mg

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

100mg

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

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

tetracycline hcl CAPS 250mg, $0(1)

500mg

tigecycline SOLR 50mg $0(2) NDS

ANTINEOPLASTIC AGENTS - DRUGS TO TREAT CANCER
ALKYLATING AGENTS

BENDAMUSTINE HYDROCHLORID $0(2) NDS, B/D, NM

SOLN 100mg/4ml

BENDEKA SOLN 100mg/4ml $0(2) NDS, B/D, NM

carboplatin SOLN 50mg/5ml, $0(1) B/D

150mg/15ml, 450mg/45ml,

600mg/60ml

cisplatin SOLN 50mg/50ml, $0(1) B/D

100mg/100ml, 200mg/200ml

cyclophosphamide CAPS 25mg, $0(1) B/D

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o0 medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
CYCLOPHOSPHAMIDE SOLN $0(2) NDS, B/D
1gm/5ml, 500mg/2.5ml,
500mg/5ml, 1000mg/10ml,
2000mg/20ml
cyclophosphamide SOLR 2gm $0(2) NDS, B/D
CYCLOPHOSPHAMIDE TABS 25mg, $0(2) B/D
50mg
CYCLOPHOSPHAMIDE MONOHYDR $0(2) NDS, B/D
SOLN 2gm/10ml
GLEOSTINE CAPS 10mg, 40mg $0(2) NM
GLEOSTINE CAPS 100mg $0(2) NDS, NM
oxaliplatin SOLN 50mg/10m|, $0(1) B/D
100mg/20ml, 200mg/40ml; SOLR
50mg
oxaliplatin SOLR 100mg $0(2) NDS, B/D
ANTIMETABOLITES
azacitidine SUSR 100mg $0(2) NDS, B/D, NM
cytarabine SOLN 20mg/ml $0(1) B/D
fluorouracil SOLN 1gm/20ml, $0(1) B/D
2.5gm/50ml, 5gm/100ml,
500mg/10ml
gemcitabine hcl SOLN 1gm/26.3ml, $0(1) B/D
2gm/52.6ml, 200mg/5.26ml; SOLR
1gm, 2gm, 200mg
INQOVI TAB 35-100MG $0(2) NDS, QL (5 tabs / 28 days),
NM, PA
LONSURF TAB 15-6.14 $0(2) NDS, QL (100 tabs / 28 days),
NM, PA
LONSURF TAB 20-8.19 $0(2) NDS, QL (80 tabs / 28 days),
NM, PA
mercaptopurine TABS 50mg $0(1)

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

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025123 v8
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Cuanto le

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

methotrexate sodium SOLN $0(1) B/D

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

SOLR 1gm

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

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

500mg, 750mg, 1000mg

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

HORMONAL ANTINEOPLASTIC AGENTS

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

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

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

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

anastrozole TABS 1mg $0(1)

bicalutamide TABS 50mg $0(1)

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

45mg

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

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

EULEXIN CAPS 125mg $0(2) NDS

exemestane TABS 25mg $0(1)

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

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

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

letrozole TABS 2.5mg $0(1)

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

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

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

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

3.75mg

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

11.25mg

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

megestrol acetate TABS 20mg, $0(2)

40mg

nilutamide TABS 150mg $0(2) NDS

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

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

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

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

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

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

toremifene citrate TABS 60mg $0(1) PA

XTANDI CAPS 40mg $0(2) NDS, QL (120 caps / 30 days),
NM, PA

XTANDI TABS 40mg $0(2) NDS, QL (120 tabs / 30 days),
NM, PA

XTANDI TABS 80mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA

IMMUNOMODULATORS

lenalidomide CAPS 2.5mg, 5mg, $0(2) NDS, QL (28 caps / 28 days),

10mg, 15mg NM, PA

lenalidomide CAPS 20mg, 25mg $0(2) NDS, QL (21 caps / 28 days),
NM, PA

POMALYST CAPS 1mg, 2mg, 3mg, $0(2) NDS, QL (21 caps / 28 days),

4mg NM, PA
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PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
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Cuanto le

160mg/8ml; SOLN 20mg/2ml,
80mg/8ml, 160mg/16ml

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
THALOMID CAPS 50mg $0(2) NDS, QL (84 caps / 28 days),
NM, PA
THALOMID CAPS 100mg $0(2) NDS, OL (112 caps / 28 days),
NM, PA
THALOMID CAPS 150mg, 200mg $0(2) NDS, QL (56 caps / 28 days),
NM, PA
MISCELLANEOUS
BESREMI SOSY 500mcg/ml $0(2) NDS, QL (2 syringes / 28
days), NM, PA
bexarotene CAPS 75mg $0(2) NDS, QL (300 caps / 30
days), NM, PA
doxorubicin hcl SOLN 2mg/ml $0(1) B/D
doxorubicin hcl liposomal INJ 2mg/ $0(2) NDS, B/D
ml
hydroxyurea CAPS 500mg $0(1)
irinotecan hcl SOLN 40mg/2ml, $0(1) B/D
100mg/5ml, 300mg/15ml,
500mg/25ml
IWILFIN TABS 192mg $0(2) NDS, QL (240 tabs / 30 days),
NM, PA
MATULANE CAPS 50mg $0(2) NDS, NM
tretinoin (chemotherapy) CAPS $0(2) NDS
10mg
WELIREG TABS 40mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 days),
NM, PA
MITOTIC INHIBITORS
docetaxel CONC 20mg/ml $0(1) B/D
docetaxel CONC 80mg/4ml, $0(2) NDS, B/D
160mg/8ml; SOLN 20mg/2ml,
80mg/8ml, 160mg/16ml
DOCETAXEL CONC 80mg/4ml, $0(2) NDS, B/D

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o0 medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
etoposide SOLN 1gm/50ml, $0(1) B/D
100mg/5ml, 500mg/25ml
paclitaxel CONC 6mg/ml, $0(1) B/D
30mg/5ml, 150mg/25ml,
300mg/50ml
vincristine sulfate SOLN 1mg/ml $0(1) B/D
vinorelbine tartrate SOLN 10mg/ml, $0(1) B/D
50mg/5ml
MOLECULAR TARGET AGENTS
ALECENSA CAPS 150mg $0(2) NDS, QL (240 caps / 30
days), NM, PA
ALUNBRIG TABS 30mg $0(2) NDS, QL (120 tabs / 30 days),
NM, PA
ALUNBRIG TABS 90mg, 180mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA
ALUNBRIG PAK $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA
AUGTYRO CAPS 40mg $0(2) NDS, QL (240 caps / 30
days), NM, PA
AYVAKIT TABS 25mg, 50mg, $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
100mg, 200mg, 300mg NM, PA
BALVERSA TABS 3mg $0(2) NDS, OL (84 tabs / 28 days),
NM, PA
BALVERSA TABS 4mg $0(2) NDS, QL (56 tabs / 28 days),
NM, PA
BALVERSA TABS 5mg $0(2) NDS, QL (28 tabs / 28 days),
NM, PA
BORTEZOMIB SOLR 1mg, 2.5mg $0(2) NM, PA
bortezomib SOLR 3.5mg $0(2) NDS, NM, PA
BOSULIF CAPS 50mg $0(2) NDS, QL (360 caps / 30
days), NM, PA
BOSULIF CAPS 100mg $0(2) NDS, QL (150 caps / 25 days),
NM, PA
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
BOSULIF TABS 100mg $0(2) NDS, QL (180 tabs / 30 days),
NM, PA
BOSULIF TABS 400mg, 500mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA
BRAFTOVI CAPS 75mg $0(2) NDS, QL (180 caps / 30
days), NM, PA
BRUKINSA CAPS 80mg $0(2) NDS, QL (120 caps / 30 days),
NM, PA
CABOMETYX TABS 20mg, 40mg, $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
60mg NM, PA
CALQUENCE CAPS 100mg $0(2) NDS, QL (60 caps / 30 days),
NM, PA
CALQUENCE TABS 100mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA
CAPRELSA TABS 100mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA
CAPRELSA TABS 300mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA
COMETRIQ (60MG DOSE) KIT 20mg $0(2) NDS, QL (84 caps / 28 days),
NM, PA
COMETRIQ KIT 100MG $0(2) NDS, QL (56 caps / 28 days),
NM, PA
COMETRIQ KIT 140MG $0(2) NDS, QL (112 caps / 28 days),
NM, PA
COPIKTRA CAPS 15mg, 25mg $0(2) NDS, QL (56 caps / 28 days),
NM, PA
COTELLIC TABS 20mg $0(2) NDS, QL (63 tabs / 28 days),
NM, PA
DAURISMO TABS 25mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA
DAURISMO TABS 100mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o0 medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

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

ERIVEDGE CAPS 150mg $0(2) NDS, QL (30 caps / 30 days),
NM, PA

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

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

everolimus TABS 2.5mg, 5mg, $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),

7.5mg, 10mg NM, PA

everolimus TBSO 2mg $0(2) NDS, QL (150 tabs / 30 days),
NM, PA

everolimus TBSO 3mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 days),
NM, PA

everolimus TBSO 5mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA

FOTIVDA CAPS .89mg, 1.34mg $0(2) NDS, QL (21 caps / 28 days),
NM, PA

FRUZAQLA CAPS 1mg $0(2) NDS, QL (84 caps / 28 days),
NM, PA

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

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

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

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

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

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

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

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

125mg NM, PA

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

125mg NM, PA

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

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

45mg NM, PA

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

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

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

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

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

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

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

420mg NM, PA

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

INLYTA TABS 5mg $0(2) NDS, QL (120 tabs / 30 days),
NM, PA

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

JAKAFI TABS 5mg, 10mg, 15mg, $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),

20mg, 25mg NM, PA

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

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

KADCYLA SOLR 100mg, 160mg $0(2) NDS, B/D, NM

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

KEYTRUDA SOLN 100mg/4ml $0(2) NDS, NM, PA

KISQALI 200 DOSE TBPK 200mg $0(2) NDS, QL (21 tabs / 28 days),
NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o0 medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

KISQALI 200 PAK FEMARA $0(2) NDS, QL (49 tabs / 28 days),
NM, PA

KISQALI 400 DOSE TBPK 200mg $0(2) NDS, OL (42 tabs / 28 days),
NM, PA

KISQALI 400 PAK FEMARA $0(2) NDS, QL (70 tabs / 28 days),
NM, PA

KISQALI 600 DOSE TBPK 200mg $0(2) NDS, QL (63 tabs / 28 days),
NM, PA

KISQALI 600 PAK FEMARA $0(2) NDS, QL (91 tabs / 28 days),
NM, PA

KOSELUGO CAPS 10mg $0(2) NDS, QL (240 caps / 30

days), NM, PA

KOSELUGO CAPS 25mg $0(2) NDS, QL (120 caps / 30 days),
NM, PA

KRAZATI TABS 200mg $0(2) NDS, QL (180 tabs / 30 days),
NM, PA

lapatinib ditosylate TABS 250mg $0(2) NDS, QL (180 tabs / 30 days),
NM, PA

LENVIMA 4 MG DAILY DOSE CPPK $0(2) NDS, QL (30 caps / 30 days),

4mg NM, PA

LENVIMA 8 MG DAILY DOSE CPPK $0(2) NDS, QL (60 caps / 30 days),

4mg NM, PA

LENVIMA 10 MG DAILY DOSE CPPK $0(2) NDS, QL (30 caps / 30 days),

10mg NM, PA

LENVIMA 12MG DAILY DOSE CPPK $0(2) NDS, QL (90 caps / 30 days),

4mg NM, PA

LENVIMA 20 MG DAILY DOSE CPPK $0(2) NDS, QL (60 caps / 30 days),

10mg NM, PA

LENVIMA CAP 14 MG $0(2) NDS, QL (60 caps / 30 days),
NM, PA

LENVIMA CAP 18 MG $0(2) NDS, QL (90 caps / 30 days),
NM, PA

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

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025123 v8
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

LENVIMA CAP 24 MG $0(2) NDS, QL (90 caps / 30 days),
NM, PA

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

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

LUMAKRAS TABS 120mg $0(2) NDS, QL (240 tabs / 30 days),
NM, PA

LUMAKRAS TABS 320mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 days),
NM, PA

LYNPARZA TABS 100mg, 150mg $0(2) NDS, QL (120 tabs / 30 days),
NM, PA

LYTGOBI (12 MG DAILY DOSE) TBPK $0(2) NDS, QL (84 tabs / 28 days),

4mg NM, PA

LYTGOBI (16 MG DAILY DOSE) TBPK $0(2) NDS, QL (112 tabs / 28 days),

4mg NM, PA

LYTGOBI (20 MG DAILY DOSE) $0(2) NDS, QL (140 tabs / 28 days),

TBPK 4mg NM, PA

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

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

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

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

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

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

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

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

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o0 medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
OGIVRI SOLR 150mg, 420mg $0(2) NDS, NM, PA
OGSIVEO TABS 50mg $0(2) NDS, QL (180 tabs / 30 days),
NM, PA
OGSIVEO TABS 100mg, 150mg $0(2) NDS, QL (56 tabs / 28 days),
NM, PA
OJEMDA SUSR 25mg/ml $0(2) NDS, QL (96 mL / 28 days),
NM, PA
OJEMDA TABS 100mg $0(2) NDS, QL (24 tabs / 28 days),
NM, PA
OJJAARA TABS 100mg, 150mg, $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
200mg NM, PA
ONTRUZANT SOLR 150mg, 420mg $0(2) NDS, NM, PA
pazopanib hcl TABS 200mg $0(2) NDS, QL (120 tabs / 30 days),
NM, PA
PEMAZYRE TABS 4.5mg, 9mg, $0(2) NDS, QL (28 tabs / 28 days),
13.5mg NM, PA
PHESGO SOL $0(2) NDS, NM, PA
PIQRAY 200MG DAILY DOSE TBPK $0(2) NDS, QL (28 tabs / 28 days),
200mg NM, PA
PIQRAY 250MG TAB DOSE $0(2) NDS, QL (56 tabs / 28 days),
NM, PA
PIQRAY 300MG DAILY DOSE TBPK $0(2) NDS, QL (56 tabs / 28 days),
150mg NM, PA
QINLOCK TABS 50mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 days),
NM, PA
RETEVMO CAPS 40mg $0(2) NDS, QL (180 caps / 30
days), NM, PA
RETEVMO CAPS 80mg $0(2) NDS, QL (120 caps / 30 days),
NM, PA
RETEVMO TABS 40mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 days),
NM, PA
RETEVMO TABS 80mg, 120mg, $0(2) NDS, OL (60 tabs / 30 days),
160mg NM, PA

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

N.° de identificacion del formulario: 00025123 v8
34




Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
REZLIDHIA CAPS 150mg $0(2) NDS, QL (60 caps / 30 days),
NM, PA
ROZLYTREK CAPS 100mg $0(2) NDS, QL (180 caps / 30
days), NM, PA
ROZLYTREK CAPS 200mg $0(2) NDS, QL (90 caps / 30 days),
NM, PA
ROZLYTREK PACK 50mg $0(2) NDS, QL (336 packets / 28
days), NM, PA
RUBRACA TABS 200mg, 250mg, $0(2) NDS, QL (120 tabs / 30 days),
300mg NM, PA
RYDAPT CAPS 25mg $0(2) NDS, QL (224 caps / 28
days), NM, PA
SCEMBLIX TABS 20mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA
SCEMBLIX TABS 40mg $0(2) NDS, QL (300 tabs / 30
days), NM, PA
SCEMBLIX TABS 100mg $0(2) NDS, QL (120 tabs / 30 days),
NM, PA
sorafenib tosylate TABS 200mg $0(2) NDS, QL (120 tabs / 30 days),
NM, PA
SPRYCEL TABS 20mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 days),
NM, PA
SPRYCEL TABS 50mg, 70mg, $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
80mg, 100mg, 140mg NM, PA
STIVARGA TABS 40mg $0(2) NDS, QL (84 tabs / 28 days),
NM, PA
sunitinib malate CAPS 12.5mg, $0(2) NDS, QL (30 caps / 30 days),
25mg, 37.5mg, 50mg NM, PA
TABRECTA TABS 150mg, 200mg $0(2) NDS, QL (112 tabs / 28 days),
NM, PA
TAFINLAR CAPS 50mg, 75mg $0(2) NDS, QL (120 caps / 30 days),
NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o0 medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
TAFINLAR TBSO 10mg $0(2) NDS, QL (900 tabs / 30
days), NM, PA
TAGRISSO TABS 40mg, 80mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA
TALZENNA CAPS .Img, .35mg, $0(2) NDS, QL (30 caps / 30 days),
.5mg, .75mg, Img NM, PA
TALZENNA CAPS .25mg $0(2) NDS, QL (90 caps / 30 days),
NM, PA
TASIGNA CAPS 50mg $0(2) NDS, QL (120 caps / 30 days),
NM, PA
TASIGNA CAPS 150mg, 200mg $0(2) NDS, QL (112 caps / 28 days),
NM, PA
TAZVERIK TABS 200mg $0(2) NDS, QL (240 tabs / 30 days),
NM, PA
TECENTRIQ SOLN 840mg/14ml, $0(2) NDS, NM, PA
1200mg/20ml
TEPMETKO TABS 225mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA
TIBSOVO TABS 250mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA
torpenz TABS 2.5mg, 5mg, 7.5mg, $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
10mg NM, PA
TRAZIMERA SOLR 150mg, 420mg $0(2) NDS, NM, PA
TRUQAP TABS 160mg, 200mg $0(2) NDS, QL (64 tabs / 28 days),
NM, PA
TRUXIMA SOLN 100mg/10ml, $0(2) NDS, NM, PA
500mg/50ml
TUKYSA TABS 50mg, 150mg $0(2) NDS, QL (120 tabs / 30 days),
NM, PA
TURALIO CAPS 125mg $0(2) NDS, QL (120 caps / 30 days),
NM, PA
VANFLYTA TABS 17.7mg, 26.5mg $0(2) NDS, QL (56 tabs / 28 days),
NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025123 v8
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
VENCLEXTA TABS 10mg $0(2) QL (112 tabs / 28 days), NM,
PA
VENCLEXTA TABS 50mg $0(2) NDS, QL (112 tabs / 28 days),
NM, PA
VENCLEXTA TABS 100mg $0(2) NDS, QL (180 tabs / 30 days),
NM, PA
VENCLEXTA TAB START PK $0(2) NDS, QL (42 tabs / 28 days),
NM, PA
VERZENIO TABS 50mg, 100mg, $0(2) NDS, QL (56 tabs / 28 days),
150mg, 200mg NM, PA
VITRAKVI CAPS 25mg $0(2) NDS, QL (180 caps / 30
days), NM, PA
VITRAKVI CAPS 100mg $0(2) NDS, QL (60 caps / 30 days),
NM, PA
VITRAKVI SOLN 20mg/ml $0(2) NDS, QL (300 mL / 30 days),
NM, PA
VIZIMPRO TABS 15mg, 30mg, 45mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA
VONJO CAPS 100mg $0(2) NDS, QL (120 caps / 30 days),
NM, PA
XALKORI CAPS 200mg, 250mg; $0(2) NDS, QL (120 caps / 30 days),
CPSP 50mg NM, PA
XALKORI CPSP 20mg $0(2) NDS, QL (240 caps / 30
days), NM, PA
XALKORI CPSP 150mg $0(2) NDS, QL (180 caps / 30
days), NM, PA
XOSPATA TABS 40mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 days),
NM, PA
XPOVIO PAK (40 MG ONCE $0(2) NDS, QL (4 tabs / 28 days),
WEEKLY) TBPK 40mg NM, PA
XPOVIO PAK (40 MG TWICE $0(2) NDS, QL (8 tabs / 28 days),
WEEKLY) TBPK 40mg NM, PA

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

* - Productos de venta libre (OTC) o0 medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025123 v8
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Cuanto le

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

XPOVIO PAK (60 MG ONCE $0(2) NDS, QL (4 tabs / 28 days),

WEEKLY) TBPK 60mg NM, PA

XPOVIO PAK (60 MG TWICE $0(2) NDS, QL (24 tabs / 28 days),

WEEKLY) TBPK 20mg NM, PA

XPOVIO PAK (80 MG ONCE $0(2) NDS, QL (8 tabs / 28 days),

WEEKLY) TBPK 40mg NM, PA

XPOVIO PAK (80 MG TWICE $0(2) NDS, QL (32 tabs / 28 days),

WEEKLY) TBPK 20mg NM, PA

XPOVIO PAK (100 MG ONCE $0(2) NDS, QL (8 tabs / 28 days),

WEEKLY) TBPK 50mg NM, PA

ZEJULA TABS 100mg, 200mg, $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),

300mg NM, PA

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

ZIRABEV SOLN 100mg/4ml, $0(2) NDS, NM, PA

400mg/16ml

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

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

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

PROTECTIVE AGENTS

leucovorin calcium SOLN $0(1) B/D

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

200mg, 350mg, 500mg

leucovorin calcium TABS 5mg, $0(1)

10mg, 15mg, 25mg

MESNEX TABS 400mg $0(2) NDS

CARDIOVASCULAR - DRUGS TO TREAT HEART AND CIRCULATION CONDITIONS

ACE INHIBITOR COMBINATIONS - DRUGS TO TREAT HIGH BLOOD PRESSURE

amlodipine besylate-benazepril hcl
cap 2.5-10 mg

$0(1)

QL (30 caps / 30 days)

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

N.° de identificacion del formulario: 00025123 v8
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Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

hydrochlorothiazide tab 10-12.5 mg

medicamento restricciones

Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

amlodipine besylate-benazepril hcl $0(1) QL (30 caps / 30 days)

cap 5-10 mg

amlodipine besylate-benazepril hcl $0(1) QL (30 caps / 30 days)

cap 5-20 mg

amlodipine besylate-benazepril hcl $0(1) QL (30 caps / 30 days)

cap 5-40 mg

amlodipine besylate-benazepril hcl $0(1) QL (30 caps / 30 days)

cap 10-20 mg

amlodipine besylate-benazepril hcl $0(1) QL (30 caps / 30 days)

cap 10-40 mg

benazepril & hydrochlorothiazide tab $0(1)

5-6.25mg

benazepril & hydrochlorothiazide tab $0(1)

10-12.5 mg

benazepril & hydrochlorothiazide tab $0(1)

20-12.5 mg

benazepril & hydrochlorothiazide tab $0(1)

20-25 mg

captopril & hydrochlorothiazide tab $0(1)

25-15mg

captopril & hydrochlorothiazide tab $0(1)

25-25mg

captopril & hydrochlorothiazide tab $0(1)

50-15 mg

captopril & hydrochlorothiazide tab $0(1)

50-25 mg

enalapril maleate & $0(1)

hydrochlorothiazide tab 5-12.5 mg

enalapril maleate & $0(1)

hydrochlorothiazide tab 10-25 mg

fosinopril sodium & $0(1)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o0 medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

20-25mg

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

fosinopril sodium & $0(1)

hydrochlorothiazide tab 20-12.5 mg

lisinopril & hydrochlorothiazide tab $0(1)

10-12.5 mg

lisinopril & hydrochlorothiazide tab $0(1)

20-12.5 mg

lisinopril & hydrochlorothiazide tab $0(1)

ACE INHIBITORS - DRUGS TO TREAT HIGH BLOOD PRESSURE
benazepril hcl TABS 5mg, 10mg, $0(1)
20mg, 40mg
captopril TABS 12.5mg, 25mg, $0(1)
50mg, 100mg
enalapril maleate TABS 2.5mg, 5mg, $0(1)
10mg, 20mg
fosinopril sodium TABS 10mg, $0(1)
20mg, 40mg
lisinopril TABS 2.5mg, 5mg, 10mg, $0(1)
20mg, 30mg, 40mg
moexipril hcl TABS 7.5mg, 15mg $0(1)
perindopril erbumine TABS 2mg, $0(1)
4mg, 8mg
quinapril hcl TABS 5mg, 10mg, $0(1)
20mg, 40mg
ramipril CAPS 1.25mg, 2.5mg, 5mg, $0(1)
10mg
trandolapril TABS 1mg, 2mg, 4mg $0(1)

ALDOSTERONE RECEPTOR ANTAGONISTS - DRUGS TO TREAT HIGH BLOOD

PRESSURE
eplerenone TABS 25mg, 50mg $0(1)
KERENDIA TABS 10mg, 20mg $0(2) QL (30 tabs / 30 days)

40

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

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025123 v8




Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
spironolactone TABS 25mg, 50mg, $0(1)
100mg
ALPHA BLOCKERS - DRUGS TO TREAT HIGH BLOOD PRESSURE
doxazosin mesylate TABS 1mg, 2mg, $0(1)
4mg, 8mg
prazosin hcl CAPS 1mg, 2mg, 5mg $0(1)
terazosin hcl CAPS 1mg, 2mg, 5mg, $0(1)
10mg
ANGIOTENSIN Il RECEPTOR ANTAGONIST COMBINATIONS - DRUGS TO TREAT HIGH
BLOOD PRESSURE
amlodipine besylate-olmesartan $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
medoxomil tab 5-20 mg
amlodipine besylate-olmesartan $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
medoxomil tab 5-40 mg
amlodipine besylate-olmesartan $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
medoxomil tab 10-20 mg
amlodipine besylate-olmesartan $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
medoxomil tab 10-40 mg
amlodipine besylate-valsartan tab $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
5-160 mg
amlodipine besylate-valsartan tab $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
5-320 mg
amlodipine besylate-valsartan tab $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
10-160 mg
amlodipine besylate-valsartan tab $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
10-320 mg
candesartan cilexetil- $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
hydrochlorothiazide tab 16-12.5 mg
candesartan cilexetil- $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
hydrochlorothiazide tab 32-12.5 mg
candesartan cilexetil- $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
hydrochlorothiazide tab 32-25 mg
ENTRESTO CAP 6-6MG $0(2) QL (240 caps / 30 days)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o0 medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

ENTRESTO CAP 15-16 MG $0(2) QL (240 caps / 30 days)
ENTRESTO TAB 24-26MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
ENTRESTO TAB 49-51MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
ENTRESTO TAB 97-103MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
irbesartan-hydrochlorothiazide tab $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
150-12.5 mg
irbesartan-hydrochlorothiazide tab $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
300-12.5 mg
losartan potassium & $0(1)
hydrochlorothiazide tab 50-12.5 mg
losartan potassium & $0(1)
hydrochlorothiazide tab 100-12.5 mg
losartan potassium & $0(1)
hydrochlorothiazide tab 100-25 mg
olmesartan medoxomil- $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
hydrochlorothiazide tab 20-12.5 mg
olmesartan medoxomil- $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
hydrochlorothiazide tab 40-12.5 mg
olmesartan medoxomil- $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
hydrochlorothiazide tab 40-25 mg
olmesartan-amlodipine- $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
hydrochlorothiazide tab 20-5-12.5
mg
olmesartan-amlodipine- $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
hydrochlorothiazide tab 40-5-12.5
mg
olmesartan-amlodipine- $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
hydrochlorothiazide tab 40-5-25 mg
olmesartan-amlodipine- $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
hydrochlorothiazide tab 40-10-12.5
mg
olmesartan-amlodipine- $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
hydrochlorothiazide tab 40-10-25 mg

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

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025123 v8
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Cuanto le

320-25 mg

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

telmisartan-amlodipine tab 40-5 mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
telmisartan-amlodipine tab 40-10 mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
telmisartan-amlodipine tab 80-5 mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
telmisartan-amlodipine tab 80-10 mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
telmisartan-hydrochlorothiazide tab $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
40-12.5 mg
telmisartan-hydrochlorothiazide tab $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
80-12.5 mg
telmisartan-hydrochlorothiazide tab $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
80-25 mg
valsartan-hydrochlorothiazide tab $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
80-12.5 mg
valsartan-hydrochlorothiazide tab $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
160-12.5 mg
valsartan-hydrochlorothiazide tab $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
160-25 mg
valsartan-hydrochlorothiazide tab $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
320-12.5 mg
valsartan-hydrochlorothiazide tab $0(1) QL (30 tabs / 30 days)

ANGIOTENSIN Il RECEPTOR ANTAGONISTS - DRUGS TO TREAT HIGH BLOOD

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

40mg

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

* - Productos de venta libre (OTC) o0 medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025123 v8
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
telmisartan TABS 20mg, 40mg, $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
80mg
valsartan TABS 40mg, 80mg, $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
160mg
valsartan TABS 320mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
ANTIARRHYTHMICS - DRUGS TO CONTROL HEART RHYTHM
amiodarone hcl SOLN 50mg/ml, $0(1)
900mg/18ml; TABS 100mg, 200mg,
400mg
disopyramide phosphate CAPS $0(2)
100mg, 150mg
dofetilide CAPS 125mcg, 250mcg, $0(1) NM
500mcg
flecainide acetate TABS 50mg, $0(1)
100mg, 150mg
MULTAQ TABS 400mg $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
pacerone TABS 100mg, 200mg, $0(1)
400mg
propafenone hcl CP12 225mg, $0(1)
325mg, 425mg; TABS 150mg,
225mg, 300mg
quinidine sulfate TABS 200mg, $0(1)
300mg
sotalol hcl TABS 80mg, 120mg, $0(1)
160mg, 240mg
sotalol hcl (afib/afl) TABS 80mg, $0(1)
120mg, 160mg
ANTILIPEMICS, FIBRATES

fenofibrate TABS 48mg, 54mg, $0(1)
145mg, 160mg
fenofibrate micronized CAPS 67mg, $0(1)
134mg, 200mg
gemfibrozil TABS 600mg $0(1)

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

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025123 v8
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
ANTILIPEMICS, HMG-CoA REDUCTASE INHIBITORS - DRUGS TO TREAT HIGH
CHOLESTEROL
atorvastatin calcium TABS 10mg, $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
20mg, 40mg, 80mg
lovastatin TABS 10mg, 20mg, 40mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
pravastatin sodium TABS 10mg, $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
20mg, 40mg, 80mg
rosuvastatin calcium TABS 5mg, $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
10mg, 20mg, 40mg
simvastatin TABS 5mg, 10mg, $0(1) QL (30 tabs / 30 days)

20mg, 40mg, 80mg

ANTILIPEMICS, MISCELLANEOUS - DRUGS TO TREAT HIGH CHOLESTEROL

cholestyramine PACK 4gm; POWD $0(1)

4gm/dose

cholestyramine light PACK 4gm; $0(1)

POWD 4gm/dose

colesevelam hcl PACK 3.75gm; $0(1)

TABS 625mg

colestipol hcl GRAN 5gm; PACK $0(1)

5gm; TABS 1gm

ezetimibe TABS 10mg $0(1)

ezetimibe-simvastatin tab 10-10 mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
ezetimibe-simvastatin tab 10-20 mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
ezetimibe-simvastatin tab 10-40 mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
ezetimibe-simvastatin tab 10-80 mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
NEXLETOL TABS 180mg $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
NEXLIZET TAB 180/10MG $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
niacin (antihyperlipidemic) TBCR $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
500mg, 750mg, 1000mg

omega-3-acid ethyl esters cap 1gm $0(1) PA

prevalite PACK 4gm; POWD 4gm/ $0(1)

dose

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

* - Productos de venta libre (OTC) o0 medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025123 v8
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

REPATHA SOSY 140mg/ml $0(2) NM, PA
REPATHA PUSHTRONEX SYSTEM $0(2) NM, PA
SOCT 420mg/3.5ml
REPATHA SURECLICK SOAJ $0(2) NM, PA
140mg/ml
VASCEPA CAPS .5gm, 1gm $0(2)

BETA-BLOCKER/DIURETIC COMBINATIONS - DRUGS TO TREAT HIGH BLOOD
PRESSURE AND HEART CONDITIONS

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

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

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

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

bisoprolol & hydrochlorothiazide tab $0(1)
10-6.25 mg

metoprolol & hydrochlorothiazide $0(1)
tab 50-25 mg

metoprolol & hydrochlorothiazide $0(1)
tab 100-25 mg

metoprolol & hydrochlorothiazide $0(1)

tab 100-50 mg
BETA-BLOCKERS - DRUGS TO TREAT HIGH BLOOD PRESSURE AND HEART

CONDITIONS
acebutolol hcl CAPS 200mg, $0(1)
400mg
atenolol TABS 25mg, 50mg, 100mg $0(1)
betaxolol hcl TABS 10mg, 20mg $0(1)
bisoprolol fumarate TABS 5mg, $0(1)
10mg

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025123 v8
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
carvedilol TABS 3.125mg, 6.25mg, $0(1)
12.5mg, 25mg
labetalol hcl TABS 100mg, 200mg, $0(1)
300mg
metoprolol succinate TB24 25mg, $0(1)
50mg, 100mg, 200mg
metoprolol tartrate SOLN 5mg/5ml; $0(1)
TABS 25mg, 50mg, 100mg
nadolol TABS 20mg, 40mg, 80mg $0(1)
nebivolol hcl TABS 2.5mg, 5mg, $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
10mg
nebivolol hcl TABS 20mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
pindolol TABS 5mg, 10mg $0(1)
propranolol hcl CP24 60mg, 80mg, $0(1)
120mg, 160mg; SOLN 20mg/5ml,
40mg/5ml; TABS 10mg, 20mg,
40mg, 60mg, 80mg
timolol maleate TABS 5mg, 10mg, $0(1)
20mg
CALCIUM CHANNEL BLOCKERS - DRUGS TO TREAT HIGH BLOOD PRESSURE AND
HEART CONDITIONS
amlodipine besylate TABS 2.5mg, $0(1)
5mg, 10mg
cartia xt CP24 120mg, 180mg, $0(1)
240mg, 300mg
dilt-xr CP24 120mg, 180mg, 240mg $0(1)
diltiazem hcl CP12 60mg, $0(1)
90mg, 120mg; SOLN 25mg/5ml,
50mg/10ml, 125mg/25ml; TABS
30mg, 60mg, 90mg, 120mg
diltiazem hcl coated beads CP24 $0(1)
120mg, 180mg, 240mg, 300mg,
360mg

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

* - Productos de venta libre (OTC) o0 medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025123 v8
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
diltiazem hcl extended release $0(1)
beads CP24 120mg, 180mg, 240mg,
300mg, 360mg, 420mg
felodipine TB24 2.5mg, 5mg, 10mg $0(1)
isradipine CAPS 2.5mg, 5mg $0(1)
nicardipine hcl CAPS 20mg, 30mg $0(1)
nifedipine TB24 30mg, 60mg, 90mg $0(1)
nimodipine CAPS 30mg $0(1)
tiadylt er CP24 120mg, 180mg, $0(1)
240mg, 300mg, 360mg, 420mg
verapamil hcl CP24 100mg, 120mg, $0(1)

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

DIURETICS - DRUGS TO TREAT HEART CONDITIONS

acetazolamide CP12 500mg; TABS $0(1)
125mg, 250mg

amiloride & hydrochlorothiazide tab $0(1)
5-50 mg

amiloride hcl TABS 5mg $0(1)
bumetanide SOLN .25mg/ml; TABS $0(1)
.5mg, 1Img, 2mg

chlorthalidone TABS 25mg, 50mg $0(1)
furosemide SOLN 10mg/ml, $0(1)
40mg/5ml; TABS 20mg, 40mg,

80mg

furosemide inj SOLN 10mg/ml $0(1)
hydrochlorothiazide CAPS 12.5mg; $0(1)
TABS 12.5mg, 25mg, 50mg

indapamide TABS 1.25mg, 2.5mg $0(1)
methazolamide TABS 25mg, 50mg $0(1)

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

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025123 v8
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Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
metolazone TABS 2.5mg, 5mg, $0(1)
10mg
spironolactone & $0(1)
hydrochlorothiazide tab 25-25 mg
torsemide TABS 5mg, 10mg, 20mg, $0(1)
100mg
triamterene & hydrochlorothiazide $0(1)
cap 37.5-25 mg
triamterene & hydrochlorothiazide $0(1)
tab 37.5-25 mg
triamterene & hydrochlorothiazide $0(1)
tab 75-50 mg
MISCELLANEOUS
aliskiren fumarate TABS 150mg, $0(1)
300mg
clonidine PTWK .1mg/24hr, $0(1)
.2mg/24hr, .3mg/24hr
clonidine hcl TABS .Img, .2mg, .3mg $0(1)
CORLANOR SOLN 5mg/5ml $0(2) QL (450 mL / 30 days)
digoxin SOLN .05mg/ml, .25mg/ml $0(1)
digoxin TABS 125mcg, 250mcg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
droxidopa CAPS 100mg $0(2) NDS, QL (90 caps / 30 days),
NM, PA
droxidopa CAPS 200mg, 300mg $0(2) NDS, QL (180 caps / 30
days), NM, PA
epinephrine (anaphylaxis) SOLN $0(1)
1mg/ml
guanfacine hcl TABS 1mg, 2mg $0(2) PA; PA applies if 70 years and
older
hydralazine hcl SOLN 20mg/m; $0(1)
TABS 10mg, 25mg, 50mg, 100mg
ivabradine hcl TABS 5mg, 7.5mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)

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

N.° de identificacion del formulario; 00025123 v8

49



Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
metyrosine CAPS 250mg $0(2) NDS, NM, PA
midodrine hcl TABS 2.5mg, 5mg, $0(1)
10mg
minoxidil TABS 2.5mg, 10mg $0(1)
ranolazine TB12 500mg, 1000mg $0(1)
VERQUVO TABS 2.5mg, 5mg, 10mg $0(2) QL (30 tabs / 30 days), PA
NITRATES - DRUGS TO TREAT HEART CONDITIONS
isosorbide dinitrate TABS 5mg, $0(1)
10mg, 20mg, 30mg
isosorbide mononitrate TABS 10mg, $0(1)
20mg; TB24 30mg, 60mg, 120mg
NITRO-BID OINT 2% $0(2)
nitroglycerin PT24 img/hr, .2mg/ $0(1)
hr, .4Amg/hr, .6mg/hr; SOLN .4mg/
spray; SUBL .3mg, .4mg, .6mg

PULMONARY ARTERIAL HYPERTENSION - DRUGS TO TREAT PULMONARY
HYPERTENSION

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

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

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

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

hypertension) TABS 20mg PA

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

TABS 20mg NM, PA

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

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

200mg/20ml

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

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025123 v8

50




Nombre del medicamento

Cuanto le
costara el
medicamento
(nivel)

Acciones necesarias,
restricciones
o limites de uso

CENTRAL NERVOUS SYSTEM - DRUGS TO TREAT NERVOUS SYSTEM DISORDERS

ANTIANXIETY - DRUGS TO TREAT ANXIETY

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

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

10mg, 15mg, 30mg

fluvoxamine maleate TABS 25mg, $0(1)

50mg, 100mg

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

20mg/10ml

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

ANTIDEMENTIA - DRUGS TO TREAT DEMENTIA AND MEMORY LOSS

donepezil hydrochloride TABS 5mg; $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
TBDP 5mg

donepezil hydrochloride TABS $0(1)

10mg; TBDP 10mg

galantamine hydrobromide CP24 $0(1) QL (30 caps / 30 days)
8mg, 16mg, 24mg

galantamine hydrobromide SOLN $0(1) QL (200 mL / 30 days)
4mg/ml

galantamine hydrobromide TABS $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
4mg, 8mg, 12mg

memantine hcl CP24 Tmg, 14mg, $0(1) PA; PA applies if 29 years and
21mg, 28mg; SOLN 2mg/ml; TABS younger

5mg, 10mg

memantine hcltab 28 x 5 mg & 21 x $0(1) PA; PA applies if 29 years and
10 mg titration pack younger
NAMZARIC CAP 7-10MG $0(2)

NAMZARIC CAP 14-10MG $0(2)

NAMZARIC CAP 21-10MG $0(2)

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

* - Productos de venta libre (OTC) o0 medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025123 v8
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
NAMZARIC CAP 28-10MG $0(2)
NAMZARIC CAP PACK $0(2)
rivastigmine PT24 4.6mg/24hr, $0(1) QL (30 patches / 30 days)
9.5mg/24hr, 13.3mg/24hr
rivastigmine tartrate CAPS 1.5mg, $0(1) QL (60 caps / 30 days)
3mg, 4.5mg, 6mg
ANTIDEPRESSANTS - DRUGS TO TREAT DEPRESSION

amitriptyline hcl TABS 10mg, 25mg, $0(2)
50mg, 75mg, 100mg, 150mg
amoxapine TABS 25mg, 50mg, $0(2)
100mg, 150mg
AUVELITY TAB 45-105MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days), PA
bupropion hcl TABS 75mg, 100mg $0(1)
bupropion hcl TB12 100mg, 150mg, $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
200mg; TB24 150mg
bupropion hcl TB24 300mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
citalopram hydrobromide SOLN $0(1)
10mg/5ml; TABS 10mg, 20mg,
40mg
clomipramine hcl CAPS 25mg, $0(2) PA
50mg, 75mg
desipramine hcl TABS 10mg, 25mg, $0(2)
50mg, 75mg, 100mg, 150mg
desvenlafaxine succinate TB24 $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
25mg, 50mg, 100mg
doxepin hcl CAPS 10mg, 25mg, $0(2)
50mg, 75mg, 100mg, 150mg; CONC
10mg/ml
DRIZALMA SPRINKLE CSDR 20mg, $0(2) QL (60 caps / 30 days), PA
30mg, 40mg, 60mg
duloxetine hcl CPEP 20mg, 30mg, $0(1) QL (60 caps / 30 days)
60mg

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

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025123 v8
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
EMSAM PT24 6mg/24hr, 9mg/24hr, $0(2) NDS, QL (30 patches / 30
12mg/24hr days), PA
escitalopram oxalate SOLN $0(1)
5mg/5ml; TABS 5mg, 10mg, 20mg
FETZIMA CP24 20mg, 40mg $0(2) QL (60 caps / 30 days), PA
FETZIMA CP24 80mg, 120mg $0(2) QL (30 caps / 30 days), PA
FETZIMA CAP TITRATIO $0(2) OL (2 packs / year), PA
fluoxetine hcl CAPS 10mg, 20mg, $0(1)
40mg; SOLN 20mg/5ml
imipramine hcl TABS 10mg, 25mg, $0(2)
50mg
MARPLAN TABS 10mg $0(2) QL (180 tabs / 30 days)
mirtazapine TABS 7.5mg, 15mg, $0(1)
30mg, 45mg; TBDP 15mg, 30mg,
45mg
nefazodone hcl TABS 50mg, 100mg, $0(1)
150mg, 200mg, 250mg
nortriptyline hcl CAPS 10mg, 25mg, $0(2)
50mg, 75mg; SOLN 10mg/5ml
paroxetine hcl SUSP 10mg/5ml $0(2) QL (900 mL / 30 days), PA
paroxetine hcl TABS 10mg, 20mg, $0(2)
30mg, 40mg
phenelzine sulfate TABS 15mg $0(1)
protriptyline hcl TABS 5mg, 10mg $0(2)
sertraline hcl CONC 20mg/ml; TABS $0(1)
25mg, 50mg, 100mg
tranylcypromine sulfate TABS 10mg $0(1)
trazodone hcl TABS 50mg, 100mg, $0(1)
150mg
trimipramine maleate CAPS 25mg, $0(2) QL (120 caps / 30 days)
50mg
trimipramine maleate CAPS 100mg $0(2) QL (60 caps / 30 days)

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

N.° de identificacion del formulario; 00025123 v8
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
TRINTELLIX TABS 5mg, 10mg, $0(2) QL (30 tabs / 30 days), PA
20mg
venlafaxine hcl CP24 37.5mg, 75mg, $0(1)
150mg; TABS 25mg, 37.5mg, 50mg,
75mg, 100mg
vilazodone hcl TABS 10mg, 20mg, $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
40mg
ZURZUVAE CAPS 20mg, 25mg $0(2) NDS, OL (28 caps / 14 days),
NM, PA
ZURZUVAE CAPS 30mg $0(2) NDS, QL (14 caps / 14 days),
NM, PA
ANTIPARKINSONIAN AGENTS - DRUGS TO TREAT PARKINSONS DISEASE
amantadine hcl CAPS 100mg $0(1) QL (120 caps / 30 days)
amantadine hcl SOLN 50mg/5ml; $0(1)
TABS 100mg
benztropine mesylate SOLN 1mg/ml $0(1)
benztropine mesylate TABS .5mg, $0(2) PA; PA applies if 70 years and
1mg, 2mg older
bromocriptine mesylate CAPS 5mg; $0(1)
TABS 2.5mg
carb/levo orally disintegrating tab $0(1)
10-100mg
carb/levo orally disintegrating tab $0(1)
25-100mg
carb/levo orally disintegrating tab $0(1)
25-250mg
carbidopa & levodopa tab 10-100 mg $0(1)
carbidopa & levodopa tab 25-100 mg $0(1)
carbidopa & levodopa tab 25-250 $0(1)
mg
carbidopa & levodopa tab er 25-100 $0(1)
mg

54

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

Acciones necesarias,

medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
carbidopa & levodopa tab er 50-200 $0(1)
mg
carbidopa-levodopa-entacapone $0(1)
tabs 12.5-50-200 mg
carbidopa-levodopa-entacapone $0(1)
tabs 18.75-75-200 mg
carbidopa-levodopa-entacapone $0(1)
tabs 25-100-200 mg
carbidopa-levodopa-entacapone $0(1)
tabs 31.25-125-200 mg
carbidopa-levodopa-entacapone $0(1)
tabs 37.5-150-200 mg
carbidopa-levodopa-entacapone $0(1)
tabs 50-200-200 mg
entacapone TABS 200mg $0(1)
INBRIJA CAPS 42mg $0(2) NDS, QL (300 caps / 30
days), NM, PA
pramipexole dihydrochloride TABS $0(1)
125mg, .25mg, .5mg, .75mg, 1mg,
1.5mg
rasagiline mesylate TABS .5mg, 1Img $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
ropinirole hydrochloride TABS $0(1)
.25mg, .5mg, 1Img, 2mg, 3mg, 4mg,
5mg
selegiline hcl CAPS 5mg; TABS 5mg $0(1)
trihexyphenidyl hcl SOLN .4mg/ml; $0(2) PA; PA applies if 70 years and

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

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

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

15mg, 20mg, 30mg

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

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

* - Productos de venta libre (OTC) o0 medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025123 v8
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Cuanto le

ml, 100mg/ml

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

ARISTADA PRSY 441mg/1.6ml, $0(2) NDS, QL (1 syringe / 28 days)
662mg/2.4ml, 882mg/3.2ml
ARISTADA PRSY 1064mg/3.9ml $0(2) NDS, QL (1 syringe / 56 days)
ARISTADA INITIO PRSY $0(2) NDS
675mg/2.4ml
asenapine maleate SUBL 2.5mg, $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
5mg, 10mg
CAPLYTA CAPS 10.5mg, 21mg, $0(2) NDS, QL (30 caps / 30 days)
42mg
chlorpromazine hcl CONC 30mg/ $0(1)
ml, 100mg/ml; SOLN 25mg/ml,
50mg/2ml; TABS 10mg, 25mg,
50mg, 100mg, 200mg
clozapine TABS 25mg, 50mg $0(1)
clozapine TABS 100mg $0(1) QL (270 tabs / 30 days)
clozapine TABS 200mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days)
clozapine TBDP 12.5mg, 25mg $0(1) PA
clozapine TBDP 100mg $0(1) QL (270 tabs / 30 days), PA
clozapine TBDP 150mg $0(1) QL (180 tabs / 30 days), PA
clozapine TBDP 200mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days), PA
FANAPT TABS 1mg, 2mg, 4mg, $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
6mg, 8mg, 10mg, 12mg PA
FANAPT PAK $0(2) QL (2 packs / year), PA
fluphenazine decanoate SOLN $0(1)
25mg/ml
fluphenazine hcl CONC 5mg/ml; $0(1)
ELIX 2.5mg/5ml; SOLN 2.5mg/ml;
TABS 1mg, 2.5mg, 5mg, 10mg
haloperidol TABS .5mg, 1mg, 2mg, $0(1)
5mg, 10mg, 20mg
haloperidol decanoate SOLN 50mg/ $0(1)

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

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
haloperidol lactate CONC 2mg/ml; $0(1)
SOLN 5mg/ml
INVEGA HAFYERA SUSY $0(2) NDS, QL (1injection /180
1092mg/3.5ml, 1560mg/5ml days)
INVEGA SUSTENNA SUSY $0(2) QL (1 syringe / 28 days)
39mg/0.25ml
INVEGA SUSTENNA SUSY $0(2) NDS, QL (1 syringe / 28 days)
78mg/0.5ml, 117mg/0.75ml, 156mg/
ml, 234mg/1.5ml
INVEGA TRINZA SUSY $0(2) NDS, QL (1 syringe / 90 days)
273mg/0.88ml, 410mg/1.32ml,
546mg/1.75ml, 819mg/2.63ml
loxapine succinate CAPS 5mg, $0(1)
10mg, 25mg, 50mg
lurasidone hcl TABS 20mg, 40mg, $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
60mg, 120mg
lurasidone hcl TABS 80mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
molindone hcl TABS 5mg, 10mg, $0(1)
25mg
NUPLAZID CAPS 34mg $0(2) NDS, QL (30 caps / 30 days),
NM, PA
NUPLAZID TABS 10mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA

olanzapine SOLR 10mg $0(1) QL (3 vials / 1 day)
olanzapine TABS 2.5mg, 5mg, 10mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
olanzapine TABS 7.5mg, 15mg, $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
20mg
olanzapine TBDP 5mg, 15mg, 20mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days), ST
olanzapine TBDP 10mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days), ST
paliperidone TB24 1.5mg, 3mg, 9mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
paliperidone TB24 6mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o0 medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

perphenazine TABS 2mg, 4mg, $0(1)
8mg, 16mg
pimozide TABS 1mg, 2mg $0(1)
quetiapine fumarate TABS 25mg $0(1) QL (180 tabs / 30 days)
quetiapine fumarate TABS 50mg, $0(1) QL (90 tabs / 30 days)
100mg, 150mg, 200mg
quetiapine fumarate TABS 300mg, $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
400mg
quetiapine fumarate TB24 50mg, $0(1) QL (60 tabs / 30 days), PA
300mg, 400mg
quetiapine fumarate TB24 150mg, $0(1) QL (30 tabs / 30 days), PA
200mg
REXULTI TABS 3mg, 4mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days)
REXULTI TABS .25mg, .5mg, 1mg, $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days)
2mg
risperidone SOLN 1mg/ml $0(1) QL (240 mL / 30 days)
risperidone TABS .25mg, .5mg, Img, $0(1)
2mg, 3mg, 4mg
risperidone TBDP 1mg, 2mg, 3mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days), ST
risperidone TBDP 4mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days), ST
risperidone TBDP .25mg, .5mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days), ST
risperidone microspheres SRER $0(1) QL (2 injections / 28 days)
12.5mg, 25mg
risperidone microspheres SRER $0(2) NDS, QL (2 injections / 28
37.5mg, 50mg days)
SECUADO PT24 3.8mg/24hr, $0(2) NDS, QL (30 patches / 30
5.7mg/24hr, 7.6mg/24hr days)
thioridazine hcl TABS 10mg, 25mg, $0(1)
50mg, 100mg
thiothixene CAPS 1mg, 2mg, 5mg, $0(1)
10mg

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

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025123 v8
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
trifluoperazine hcl TABS 1mg, 2mg, $0(1)
5mg, 10mg
VERSACLOZ SUSP 50mg/ml $0(2) NDS, QL (600 mL / 30 days),
PA
VRAYLAR CAPS 1.5mg $0(2) NDS, QL (60 caps / 30 days)
VRAYLAR CAPS 3mg, 4.5mg, 6mg $0(2) NDS, QL (30 caps / 30 days)
VRAYLAR CAP 1.5-3MG $0(2) QL (2 packs / year)
ziprasidone hcl CAPS 20mg, 40mg, $0(1) QL (60 caps / 30 days)
60mg, 80mg
ziprasidone mesylate SOLR 20mg $0(1) QL (6 injections / 3 days)
ZYPREXA RELPREVV SUSR 210mg $0(2) QL (2 vials / 28 days), NM, PA
ZYPREXA RELPREVV SUSR 300mg $0(2) NDS, QL (2 vials / 28 days),
NM, PA
ZYPREXA RELPREVV SUSR 405mg $0(2) NDS, QL (1 vial / 28 days),
NM, PA
ANTISEIZURE AGENTS
APTIOM TABS 200mg, 400mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days)
APTIOM TABS 600mg, 800mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days)
BRIVIACT SOLN 10mg/ml $0(2) NDS, QL (600 mL / 30 days),
PA
BRIVIACT TABS 10mg, 25mg, 50mg, $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
75mg, 100mg PA
carbamazepine CHEW 100mg; $0(1)
CP12 100mg, 200mg, 300mg; SUSP
100mg/5ml; TABS 200mg; TB12
100mg, 200mg, 400mg
clobazam SUSP 2.5mg/ml $0(1) QL (480 mL / 30 days), PA
clobazam TABS 10mg, 20mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days), PA
clonazepam TABS 2mg; TBDP 2mg $0(1) QL (300 tabs / 30 days)
clonazepam TABS .5mg, 1Img; TBDP $0(1) QL (90 tabs / 30 days)

125mg, .25mg, .5mg, 1Img

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o0 medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
clorazepate dipotassium TABS $0(1) QL (180 tabs / 30 days), PA;
3.75mg, 7.5mg, 15mg PA applies if 65 years and
older
DIACOMIT CAPS 250mg $0(2) NDS, QL (360 caps / 30
days), NM, PA
DIACOMIT CAPS 500mg $0(2) NDS, QL (180 caps / 30
days), NM, PA
DIACOMIT PACK 250mg $0(2) NDS, QL (360 packets / 30
days), NM, PA
DIACOMIT PACK 500mg $0(2) NDS, QL (180 packets / 30
days), NM, PA
diazepam SOLN 5mg/5ml $0(1) QL (1200 mL / 30 days), PA;
PA applies if 65 years and
older when greater than 5
day supply
diazepam TABS 2mg, 5mg, 10mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days), PA;
PA applies if 65 years and
older when greater than 5
day supply
diazepam (anticonvulsant) GEL $0(1)
2.5mg, 10mg, 20mg
diazepam inj SOLN 5mg/ml $0(1)
diazepam intensol CONC 5mg/ml $0(1) QL (240 mL / 30 days), PA;
PA applies if 65 years and
older when greater than 5
day supply
DILANTIN CAPS 30mg $0(2)
divalproex sodium CSDR 125mg; $0(1)
TB24 250mg, 500mg; TBEC 125mg,
250mg, 500mg
EPIDIOLEX SOLN 100mg/ml $0(2) NDS, QL (600 mL / 30 days),
NM, PA
epitol TABS 200mg $0(1)
EPRONTIA SOLN 25mg/ml $0(2) QL (480 mL / 30 days), PA

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

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
ethosuximide CAPS 250mg; SOLN $0(1)
250mg/5ml
felbamate SUSP 600mg/5ml; TABS $0(1)
400mg, 600mg
FINTEPLA SOLN 2.2mg/ml $0(2) NDS, QL (360 mL / 30 days),
NM, PA

FYCOMPA SUSP .5mg/ml $0(2) NDS, QL (720 mL / 30 days),

PA
FYCOMPA TABS 2mg $0(2) QL (60 tabs / 30 days), PA
FYCOMPA TABS 4mg, 6mg, 8mg, $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
10mg, 12mg PA
gabapentin CAPS 100mg, 300mg $0(1) QL (360 caps / 30 days)
gabapentin CAPS 400mg $0(1) QL (270 caps / 30 days)
gabapentin SOLN 250mg/5ml, $0(1) QL (2160 mL / 30 days)
300mg/6ml
gabapentin TABS 600mg $0(1) QL (180 tabs / 30 days)
gabapentin TABS 800mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days)
lacosamide SOLN 200mg/20ml $0(1)
lacosamide TABS 50mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days)
lacosamide TABS 100mg, 150mg, $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
200mg
lacosamide oral SOLN 10mg/ml $0(1) QL (1200 mL / 30 days)
lamotrigine CHEW 5mg, 25mg; $0(1)
TABS 25mg, 100mg, 150mg, 200mg
lamotrigine TB24 25mg, 50mg, $0(1) ST
100mg, 200mg, 250mg, 300mg
levetiracetam SOLN 100mg/ml, $0(1)
500mg/5ml; TABS 250mg, 500mg,
750mg, 1000mg; TB24 500mg,
750mg
levetiracetam in sodium chloride iv $0(1)
soln 500 mg/100ml

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o0 medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
levetiracetam in sodium chloride iv $0(1)
soln 1000 mg/100ml
levetiracetam in sodium chloride iv $0(1)
soln 1500 mg/100ml
LIBERVANT FILM 5mg, 7.5mg, $0(2) QL (10 buccal films / 30 days)
10mg, 12.5mg, 15mg
methsuximide CAPS 300mg $0(1)
NAYZILAM SOLN 5mg/0.1ml $0(2) QL (10 nasal units per 30
days)
oxcarbazepine SUSP 300mg/5ml; $0(1)
TABS 150mg, 300mg, 600mg
phenobarbital ELIX 20mg/5ml $0(2) QL (1500 mL / 30 days), PA;
PA applies if 70 years and
older
phenobarbital TABS 15mg, 16.2mg, $0(2) QL (120 tabs / 30 days), PA;
30mg, 32.4mg, 60mg, 64.8mg, PA applies if 70 years and
97.2mg, 100mg older
phenobarbital sodium SOLN 65mg/ $0(2) PA; PA applies if 70 years and
ml, 130mg/ml older
phenytek CAPS 200mg, 300mg $0(1)
phenytoin CHEW 50mg; SUSP $0(1)
125mg/5ml
phenytoin sodium SOLN 50mg/ml $0(1)
phenytoin sodium extended CAPS $0(1)
100mg, 200mg, 300mg
pregabalin CAPS 25mg, 50mg, $0(1) QL (120 caps / 30 days), PA
75mg, 100mg, 150mg
pregabalin CAPS 200mg $0(1) QL (90 caps / 30 days), PA
pregabalin CAPS 225mg, 300mg $0(1) QL (60 caps / 30 days), PA
pregabalin SOLN 20mg/ml $0(1) QL (900 mL / 30 days), PA
primidone TABS 50mg, 125mg, $0(1)

250mg

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
roweepra TABS 500mg $0(1)
rufinamide SUSP 40mg/ml $0(2) NDS, QL (2400 mL / 30
days), PA
rufinamide TABS 200mg $0(1) QL (480 tabs / 30 days), PA
rufinamide TABS 400mg $0(2) NDS, QL (240 tabs / 30 days),
PA
SPRITAM TB3D 250mg $0(2) OL (360 tabs / 30 days)
SPRITAM TB3D 500mg $0(2) QL (180 tabs / 30 days)
SPRITAM TB3D 750mg $0(2) QL (120 tabs / 30 days)
SPRITAM TB3D 1000mg $0(2) QL (90 tabs / 30 days)
subvenite TABS 25mg, 100mg, $0(1)
150mg, 200mg
SYMPAZAN FILM 5mg, 10mg, 20mg $0(2) NDS, QL (60 films / 30 days),
PA
tiagabine hcl TABS 2mg, 4mg, 12mg, $0(1)
16mg
topiramate CPSP 15mg, 25mg; TABS $0(1)
25mg, 50mg, 100mg, 200mg
valproate sodium SOLN 100mg/ml, $0(1)
250mg/5ml
valproic acid CAPS 250mg $0(1)
VALTOCO 5 MG DOSE $0(2) QL (10 blister packs per 30
days)
VALTOCO 10 MG DOSE $0(2) QL (10 blister packs per 30
days)
VALTOCO 15 MG DOSE $0(2) QL (10 blister packs per 30
days)
VALTOCO 20 MG DOSE $0(2) QL (10 blister packs per 30
days)
vigabatrin PACK 500mg $0(2) NDS, QL (180 packets / 30
days), NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o0 medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
vigabatrin TABS 500mg $0(2) NDS, QL (180 tabs / 30 days),
NM, PA
vigadrone PACK 500mg $0(2) NDS, QL (180 packets / 30
days), NM, PA
vigadrone TABS 500mg $0(2) NDS, QL (180 tabs / 30 days),
NM, PA
VIGAFYDE SOLN 100mg/ml $0(2) NDS, QL (900 mL / 30 days),
NM, PA
vigpoder PACK 500mg $0(2) NDS, QL (180 packets / 30
days), NM, PA
XCOPRI TABS 25mg, 50mg, 100mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days)
XCOPRI TABS 150mg, 200mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days)
XCOPRI PAK 12.5-25 $0(2) QL (28 tabs / 28 days)
XCOPRI PAK 50-100MG $0(2) NDS, QL (28 tabs / 28 days)
XCOPRI PAK 100-150 $0(2) NDS, QL (56 tabs / 28 days)
XCOPRI PAK 150-200MG $0(2) NDS, QL (56 tabs / 28 days)
(MAINTENANCE)
XCOPRI PAK 150-200MG $0(2) NDS, QL (28 tabs / 28 days)
(TITRATION)
ZONISADE SUSP 100mg/5ml $0(2) NDS, QL (900 mL / 30 days),
PA
zonisamide CAPS 25mg, 50mg, $0(1)
100mg
ZTALMY SUSP 50mg/ml $0(2) NDS, QL (1100 mL / 30 days),
NM, PA
ATTENTION DEFICIT HYPERACTIVITY DISORDER - DRUGS TO TREAT ADHD
amphetamine-dextroamphetamine $0(1) QL (30 caps / 30 days), PA
cap er 24hr 5 mg
amphetamine-dextroamphetamine $0(1) QL (30 caps / 30 days), PA
cap er 24hr 10 mg
amphetamine-dextroamphetamine $0(1) QL (30 caps / 30 days), PA
cap er 24hr 15 mg

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

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

Acciones necesarias,
restricciones

2mg, 4mg

Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
amphetamine-dextroamphetamine $0(1) QL (30 caps / 30 days), PA
cap er 24hr 20 mg
amphetamine-dextroamphetamine $0(1) QL (30 caps / 30 days), PA
cap er 24hr 25 mg
amphetamine-dextroamphetamine $0(1) QL (30 caps / 30 days), PA
cap er 24hr 30 mg
amphetamine-dextroamphetamine $0(1) QL (60 tabs / 30 days), PA
tab 5 mg
amphetamine-dextroamphetamine $0(1) QL (60 tabs / 30 days), PA
tab 7.5 mg
amphetamine-dextroamphetamine $0(1) QL (60 tabs / 30 days), PA
tab 10 mg
amphetamine-dextroamphetamine $0(1) QL (60 tabs / 30 days), PA
tab 12.5 mg
amphetamine-dextroamphetamine $0(1) QL (60 tabs / 30 days), PA
tab 15 mg
amphetamine-dextroamphetamine $0(1) QL (90 tabs / 30 days), PA
tab 20 mg
amphetamine-dextroamphetamine $0(1) QL (60 tabs / 30 days), PA
tab 30 mg
atomoxetine hcl CAPS 10mg, 18mg, $0(1) QL (120 caps / 30 days)
25mg
atomoxetine hcl CAPS 40mg $0(1) QL (60 caps / 30 days)
atomoxetine hcl CAPS 60mg, 80mg, $0(1) QL (30 caps / 30 days)
100mg
dexmethylphenidate hcl TABS $0(1) QL (120 tabs / 30 days), PA
2.5mg, 5mg
dexmethylphenidate hcl TABS 10mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days), PA
guanfacine hcl (adhd) TB24 1mg, $0(2) QL (30 tabs / 30 days), PA;

PA applies if 70 years and
older

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

* - Productos de venta libre (OTC) o0 medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

TBCR 10mg, 20mg

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
guanfacine hcl (adhd) TB24 3mg $0(2) QL (60 tabs / 30 days), PA;
PA applies if 70 years and
older
methylphenidate hcl SOLN $0(1) QL (1800 mL / 30 days), PA
5mg/5ml
methylphenidate hcl SOLN $0(1) QL (900 mL / 30 days), PA
10mg/5ml
methylphenidate hcl TABS 5mg, $0(1) QL (180 tabs / 30 days), PA
10mg
methylphenidate hcl TABS 20mg; $0(1) QL (90 tabs / 30 days), PA

HYPNOTICS - DRUGS TO TREAT INSOMNIA

DAYVIGO TABS 5mg, 10mg

$0(2)

QL (30 tabs / 30 days)

doxepin hcl (sleep) TABS 3mg, 6mg

$0(1)

QL (30 tabs / 30 days)

eszopiclone TABS 1mg, 2mg, 3mg

$0(2)

QL (30 tabs / 30 days), PA;
PA applies if 70 years and
older after a 90 day supply in
a calendar year

tasimelteon CAPS 20mg

$0(2)

NDS, QL (30 caps / 30 days),
NM, PA

temazepam CAPS 7.5mg, 30mg

$0(1)

QL (30 caps / 30 days), PA;
PA applies if 65 years and
older

temazepam CAPS 15mg

$0(1)

QL (60 caps / 30 days), PA;
PA applies if 65 years and
older

zaleplon CAPS 5mg

$0(2)

QL (30 caps / 30 days), PA;
PA applies if 70 years and
older after a 90 day supply in
a calendar year

zaleplon CAPS 10mg

$0(2)

QL (60 caps / 30 days), PA;
PA applies if 70 years and
older after a 90 day supply in
a calendar year

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

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
zolpidem tartrate TABS 5mg, 10mg $0(2) QL (30 tabs / 30 days), PA;

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

MIGRAINE - DRUGS TO TREAT SEVERE HEADACHES

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

ml

dihydroergotamine mesylate SOLN $0(2) NDS

1mg/ml

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

4mg/ml

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

PA

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

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

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

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

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

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

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

10mg; TBDP 5mg, 10mg

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

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

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

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

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

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

6mg/0.5ml

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

50mg, 100mg

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

* - Productos de venta libre (OTC) o0 medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
UBRELVY TABS 50mg, 100mg $0(2) QL (16 tabs / 30 days), PA
MISCELLANEOUS

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

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

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

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

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

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

42mg, 48mg NM, PA

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

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

lithium carbonate CAPS 150mg, $0(1)

300mg, 600mg; TABS 300mg;

TBCR 300mg, 450mg

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

PA

pyridostigmine bromide TABS 60mg $0(1)

riluzole TABS 50mg $0(1)

tetrabenazine TABS 12.5mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 days),
NM, PA

tetrabenazine TABS 25mg $0(2) NDS, QL (120 tabs / 30 days),
NM, PA

MULTIPLE SCLEROSIS AGENTS - DRUGS TO TREAT MULTIPLE SCLEROSIS

BAFIERTAM CPDR 95mg

$0(2)

NDS, QL (120 caps / 30 days),
NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
BETASERON KIT .3mg $0(2) NDS, QL (14 syringes / 28
days), NM, PA
COPAXONE SOSY 20mg/ml $0(2) NDS, QL (30 syringes / 30
days), NM, PA
COPAXONE SOSY 40mg/ml $0(2) NDS, QL (12 syringes / 28
days), NM, PA
dalfampridine TB12 10mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days), NM,
PA
fingolimod hcl CAPS .5mg $0(2) NDS, QL (30 caps / 30 days),
NM, PA
glatiramer acetate SOSY 20mg/ml $0(2) NDS, QL (30 syringes / 30
days), NM, PA
glatiramer acetate SOSY 40mg/ml $0(2) NDS, QL (12 syringes / 28
days), NM, PA
glatopa SOSY 20mg/ml $0(2) NDS, QL (30 syringes / 30
days), NM, PA
glatopa SOSY 40mg/ml $0(2) NDS, QL (12 syringes / 28
days), NM, PA
KESIMPTA SOAJ 20mg/0.4ml $0(2) NDS, OL (16 pens / 365 days),
NM, PA
MUSCULOSKELETAL THERAPY AGENTS - DRUGS TO TREAT MUSCLE SPASMS
baclofen TABS 5mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days)
baclofen TABS 10mg, 20mg $0(1)
carisoprodol TABS 350mg $0(2) QL (120 tabs / 30 days), PA;
PA applies if 70 years and
older after a 30 day supply in
a calendar year
cyclobenzaprine hcl TABS 5mg, $0(2) QL (90 tabs / 30 days), PA;
10mg PA applies if 70 years and
older after a 30 day supply in
a calendar year
dantrolene sodium CAPS 25mg, $0(1)
50mg, 100mg

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o0 medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
methocarbamol TABS 500mg $0(2) QL (360 tabs / 30 days), PA;
PA applies if 70 years and
older after a 30 day supply in
a calendar year
methocarbamol TABS 750mg $0(2) QL (240 tabs / 30 days), PA;
PA applies if 70 years and
older after a 30 day supply in
a calendar year
tizanidine hcl TABS 2mg, 4mg $0(1)
NARCOLEPSY/CATAPLEXY - DRUGS FOR SLEEP DISORDERS
armodafinil TABS 50mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days), PA
armodafinil TABS 150mg, 200mg, $0(1) QL (30 tabs / 30 days), PA
250mg
modafinil TABS 100mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days), PA
modafinil TABS 200mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days), PA
SODIUM OXYBATE SOLN 500mg/ $0(2) NDS, QL (540 mL / 30 days),
ml NM, PA
PSYCHOTHERAPEUTIC-MISC
acamprosate calcium TBEC 333mg $0(1)
buprenorphine hcl SUBL 2mg, 8mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days)
buprenorphine hcl-naloxone hcl sl $0(1) QL (90 films / 30 days)
film 2-0.5 mg (base equiv)
buprenorphine hcl-naloxone hcl sl $0(1) QL (90 films / 30 days)
film 4-1 mg (base equiv)
buprenorphine hcl-naloxone hcl sl $0(1) QL (90 films / 30 days)
film 8-2 mg (base equiv)
buprenorphine hcl-naloxone hcl sl $0(1) QL (60 films / 30 days)
film 12-3 mg (base equiv)
buprenorphine hcl-naloxone hcl sl $0(1) QL (90 tabs / 30 days)
tab 2-0.5 mg (base equiv)
buprenorphine hcl-naloxone hcl sl $0(1) QL (90 tabs / 30 days)
tab 8-2 mg (base equiv)

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

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025123 v8
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Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

medicamento restricciones

Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

bupropion hcl (smoking deterrent) $0(1) QL (60 tabs / 30 days)

TB12150mg

disulfiram TABS 250mg, 500mg $0(1)

gnp nicotine gum GUM 2mg, 4mg $0(3) NM; *

gnp nicotine mini lozenge LOZG $0(3) NM; *

2mg, 4mg

gnp nicotine polacrilex GUM 2mg, $0(3) NM; *

4mg; LOZG 2mg, 4mg

gnp nicotine transdermal PT24 $0(3) NM; *

Tmg/24hr, 14mg/24hr, 21mg/24hr

goodsense nicotine LOZG 2mg, 4mg $0(3) NM; *

goodsense nicotine gum GUM 4mg $0(3) NM; *

goodsense nicotine polacr GUM $0(3) NM; *

2mg, 4mg; LOZG 4mg

hm nicotine polacrilex LOZG 2mg $0(3) NM; *

naloxone hcl LIQD 4mg/0.1ml $0(3) NM; *

naloxone hcl LIQD 4mg/0.1ml; SOCT $0(1)

.4mg/ml; SOLN .4mg/ml, 4mg/10ml;

SOSY .4mg/ml, 2mg/2ml

naltrexone hcl TABS 50mg $0(1)

nicotine PT24 Tmg/24hr, $0(3) NM; *

14mg/24hr, 21mg/24hr

nicotine mini lozenge LOZG 2mg, $0(3) NM; *

4mg

nicotine polacrilex GUM 2mg, 4mg; $0(3) NM; *

LOZG 2mg, 4mg

nicotine polacrilex mini LOZG 2mg $0(3) NM; *

NICOTINE SYS KIT TRANSDER $0(3) NM; *

nicotine transdermal syst PT24 $0(3) NM; *

7mg/24hr, 14mg/24hr, 21mg/24hr

NICOTROL INHALER INHA 10mg $0(2)

NICOTROL NS SOLN 10mg/ml $0(2)

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

sm nicotine GUM 4mg; LOZG 2mg $0(3) NM; *
sm nicotine polacrilex GUM 2mg, $0(3) NM; *
4mg; LOZG 2mg, 4mg
sm nicotine transdermal s PT24 $0(3) NM; *
7mg/24hr, 14mg/24hr, 21mg/24hr
varenicline tartrate TABS .5mg, Img $0(1) QL (56 tabs / 28 days)
varenicline tartrate tab 11 x 0.5 mg & $0(1) QL (2 packs / year)
42 x 1 mg start pack
VIVITROL SUSR 380mg $0(2) NDS, NM

ENDOCRINE AND METABOLIC - DRUGS TO TREAT DIABETES AND REGULATE
HORMONES

ANDROGENS - DRUGS TO REGULATE MALE HORMONES

danazol CAPS 50mg, 100mg, $0(1)
200mg
depo-testosterone SOLN 100mg/ml, $0(1) PA
200mg/ml
methyltestosterone CAPS 10mg $0(2) NDS, QL (600 caps / 30
days), PA

testosterone GEL 1%, 25mg/2.5gm, $0(1) QL (300 gm / 30 days), PA
50mg/5gm
testosterone GEL 1.62% $0(1) QL (150 gm / 30 days), PA
testosterone cypionate SOLN $0(1) PA
100mg/ml, 200mg/ml
testosterone enanthate SOLN $0(1) PA
200mg/ml

ANTIDIABETICS
acarbose TABS 25mg, 50mg, $0(1)
100mg
FARXIGA TABS 5mg, 10mg $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
glimepiride TABS 1mg, 2mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days)
glimepiride TABS 4mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
glipizide TABS 5mg $0(1) QL (240 tabs / 30 days)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025123 v8
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Cuanto le

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

glipizide TABS 10mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days)
glipizide TB24 2.5mg, 5mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days)
glipizide TB24 10mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
glipizide x| TB24 2.5mg, 5mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days)
glipizide x| TB24 10mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
glipizide-metformin hcl tab 2.5-250 $0(1) QL (240 tabs / 30 days)
mg
glipizide-metformin hcl tab 2.5-500 $0(1) QL (120 tabs / 30 days)
mg
glipizide-metformin hcl tab 5-500 $0(1) QL (120 tabs / 30 days)
mg
GLYXAMBI TAB 10-5 MG $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
GLYXAMBI TAB 25-5 MG $0(2) OL (30 tabs / 30 days)
JANUMET TAB 50-500MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
JANUMET TAB 50-1000 $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
JANUMET XR TAB 50-500MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
JANUMET XR TAB 50-1000 $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
JANUMET XR TAB 100-1000 $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
JANUVIA TABS 25mg, 50mg, $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
100mg
JARDIANCE TABS 10mg, 25mg $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
JENTADUETO TAB 2.5-500 $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
JENTADUETO TAB 2.5-850 $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
JENTADUETO TAB 2.5-1000 $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
JENTADUETO TAB XR 2.5-1000MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
JENTADUETO TAB XR 5-1000MG $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
metformin hcl TABS 500mg $0(1) QL (150 tabs / 30 days)
metformin hcl TABS 850mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days)
metformin hcl TABS 1000mg $0(1) QL (75 tabs / 30 days)

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

metformin hcl TB24 500mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days);

(generic of GLUCOPHAGE

XR)

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

(generic of GLUCOPHAGE

XR)

MOUNJARO SOPN 2.5mg/0.5ml, $0(2) QL (4 pens / 28 days), PA
5mg/0.5ml, 7.5mg/0.5ml,
10mg/0.5ml, 12.5mg/0.5ml,
15mg/0.5ml
nateglinide TABS 60mg, 120mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days)
OZEMPIC (0.25 OR 0.5 MG/DOSE) $0(2) QL (1 pen / 28 days), PA
SOPN 2mg/1.5ml
OZEMPIC (0.25 OR 0.5MG/DOSE) $0(2) QL (1 pen / 28 days), PA
SOPN 2mg/3ml
OZEMPIC (IMG/DOSE) SOPN $0(2) QL (1 pen / 28 days), PA
4mg/3ml
OZEMPIC (2MG/DOSE) SOPN $0(2) OL (1 pen / 28 days), PA
8mg/3ml
pioglitazone hcl TABS 15mg, 30mg, $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
45mg
pioglitazone hcl-metformin hcl tab $0(1) QL (90 tabs / 30 days)
15-500 mg
pioglitazone hcl-metformin hcl tab $0(1) QL (90 tabs / 30 days)
15-850 mg
repaglinide TABS 2mg $0(1) QL (240 tabs / 30 days)
repaglinide TABS .5mg, Img $0(1) QL (120 tabs / 30 days)
RYBELSUS TABS 3mg, 7mg, 14mg $0(2) QL (30 tabs / 30 days), PA
SYNJARDY TAB 5-500MG $0(2) QL (120 tabs / 30 days)
SYNJARDY TAB 5-1000MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
SYNJARDY TAB 12.5-500 $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
SYNJARDY TAB 12.5-1000MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days)

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

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025123 v8
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
SYNJARDY XR TAB 5-1000MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
SYNJARDY XR TAB 10-1000 $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
SYNJARDY XR TAB 12.5-1000 $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
SYNJARDY XR TAB 25-1000 $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
TRADJENTA TABS 5mg $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
TRIJARDY XR TAB ER 24HR 5-2.5- $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
1000MG
TRIJARDY XR TAB ER 24HR 10-5- $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
1000MG
TRIJARDY XR TAB ER 24HR 12.5-2.5- $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
1000MG
TRIJARDY XR TAB ER 24HR 25-5- $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
1000MG
TRULICITY SOPN .75mg/0.5ml, $0(2) QL (4 pens / 28 days), PA
1.5mg/0.5ml, 3mg/0.5ml,
4.5mg/0.5ml
XIGDUO XR TAB 2.5-1000 $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
XIGDUO XR TAB 5-500MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
XIGDUO XR TAB 5-1000MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
XIGDUO XR TAB 10-500MG $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
XIGDUO XR TAB 10-1000 $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
ANTIDIABETICS, INSULINS

ADMELOG SOLN 100unit/ml $0(2)
ADMELOG SOLOSTAR SOPN $0(2)
100unit/ml
ALCOHOL SWABS: BD-EMBECTA/ $0(2) PA
MHC/RUGBY
BASAGLAR KWIKPEN SOPN $0(2)
100unit/ml
FIASP SOLN 100unit/ml $0(2)
FIASP FLEXTOUCH SOPN 100unit/ $0(2)
ml

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

* - Productos de venta libre (OTC) o0 medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025123 v8



Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
FIASP PENFILL SOCT 100unit/ml $0(2)
FIASP PUMPCART SOCT 100unit/ml $0(2) B/D
GAUZE PADS 2” X 2” $0(2) PA
HUMULIN R U-500 (CONCENTR $0(2) NDS, B/D
SOLN 500unit/ml
HUMULIN R U-500 KWIKPEN SOPN $0(2) NDS
500unit/ml
INSULIN PEN NEEDLES: BD- $0(2) PA
EMBECTA
INSULIN SAFETY NEEDLES: BD- $0(2) PA
EMBECTA
INSULIN SYRINGES: BD-EMBECTA $0(2) PA
NOVOLIN INJ 70/30 $0(2) (brand RELION not covered)
NOVOLIN INJ 70/30 FP $0(2) (brand RELION not covered)
NOVOLIN N SUSP 100unit/ml $0(2) (brand RELION not covered)
NOVOLIN N FLEXPEN SUPN $0(2) (brand RELION not covered)
100unit/ml
NOVOLIN R SOLN 100unit/ml $0(2) (brand RELION not covered)
NOVOLIN R FLEXPEN SOPN $0(2) (brand RELION not covered)
100unit/ml
NOVOLOG MIX INJ 70/30 $0(2) (brand RELION not covered)
NOVOLOG MIX INJ FLEXPEN $0(2) (brand RELION not covered)
OMNIPOD 5 G6 KIT INTRO $0(2) QL (1 kit / year), PA
OMNIPOD 5 G6 MIS PODS $0(2) QL (15 pods / 30 days), PA
OMNIPOD 5 G7 KIT INTRO $0(2) QL (1 kit / year), PA
OMNIPOD 5 G7 MIS PODS $0(2) QL (15 pods / 30 days), PA
OMNIPOD DASH KIT INTRO $0(2) QL (1 kit / year), PA
OMNIPOD DASH MIS PODS $0(2) QL (15 pods / 30 days), PA
OMNIPOD GO KIT 1OUNT/DY $0(2) QL (15 pods / 30 days), PA
OMNIPOD GO KIT 15UNT/DY $0(2) OL (15 pods / 30 days), PA
OMNIPOD GO KIT 20UNT/DY $0(2) QL (15 pods / 30 days), PA

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

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025123 v8
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
OMNIPOD GO KIT 25UNT/DY $0(2) OL (15 pods / 30 days), PA
OMNIPOD GO KIT 30UNT/DY $0(2) QL (15 pods / 30 days), PA
OMNIPOD GO KIT 35UNT/DY $0(2) QL (15 pods / 30 days), PA
OMNIPOD GO KIT 40UNT/DY $0(2) OL (15 pods / 30 days), PA
OMNIPOD MIS CLASSIC $0(2) QL (15 pods / 30 days), PA
SOLIQUA INJ 100/33 $0(2) QL (5 pens / 25 days)
TOUJEO MAX SOLOSTAR SOPN $0(2)
300unit/ml
TOUJEO SOLOSTAR SOPN 300unit/ $0(2)
ml
TRESIBA SOLN 100unit/ml $0(2)
TRESIBA FLEXTOUCH SOPN $0(2)
100unit/ml, 200unit/ml
XULTOPHY INJ 100/3.6 $0(2) QL (5 pens / 30 days)
ANTIOBESITY AGENTS

ADIPEX-P TABS 37.5mg $0(3) NM, PA; *
benzphetamine hcl TABS 50mg $0(3) NM, PA; *
diethylpropion hcl TABS 25mg; TB24 $0(3) NM, PA; *
75mg
IMCIVREE SOLN 10mg/ml $0(3) NM, PA; *
LOMAIRA TABS 8mg $0(3) NM, PA; *
orlistat CAPS 120mg $0(3) NM, PA; *
PHENDIMETRAZINE TARTRATE $0(3) NM, PA; *
CP24 105mg
phendimetrazine tartrate TABS $0(3) NM, PA; *
35mg
phentermine hcl CAPS 15mg, 30mg, $0(3) NM, PA; *
37.5mg; TABS 37.5mg
SAXENDA SOPN 18mg/3ml $0(3) NM, PA; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
WEGOVY SOAJ .25mg/0.5ml\, $0(3) NM, PA; *
.5mg/0.5ml, Img/0.5ml,
1.7mg/0.75ml, 2.4mg/0.75ml
XENICAL CAPS 120mg $0(3) NM, PA; *
CALCIUM REGULATORS
alendronate sodium SOLN $0(1) ST
70mg/75ml
alendronate sodium TABS 10mg, $0(1)
35mg, 70mg
calcitonin (salmon) spray SOLN $0(1) B/D
200unit/act
ibandronate sodium TABS 150mg $0(1) B/D
PAMIDRONATE DISODIUM SOLN $0(2) B/D
emg/ml
pamidronate disodium SOLN $0(1) B/D
30mg/10ml, 90mg/10ml
PROLIA SOSY 60mg/ml $0(2) QL (1 syringe / 180 days), NM
risedronate sodium TABS 5mg, $0(1)
35mg, 150mg
risedronate sodium TBEC 35mg $0(1) ST
TERIPARATIDE SOPN $0(2) NDS, NM, PA
620mcg/2.48ml
XGEVA SOLN 120mg/1.7ml $0(2) NDS, NM, PA
zoledronic acid CONC 4mg/5ml; $0(1) B/D, NM
SOLN 5mg/100ml
CHELATING AGENTS

CHEMET CAPS 100mg $0(2) NDS
deferasirox TABS 90mg; TBSO $0(1) NM, PA
125mg
deferasirox TABS 180mg, 360mg $0(2) NM, PA
deferasirox TBSO 250mg, 500mg $0(2) NDS, NM, PA
kionex SUSP 15gm/60ml $0(1)

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

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

Acciones necesarias,

medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

LOKELMA PACK 5gm, 10gm $0(2)
penicillamine TABS 250mg $0(2) NDS, NM
sodium polystyrene sulfonate $0(1)
powder
sps SUSP 15gm/60ml $0(1)
trientine hcl CAPS 250mg $0(2) NDS, NM, PA

CONTRACEPTIVES - DRUGS FOR BIRTH CONTROL

afirmelle $0(1)
altavera $0(1)
alyacen 1/35 $0(1)
alyacen 7/7/7 $0(1)
amethia $0(1)
amethyst $0(1)
apri $0(1)
aranelle $0(1)
ashlyna $0(1)
aubra eq $0(1)
aurovela 1/20 $0(1)
aurovela 24 fe $0(1)
aurovela fe 1.5/30 $0(1)
aurovela fe 1/20 $0(1)
aviane $0(1)
ayuna $0(1)
azurette $0(1)
balziva $0(1)
blisovi 24 fe $0(1)
blisovi fe 1.5/30 $0(1)
briellyn $0(1)
camila TABS .35mg $0(1)
camrese $0(1)

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

Acciones necesarias,

medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
camrese lo $0(1)
chateal eq $0(1)
cryselle-28 $0(1)
cyred eq $0(1)
dasetta 1/35 $0(1)
dasetta 7/7/7 $0(1)
daysee $0(1)
deblitane TABS .35mg $0(1)
DEPO-SUBQ PROVERA 104 SUSY $0(2)
104mg/0.65ml
desogest-eth estrad & eth estrad tab $0(1)
0.15-0.02/0.01 mg(21/5)
dolishale $0(1)
drospirenone-ethinyl estrad- $0(1)
levomefolate tab 3-0.02-0.451 mg
drospirenone-ethinyl estrad- $0(1)
levomefolate tab 3-0.03-0.451 mg
drospirenone-ethinyl estradiol tab $0(1)
3-0.02 mg
drospirenone-ethinyl estradiol tab $0(1)
3-0.03 mg
econtra one-step TABS 1.5mg $0(3) NM; *
elinest $0(1)
eluryng $0(1)
emzahh TABS .35mg $0(1)
enilloring $0(1)
enpresse-28 $0(1)
enskyce $0(1)
errin TABS .35mg $0(1)
estarylla $0(1)
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PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
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Cuantole
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
ethynodiol diacetate & ethinyl $0(1)
estradiol tab 1 mg-35 mcg
ethynodiol diacetate & ethinyl $0(1)
estradiol tab 1 mg-50 mcg
etonogestrel-ethinyl estradiol va ring $0(1)
0.12-0.015 mg/24hr
falmina $0(1)
finzala $0(1)
hailey 1.5/30 $0(1)
hailey 24 fe $0(1)
haloette $0(1)
heather TABS .35mg $0(1)
her style TABS 1.5mg $0(3) NM; *
iclevia $0(1)
incassia TABS .35mg $0(1)
introvale $0(1)
isibloom $0(1)
jasmiel $0(1)
jolessa $0(1)
juleber $0(1)
junel 1.5/30 $0(1)
junel 1/20 $0(1)
junel fe 1.5/30 $0(1)
junel fe 1720 $0(1)
junel fe 24 $0(1)
kaitlib fe $0(1)
kariva $0(1)
kelnor 1/35 $0(1)
kelnor 1/50 $0(1)
kurvelo $0(1)

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

* - Productos de venta libre (OTC) o0 medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025123 v8



Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

medicamento restricciones

Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

larin 1.5/30 $0(1)

larin 1/20 $0(1)

larin 24 fe $0(1)

larin fe 1.5/30 $0(1)

larin fe 1/20 $0(1)

layolis fe $0(1)

leena $0(1)

lessina $0(1)

levonest $0(1)

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

0.02/0.025/0.03 mg &eth est 0.01

mg

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

& eth est tab 0.01mg(7)

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

0.03mg(84) & eth est tab 0.0Img(7)

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

day) tab 0.15-0.03 mg

levonorgestrel & ethinyl estradiol tab $0(1)

0.1mg-20 mcg

levonorgestrel & ethinyl estradiol tab $0(1)

0.15 mg-30 mcg

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

1.5mg

levonorgestrel-eth estra tab $0(1)

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

levonorgestrel-ethinyl estradiol $0(1)

(continuous) tab 90-20 mcg

levora 0.15/30-28 $0(1)

LILETTA 1UD 20.1mcg/day $0(2) NM

loestrin 1.5/30-21 $0(1)

loestrin 1/20-21 $0(1)
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Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

chew tab 0.4 mg-35 mcg

medicamento restricciones

Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

loestrin fe 1.5/30 $0(1)

loestrin fe 1/20 $0(1)

loryna $0(1)

low-ogestrel $0(1)

lutera $0(1)

lyleq TABS .35mg $0(1)

lyza TABS .35mg $0(1)

marlissa $0(1)

medroxyprogesterone acetate $0(1)

(contraceptive) SUSP 150mg/ml;

SUSY 150mg/ml

mibelas 24 fe $0(1)

microgestin 1.5/30 $0(1)

microgestin 1/20 $0(1)

microgestin 24 fe $0(1)

microgestin fe 1.5/30 $0(1)

microgestin fe 1/20 $0(1)

mili $0(1)

mono-linyah $0(1)

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

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

necon 0.5/35-28 $0(1)

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

NEXPLANON IMPL 68mg $0(2) NM

nikki $0(1)

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

norelgestromin-ethinyl estradiol td $0(1)

ptwk 150-35 mcg/24hr

norethindrone & ethinyl estradiol-fe $0(1)

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

Acciones necesarias,

medicamento restricciones

Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

norethindrone & ethinyl estradiol-fe $0(1)

chew tab 0.8 mg-25 mcg

norethindrone (contraceptive) TABS $0(1)

.35mg

norethindrone ac-ethinyl estrad-fe $0(1)

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

norethindrone ace & ethinyl estradiol $0(1)

tab 1 mg-20 mcg

norethindrone ace & ethinyl estradiol $0(1)

tab 1.5 mg-30 mcg

norethindrone ace & ethinyl $0(1)

estradiol-fe tab 1 mg-20 mcg

norethindrone ace-eth estradiol-fe $0(1)

chew tab 1 mg-20 mcg (24)

norgestimate & ethinyl estradiol tab $0(1)

0.25 mg-35 mcg

norgestimate-eth estrad tab 0.18- $0(1)

25/0.215-25/0.25-25 mg-mcg

norgestimate-eth estrad tab 0.18- $0(1)

35/0.215-35/0.25-35 mg-mcg

norlyroc TABS .35mg $0(1)

nortrel 0.5/35 (28) $0(1)

nortrel 1/35 (21) $0(1)

nortrel 1/35 (28) $0(1)

nortrel 7/7/7 $0(1)

nylia 1/35 $0(1)

nylia 7/7/7 $0(1)

nymyo $0(1)

ocella $0(1)

opcicon one-step TABS 1.5mg $0(3) NM; *

option 2 TABS 1.5mg $0(3) NM; *

philith $0(1)
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Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
pimtrea $0(1)
portia-28 $0(1)
reclipsen $0(1)
rivelsa $0(1)
setlakin $0(1)
sharobel TABS .35mg $0(1)
simliya $0(1)
simpesse $0(1)
sprintec 28 $0(1)
sronyx $0(1)
syeda $0(1)
tarina 24 fe $0(1)
tarina fe 1/20 eq $0(1)
tilia fe $0(1)
tri-estarylla $0(1)
tri-legest fe $0(1)
tri-linyah $0(1)
tri-lo-estarylla $0(1)
tri-lo-marzia $0(1)
tri-lo-mili $0(1)
tri-lo-sprintec $0(1)
tri-mili $0(1)
tri-nymyo $0(1)
tri-sprintec $0(1)
tri-vylibra $0(1)
tri-vylibra lo $0(1)
trivora-28 $0(1)
turqoz $0(1)
tydemy $0(1)

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

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
velivet $0(1)
vestura $0(1)
vienva $0(1)
viorele $0(1)
vyfemla $0(1)
vylibra $0(1)
wera $0(1)
wymzya fe $0(1)
xulane $0(1)
zafemy $0(1)
zovia 1/35 $0(1)
zumandimine $0(1)
ESTROGENS - DRUGS TO REGULATE FEMALE HORMONES
dotti PTTW .025mg/24hr, $0(2)

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

estradiol PTTW .025mg/24hr, $0(2)
.037Tmg/24hr, .05mg/24hr,
.075mg/24hr, .1mg/24hr; PTWK
.025mg/24hr, .05mg/24hr,
.06mg/24hr, .075mg/24hr,
JAmg/24hr, 37.5mcg/24hr; TABS

.5mg, 1Img, 2mg

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

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

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

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

fyavolv tab 0.5mg-2.5mcg $0(2)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
fyavolv tab Img-5mcg $0(2)
jinteli $0(2)
lyllana PTTW .025mg/24hr, $0(2)
.037Tmg/24hr, .05mg/24hr,
.075mg/24hr, Amg/24hr
mimvey $0(2)
norethindrone acetate-ethinyl $0(2)
estradiol tab 0.5 mg-2.5 mcg
norethindrone acetate-ethinyl $0(2)
estradiol tab 1 mg-5 mcg
yuvafem TABS 10mcg $0(1)
GLUCOCORTICOIDS - DRUGS TO TREAT INFLAMMATORY RESPONSE
dexamethasone ELIX .5mg/5ml; $0(1)
SOLN .5mg/5ml; TABS .5mg, .75mg,
1mg, 1.5mg, 2mg, 4mg, 6mg
DEXAMETHASONE INTENSOL $0(2)
CONC 1mg/ml
dexamethasone sodium phosphate $0(1)
SOLN 4mg/ml, 10mg/ml, 20mg/5ml,
100mg/10ml, 120mg/30ml; SOSY
4mg/ml
fludrocortisone acetate TABS .1Img $0(1)
hydrocortisone TABS 5mg, 10mg, $0(1)
20mg
methylprednisolone TABS 4mg, $0(1) B/D
8mg, 16mg, 32mg
methylprednisolone TBPK 4mg $0(1)
methylprednisolone acetate SUSP $0(1) B/D
40mg/ml, 80mg/ml
methylprednisolone sod succ SOLR $0(1) B/D
40mg, 125mg, 1000mg
prednisolone SOLN 15mg/5ml $0(1) B/D

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

* - Productos de venta libre (OTC) o0 medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025123 v8
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
prednisolone sodium phosphate $0(1) B/D
SOLN 5mg/5ml, 15mg/5ml,
25mg/5ml
prednisone SOLN 5mg/5ml; TABS $0(1) B/D
1mg, 2.5mg, 5mg, 10mg, 20mg,
50mg
prednisone TBPK 5mg, 10mg $0(1)
PREDNISONE INTENSOL CONC $0(2) B/D
5mg/ml
SOLU-CORTEF SOLR 100mg, $0(2)

250mg, 500mg, 1000mg

GLUCOSE ELEVATING AGENTS - DRUGS TO TREAT LOW BLOOD SUGAR

diazoxide SUSP 50mg/ml $0(2) NDS

ZEGALOGUE SOAJ .6mg/0.6ml; $0(2)

SOSY .6mg/0.6ml

MISCELLANEOUS

ALDURAZYME SOLN 2.9mg/5ml $0(2) NDS, NM, PA

betaine powder for oral solution $0(2) NDS, NM

cabergoline TABS .5mg $0(1)

carglumic acid TBSO 200mg $0(2) NDS, NM, PA

CERDELGA CAPS 84mg $0(2) NDS, NM, PA

CEREZYME SOLR 400unit $0(2) NDS, NM, PA

cinacalcet hcl TABS 30mg, 60mg $0(1) B/D, QL (60 tabs / 30 days),

NM

cinacalcet hcl TABS 90mg $0(2) NDS, B/D, QL (120 tabs / 30
days), NM

CYSTAGON CAPS 50mg, 150mg $0(2) NM, PA

desmopressin acetate SOLN 4mcg/ $0(2) NDS

ml

desmopressin acetate TABS .Img, $0(1)

.2mg

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

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

ml, 100mcg/ml, 200mcg/ml; SOSY
50mcg/ml, 100mcg/ml

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

desmopressin acetate spray SOLN $0(1)
.01%
desmopressin acetate spray $0(1)
refrigerated SOLN .01%
FABRAZYME SOLR 5mg, 35mg $0(2) NDS, NM, PA
GENOTROPIN CART 5mg, 12mg $0(2) NDS, NM, PA
GENOTROPIN MINIQUICK PRSY $0(2) NM, PA
.2mg
GENOTROPIN MINIQUICK PRSY $0(2) NDS, NM, PA
.4mg, .6mg, .8mg, Img, 1.2mg,
1.4mg, 1.6mg, 1.8mg, 2mg
INCRELEX SOLN 40mg/4ml $0(2) NDS, NM, PA
javygtor PACK 100mg, 500mg; $0(2) NDS, NM, PA
TABS 100mg
lanreotide acetate SOLN $0(2) NDS, NM, PA
120mg/0.5ml
levocarnitine (metabolic modifiers) $0(1) B/D
SOLN 1gm/10ml; TABS 330mg
LUMIZYME SOLR 50mg $0(2) NDS, NM, PA
LUPRON DEPOT-PED (1-MONTH KIT $0(2) NDS, NM, PA
7.5mg, 11.25mg, 15mg
LUPRON DEPOT-PED (3-MONTH $0(2) NDS, NM, PA
KIT 11.25mg, 30mg
LUPRON DEPOT-PED (6-MONTH $0(2) NDS, NM, PA
KIT 45mg
mifepristone (hyperglycemia) TABS $0(2) NDS, NM, PA
300mg
NAGLAZYME SOLN 1mg/ml $0(2) NDS, NM, PA
nitisinone CAPS 2mg, 5mg, 10mg, $0(2) NDS, NM, PA
20mg
octreotide acetate SOLN 50mcg/ $0(1) NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o0 medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
octreotide acetate SOLN 500mcg/ $0(2) NDS, NM, PA
ml, 1000mcg/ml; SOSY 500mcg/ml
raloxifene hcl TABS 60mg $0(1)
sapropterin dihydrochloride PACK $0(2) NDS, NM, PA
100mg, 500mg; TABS 100mg
SIGNIFOR SOLN .3mg/ml, .6mg/ml, $0(2) NDS, NM, PA
.9mg/ml
sodium phenylbutyrate POWD 3gm/ $0(2) NDS, NM, PA
tsp; TABS 500mg
SOMATULINE DEPOT SOLN $0(2) NDS, NM, PA
60mg/0.2ml, 90mg/0.3ml,
120mg/0.5ml
SOMAVERT SOLR 10mg, 15mg, $0(2) NDS, NM, PA
20mg, 25mg, 30mg
SYNAREL SOLN 2mg/ml $0(2) NDS, PA
VEOZAH TABS 45mg $0(2) PA
PROGESTINS - DRUGS TO REGULATE FEMALE HORMONES
medroxyprogesterone acetate TABS $0(1)
2.5mg, 5mg, 10mg
megestrol acetate SUSP 40mg/ml $0(2)
megestrol acetate (appetite) SUSP $0(2) PA
625mg/5ml
norethindrone acetate TABS 5mg $0(1)
progesterone CAPS 100mg, 200mg $0(1)
THYROID AGENTS - DRUGS TO REGULATE THYROID LEVELS

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

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

Acciones necesarias,
restricciones

susp 400-400-40 mg/5ml

Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

levothyroxine sodium TABS 25mcg, $0(1)
50mcg, 75mcg, 88mcg, 100mcg,
112mcg, 125mcg, 137mcg, 150mcg,
175mcg, 200mcg, 300mcg
levoxyl TABS 25mcg, 50mcg, $0(1)
75mcg, 88mcg, 100mcg, 112mcg,
125mcg, 137mcg, 150mcg, 175mcg,
200mcg
liothyronine sodium TABS 5mcg, $0(1)
25mcg, 50mcg
methimazole TABS 5mg, 10mg $0(1)
propylthiouracil TABS 50mg $0(1)
SYNTHROID TABS 25mcg, 50mcg, $0(2)
75mcg, 88mcg, 100mcg, 112mcg,
125mcg, 137mcg, 150mcg, 175mcg,
200mcg, 300mcg
unithroid TABS 25mcg, 50mcg, $0(1)
75mcg, 88mcg, 100mcg, 112mcg,
125mcg, 137mcg, 150mcg, 175mcg,
200mcg, 300mcg

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

GASTROINTESTINAL - DRUGS TO TREAT STOMACH AND INTESTINAL DISORDERS

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

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o0 medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid

N.° de identificacion del formulario: 00025123 v8
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Cuantole
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
ALUMINUM HYDROXIDE SUSP $0(3) NM; *
320mg/5ml
antacid CHEW 750mg $0(3) NM; *
antacid calcium regular s CHEW $0(3) NM; *
500mg
antacid extra strength CHEW $0(3) NM; *
750mg
antacid maximum strength $0(3) NM; *
antacid regular strength $0(3) NM; *
antacid ultra strength CHEW $0(3) NM; *
1000mg
antacid/antigas liquid $0(3) NM; *
cal-gest antacid CHEW 500mg $0(3) NM; *
calcium antacid CHEW 500mg $0(3) NM; *
calcium antacid extra str CHEW $0(3) NM; *
750mg
CALCIUM CARBONATE SUSP $0(3) NM; *
1250mg/5ml
ft antacid extra strength CHEW $0(3) NM; *
750mg
ft antacid regular streng CHEW $0(3) NM; *
500mg
gnp antacid & anti-gas/re $0(3) NM; *
gnp antacid and anti-gas/ $0(3) NM; *
gnp antacid anti-gas/maxi $0(3) NM; *
gnp antacid extra strengt CHEW $0(3) NM; *
750mg
gnp antacid/regular stren $0(3) NM; *
heartburn relief extra st $0(3) NM; *
hm antacid extra strength CHEW $0(3) NM; *
750mg
MAG-AL LIQ $0(3) NM; *

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

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025123 v8
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Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
mag-al plus $0(3) NM; *
mag-al plus xs $0(3) NM; *
magnesium oxide TABS 400mg, $0(3) NM; *
420mg
mintox maximum strength $0(3) NM; *
sm antacid CHEW 500mg $0(3) NM; *
sm antacid extra strength CHEW $0(3) NM; *
750mg
smooth antacid extra stre CHEW $0(3) NM; *
750mg
sodium bicarbonate (antacid) TABS $0(3) NM; *
325mg, 650mg
ANTI-DIARRHEAL
anti-diarrheal SOLN 1mg/7.5ml; $0(3) NM; *
TABS 2mg
bismuth subsalicylate CHEW 262mg $0(3) NM; *
ft anti-diarrheal CAPS 2mg $0(3) NM; *
ft stomach relief CHEW 262mg $0(3) NM; *
gnp anti-diarrheal CAPS 2mg; TABS $0(3) NM; *
2mg
gnp loperamide hydrochlor SOLN $0(3) NM; *
1mg/7.5ml
gnp pink bismuth TABS 262mg $0(3) NM; *
gnp pink bismuth ultra st SUSP $0(3) NM; *
525mg/15ml
gnp stomach relief SUSP $0(3) NM; *
525mg/30ml
goodsense anti-diarrheal SOLN $0(3) NM; *
1mg/7.5ml
loperamide hcl SOLN 1mg/7.5ml, $0(3) NM; *
2mg/15ml

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

N.° de identificacion del formulario; 00025123 v8
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
sm anti-diarrheal CAPS 2mg; SOLN $0(3) NM; *
1mg/7.5ml; TABS 2mg
sm stomach relief CHEW 262mg; $0(3) NM; *
TABS 262mg
stomach relief CHEW 262mg; SUSP $0(3) NM; *
525mg/30ml
stomach relief extra stre SUSP $0(3) NM; *
525mg/15ml
stomach relief ultra SUSP $0(3) NM; *
525mg/15ml
ANTIEMETICS - DRUGS FOR NAUSEA AND VOMITING
aprepitant CAPS 40mg, 80mg, $0(1) B/D
125mg
aprepitant capsule therapy pack 80 $0(1) B/D
& 125 mg
compro SUPP 25mg $0(1)
dronabinol CAPS 2.5mg, 5mg, 10mg $0(1) B/D, QL (60 caps / 30 days)
granisetron hcl SOLN 1mg/ml, $0(1)
4mg/4ml
granisetron hcl TABS 1mg $0(1) B/D
meclizine hcl TABS 12.5mg, 25mg $0(2)
metoclopramide hcl SOLN $0(1)
5mg/5ml, 5mg/ml; TABS 5mg, 10mg
ondansetron TBDP 4mg, 8mg $0(1) B/D
ondansetron hcl SOLN 4mg/2ml, $0(1)
40mg/20ml; SOSY 4mg/2ml
ondansetron hcl SOLN 4mg/5ml; $0(1) B/D
TABS 4mg, 8mg
prochlorperazine SUPP 25mg $0(1)
prochlorperazine edisylate SOLN $0(1)
10mg/2ml

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

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025123 v8
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones

Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

prochlorperazine maleate TABS $0(1)

5mg, 10mg

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

6.25mg/5ml, 25mg/ml, 50mg/ml; older after a 30 day supply in

TABS 12.5mg, 25mg, 50mg a calendar year

scopolamine PT72 img/3days $0(2) QL (10 patches / 30 days),

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

ANTISPASMODICS - DRUGS FOR STOMACH SPASMS

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

10mg/5ml; TABS 20mg

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

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

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

acid reducer maximum stre TABS $0(3) NM; *

20mg

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

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

40mg/4ml, 200mg/20ml; SUSR
40mg/5ml; TABS 20mg, 40mg

famotidine TABS 10mg, 20mg $0(3) NM; *
famotidine in nacl 0.9% iv soln 20 $0(1)

mg/50ml

famotidine maximum streng TABS $0(3) NM; *
20mg

famotidine original stren TABS 10mg $0(3) NM; *
gnp acid reducer TABS 10mg $0(3) NM; *
gnp acid reducer maximum TABS $0(3) NM; *
20mg

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

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o0 medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025123 v8
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
heartburn relief maximum TABS $0(3) NM; *
20mg
nizatidine CAPS 150mg, 300mg $0(1)
sm acid reducer TABS 10mg $0(3) NM; *
sm acid reducer maximum s TABS $0(3) NM; *
20mg
INFLAMMATORY BOWEL DISEASE
balsalazide disodium CAPS 750mg $0(1)
budesonide CPEP 3mg $0(1) QL (90 caps / 30 days), PA
budesonide TB24 9mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
PA

hydrocortisone (intrarectal) ENEM $0(1)
100mg/60ml
mesalamine CP24 .375gm $0(1) QL (120 caps / 30 days)
mesalamine CPDR 400mg $0(1) QL (180 caps / 30 days)
mesalamine ENEM 4gm $0(1) QL (1680 mL / 28 days)
mesalamine SUPP 1000mg $0(1) QL (30 suppositories / 30

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

LAXATIVES

bisacodyl SUPP 10mg $0(3) NM; *
bisacodylec TBEC 5mg $0(3) NM; *
COLACE CAPS 100mg $0(3) NM; *
constulose SOLN 10gm/15ml $0(1)
docusate calcium CAPS 240mg $0(3) NM; *
docusate sodium CAPS 100mg, $0(3) NM; *
250mg; LIQD 50mg/5ml,
100mg/10ml

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

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025123 v8
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Cuanto le
costara el

Acciones necesarias,

medicamento restricciones

Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

enema ready-to-use $0(3) NM; *

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

FLEET ENE $0(3) NM; *

FLEET ENE PED $0(3) NM; *

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

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

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

250mg

gavilyte-c $0(1)

gavilyte-g $0(1)

gavilyte-n/flavor pack $0(1)

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

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

5mg

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

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

TBEC 5mg

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

240mg, 250mg

gnp womens gentle laxativ TBEC $0(3) NM; *

5mg

healthylax PACK 17gm $0(3) NM; *

hm enema saline laxative $0(3) NM; *

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

lactulose (encephalopathy) SOLN $0(1)

10gm/15ml

peg 3350-kcl-na bicarb-nacl-na $0(1)

sulfate for soln 236 gm

peg 3350-kcl-sod bicarb-nacl for $0(1)

soln 420 gm

PLENVU SOL $0(2)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
polyethylene glycol 3350 PACK $0(3) NM; *
17gm
qc enema $0(3) NM; *
sm enema $0(3) NM; *
sm gentle laxative TBEC 5mg $0(3) NM; *
sm stool softener CAPS 100mg $0(3) NM; *
sod sulfate-pot sulf-mg sulf oral sol $0(1)
17.5-3.13-1.6 gm/177ml
*sodium phosphates - enema*** $0(3) NM; *
stool softener CAPS 100mg $0(3) NM; *
MISCELLANEOUS
acid reducer complete $0(3) NM; *
alosetron hcl TABS 1mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
PA
alosetron hcl TABS .5mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days), PA
CREON CAP 3000UNIT $0(2)
CREON CAP 6000UNIT $0(2)
CREON CAP 12000UNT $0(2)
CREON CAP 24000UNT $0(2)
CREON CAP 36000UNT $0(2)
cromolyn sodium (mastocytosis) $0(1)
CONC 100mg/5ml
diphenoxylate w/ atropine liq 2.5- $0(2)
0.025 mg/5ml
diphenoxylate w/ atropine tab 2.5- $0(2)
0.025 mg
GATTEX KIT 5mg $0(2) NDS, NM, PA
LINZESS CAPS 72mcg, 145mcg, $0(2) QL (30 caps / 30 days)
290mcg
loperamide hcl CAPS 2mg $0(1)
misoprostol TABS 100mcg, 200mcg $0(1)

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

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
MOVANTIK TABS 12.5mg, 25mg $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
RELISTOR SOLN 8mg/0.4ml, $0(2) NDS, QL (28 syringes / 28
12mg/0.6ml days), PA
sucralfate TABS 1igm $0(1)
ursodiol CAPS 300mg; TABS $0(1)
250mg, 500mg
VOWST CAP $0(2) NDS, QL (12 caps / 30 days),
NM, PA
XERMELO TABS 250mg $0(2) NDS, OL (84 tabs / 28 days),
NM, PA
XIFAXAN TABS 550mg $0(2) NDS, PA
ZENPEP CAP 3000UNIT $0(2)
ZENPEP CAP 5000UNIT $0(2)
ZENPEP CAP 10000UNT $0(2)
ZENPEP CAP 15000UNT $0(2)
ZENPEP CAP 20000UNT $0(2)
ZENPEP CAP 25000UNT $0(2)
ZENPEP CAP 40000UNT $0(2)
ZENPEP CAP 60000UNT $0(2)

PROTON PUMP INHIBITORS - DRUGS FOR ULCERS AND STOMACH ACID
esomeprazole magnesium CPDR $0(1) QL (30 caps / 30 days), ST
20mg, 40mg
gnp lansoprazole CPDR 15mg $0(3) NM; *
gnp omeprazole TBEC 20mg $0(3) NM; *
goodsense lansoprazole CPDR $0(3) NM; *
15mg
lansoprazole CPDR 15mg $0(3) NM; *
lansoprazole CPDR 15mg, 30mg $0(1) QL (60 caps / 30 days)
omeprazole CPDR 10mg, 20mg, $0(1)
40mg
omeprazole TBEC 20mg $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
omeprazole magnesium CPDR $0(3) NM; *
20.6mg
pantoprazole sodium SOLR 40mg; $0(1)
TBEC 20mg, 40mg
rabeprazole sodium TBEC 20mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
sm lansoprazole CPDR 15mg $0(3) NM; *
sm omeprazole TBEC 20mg $0(3) NM; *

GENITOURINARY - DRUGS TO TREAT GENITAL AND URINARY TRACT CONDITIONS

BENIGN PROSTATIC HYPERPLASIA - DRUGS TO TREAT ENLARGED PROSTATE

alfuzosin hcl TB24 10mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)

dutasteride CAPS .5mg $0(1) QL (30 caps / 30 days)

dutasteride-tamsulosin hcl cap 0.5- $0(1) QL (30 caps / 30 days)

0.4 mg

finasteride TABS 5mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)

tadalafil TABS 5mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days), PA

tamsulosin hcl CAPS .4mg $0(1) QL (60 caps / 30 days)
MISCELLANEOUS

acetic acid SOLN .25% $0(1)

bethanechol chloride TABS 5mg, $0(1)

10mg, 25mg, 50mg

potassium citrate (alkalinizer) TBCR $0(1)

15meq, 540mg, 1080mg
URINARY ANTISPASMODICS - DRUGS TO TREAT URINARY INCONTINENCE

MYRBETRIQ SRER 8mg/ml $0(2) QL (300 mL / 28 days)
MYRBETRIQ TB24 25mg, 50mg $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
oxybutynin chloride SOLN 5mg/5ml $0(1) QL (600 mL / 30 days)
oxybutynin chloride TABS 5mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days)
oxybutynin chloride TB24 5mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
oxybutynin chloride TB24 10mg, $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
15mg

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

Acciones necesarias,

medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
solifenacin succinate TABS 5mg, $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
10mg
tolterodine tartrate CP24 2mg, 4mg $0(1) QL (30 caps / 30 days), ST
tolterodine tartrate TABS 1mg, 2mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
trospium chloride TABS 20mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
VAGINAL ANTI-INFECTIVES
clindamycin phosphate vaginal $0(1)
CREA 2%
clotrimazole vaginal CREA 1% $0(3) NM; *
3 day vaginal CREA 2% $0(3) NM; *
gnp clotrimazole 3 CREA 2% $0(3) NM; *
gnp miconazole 1 combinat $0(3) NM; *
gnp miconazole 3 $0(3) NM; *
gnp miconazole 7 CREA 2% $0(3) NM; *
metronidazole vaginal GEL .75% $0(1)
miconazole 3 combo pack $0(3) NM; *
miconazole 7 CREA 2% $0(3) NM; *
miconazole nitrate vaginal CREA 2% $0(3) NM; *
sm 3-day vaginal CREA 2% $0(3) NM; *
sm clotrimazole vaginal CREA 1% $0(3) NM; *
sm miconazole 3 $0(3) NM; *
sm miconazole 7 CREA 2%; SUPP $0(3) NM; *
100mg
sm tioconazole-1 OINT 6.5% $0(3) NM; *
terconazole vaginal CREA .4%, .8%; $0(1)
SUPP 80mg
tioconazole 1 OINT 6.5% $0(3) NM; *

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

Cuanto le
costara el
medicamento
(nivel)

Acciones necesarias,
restricciones
o limites de uso

HEMATOLOGIC - DRUGS TO TREAT BLOOD DISORDERS

ANTICOAGULANTS - BLOOD THINNERS

dabigatran etexilate mesylate CAPS $0(1) QL (60 caps / 30 days)
75mg, 150mg

dabigatran etexilate mesylate CAPS $0(1) QL (120 caps / 30 days)
110mg

ELIQUIS TABS 2.5mg $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
ELIQUIS TABS 5mg $0(2) QL (74 tabs / 30 days)
ELIQUIS STARTER PACK TBPK 5mg $0(2) QL (74 tabs / 30 days)
enoxaparin sodium SOLN $0(1)

300mg/3ml; SOSY 30mg/0.3ml,

40mg/0.4ml, 60mg/0.6ml,

80mg/0.8ml, 100mg/ml,

120mg/0.8ml, 150mg/ml

fondaparinux sodium SOLN $0(1)

2.5mg/0.5ml

fondaparinux sodium SOLN $0(2) NDS
5mg/0.4ml, 7.5mg/0.6ml,

10mg/0.8ml

HEP SOD/NACL INJ 25000UNT $0(2)

heparin sodium (porcine) SOLN $0(1) B/D
1000unit/ml, 5000unit/ml,

10000unit/ml, 20000unit/ml

jantoven TABS 1mg, 2mg, 2.5mg, $0(1)

3mg, 4mg, 5mg, 6mg, 7.5mg, 10mg

warfarin sodium TABS 1mg, 2mg, $0(1)

2.5mg, 3mg, 4mg, 5mg, 6mg,

7.5mg, 10mg

XARELTO SUSR 1mg/ml $0(2) QL (620 mL / 30 days)
XARELTO TABS 2.5mg $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
XARELTO TABS 10mg, 15mg, 20mg $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
XARELTO STAR TAB 15/20MG $0(2) QL (51tabs / 30 days)

102

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

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

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
HEMATOPOIETIC GROWTH FACTORS
FULPHILA SOSY 6mg/0.6ml $0(2) NDS, QL (2 syringes / 28
days), NM, PA
PROCRIT SOLN 2000unit/ $0(2) NM, PA
ml, 3000unit/ml, 4000unit/ml,
10000unit/ml
PROCRIT SOLN 20000unit/ml, $0(2) NDS, NM, PA
40000unit/ml
ZARXIO SOSY 300mcg/0.5ml, $0(2) NDS, NM, PA
480mcg/0.8ml
MISCELLANEOUS
ALVAIZ TABS 9mg, 54mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA
ALVAIZ TABS 18mg, 36mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 days),
NM, PA
anagrelide hcl CAPS .5mg, Img $0(1)
BERINERT KIT 500unit $0(2) NDS, QL (24 boxes / 30
days), NM, PA
cilostazol TABS 50mg, 100mg $0(1)
DOPTELET TABS 20mg $0(2) NDS, NM, PA
DROXIA CAPS 200mg, 300mg, $0(2)
400mg
HAEGARDA SOLR 2000unit $0(2) NDS, QL (30 vials / 30 days),
NM, PA
HAEGARDA SOLR 3000unit $0(2) NDS, QL (20 vials / 30 days),
NM, PA
icatibant acetate SOSY 30mg/3ml $0(2) NDS, QL (9 syringes / 30
days), NM, PA
[-glutamine (sickle cell) PACK 5gm $0(2) NDS, NM, PA
pentoxifylline TBCR 400mg $0(1)
sajazir SOSY 30mg/3ml $0(2) NDS, QL (9 syringes / 30

days), NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
TAVNEOS CAPS 10mg $0(2) NDS, QL (180 caps / 30
days), NM, PA
tranexamic acid SOLN $0(1)
1000mg/10ml; TABS 650mg
PLATELET AGGREGATION INHIBITORS
aspirin-dipyridamole cap er 12hr 25- $0(1)
200 mg
BRILINTA TABS 60mg, 90mg $0(2)
clopidogrel bisulfate TABS 75mg $0(1)
dipyridamole TABS 25mg, 50mg, $0(2) PA; PA applies if 70 years and
75mg older
prasugrel hcl TABS 5mg, 10mg $0(1)
IMMUNOLOGIC AGENTS - DRUGS TO TREAT DISORDERS OF THE IMMUNE SYSTEM
AUTOIMMUNE AGENTS
ADALIMUMAB-AACF (2 PEN) AJKT $0(2) NDS, QL (56 pens / 365
40mg/0.8ml days), NM, PA
ADALIMUMAB-AACF (2 SYRING $0(2) NDS, QL (56 syringes / 365
PSKT 40mg/0.8ml days), NM, PA
COSENTYX SOLN 125mg/5ml $0(2) NDS, NM, PA
COSENTYX SOSY 75mg/0.5ml $0(2) NDS, QL (16 syringes / 365
days), NM, PA
COSENTYX SOSY 150mg/ml $0(2) NDS, QL (32 syringes / 365
days), NM, PA
COSENTYX SENSOREADY PEN $0(2) NDS, QL (32 pens / 365
SOAJ 150mg/ml days), NM, PA
COSENTYX UNOREADY SOAJ $0(2) NDS, QL (16 pens / 365 days),
300mg/2ml NM, PA
DUPIXENT SOPN 200mg/1.14ml, $0(2) NDS, QL (4 pens / 28 days),
300mg/2ml NM, PA
DUPIXENT SOSY 100mg/0.67ml $0(2) NDS, NM, PA
DUPIXENT SOSY 200mg/1.14ml, $0(2) NDS, QL (4 syringes / 28
300mg/2ml days), NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
ENBREL SOLN 25mg/0.5ml $0(2) NDS, QL (16 vials / 28 days),
NM, PA
ENBREL SOSY 25mg/0.5ml $0(2) NDS, QL (16 syringes / 28
days), NM, PA
ENBREL SOSY 50mg/ml $0(2) NDS, QL (8 syringes / 28
days), NM, PA
ENBREL MINI SOCT 50mg/ml $0(2) NDS, QL (8 cartridges / 28
days), NM, PA
ENBREL SURECLICK SOAJ 50mg/ $0(2) NDS, QL (8 pens / 28 days),
ml NM, PA
HUMIRA PSKT 10mg/0.1ml $0(2) NDS, QL (2 syringes / 28
days), NM, PA
HUMIRA PSKT 20mg/0.2ml $0(2) NDS, QL (4 syringes / 28
days), NM, PA
HUMIRA PSKT 40mg/0.4ml, $0(2) NDS, QL (6 syringes / 28
40mg/0.8ml days), NM, PA
HUMIRA PEN PNKT 40mg/0.4ml, $0(2) NDS, QL (6 pens / 28 days),
40mg/0.8ml NM, PA
HUMIRA PEN PNKT 80mg/0.8ml $0(2) NDS, QL (4 pens / 28 days),
NM, PA
HUMIRA PEN KIT PS/UV $0(2) NDS, QL (3 pens / 28 days),
NM, PA
HUMIRA PEN-CD/UC/HS START $0(2) NDS, QL (3 pens / 28 days),
PNKT 80mg/0.8ml NM, PA
HUMIRA PEN-PEDIATRICUC S $0(2) NDS, QL (4 pens / 28 days),
PNKT 80mg/0.8ml NM, PA
IDACIO (2 PEN) AJKT 40mg/0.8ml $0(2) NDS, QL (56 pens / 365
days), NM, PA
IDACIO (2 SYRINGE) PSKT $0(2) NDS, QL (56 syringes / 365
40mg/0.8ml days), NM, PA
IDACIO CROHN INJ DISEASE AJKT $0(2) NDS, QL (2 packs / year),
40mg/0.8ml NM, PA

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

* - Productos de venta libre (OTC) o0 medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
IDACIO PLAQU INJ PSORIASIS $0(2) NDS, QL (2 packs / year),
AJKT 40mg/0.8ml NM, PA
INFLIXIMAB SOLR 100mg $0(2) NDS, NM, PA
REMICADE SOLR 100mg $0(2) NDS, NM, PA
RENFLEXIS SOLR 100mg $0(2) NDS, NM, PA
RINVOQ TB24 15mg, 30mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA
RINVOQ TB24 45mg $0(2) NDS, QL (168 tabs / year),
NM, PA
RINVOQ LQ SOLN 1mg/ml $0(2) NDS, QL (360 mL / 30 days),
NM, PA
SKYRIZI SOCT 180mg/1.2ml, $0(2) NDS, QL (1 cartridge / 56
360mg/2.4ml days), NM, PA
SKYRIZI SOLN 600mg/10ml $0(2) NDS, NM, PA
SKYRIZI SOSY 150mg/ml $0(2) NDS, QL (6 syringes / 365
days), NM, PA
SKYRIZI PEN SOAJ 150mg/ml $0(2) NDS, QL (6 pens / 365 days),
NM, PA
SOTYKTU TABS 6mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA
STELARA SOLN 45mg/0.5ml $0(2) NDS, QL (1 vial / 28 days),
NM, PA
STELARA SOLN 130mg/26ml $0(2) NDS, NM, PA
STELARA SOSY 45mg/0.5ml, $0(2) NDS, QL (1 syringe / 28 days),
90mg/ml NM, PA
TREMFYA SOPN 100mg/ml $0(2) NDS, OL (1 pen / 28 days),
NM, PA
TREMFYA SOSY 100mg/ml $0(2) NDS, QL (1 syringe / 28 days),
NM, PA
TYENNE SOAJ 162mg/0.9ml $0(2) NDS, QL (4 pens / 28 days),
NM, PA

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

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
TYENNE SOLN 80mg/4ml, $0(2) NDS, NM, PA
200mg/10ml, 400mg/20ml
TYENNE SOSY 162mg/0.9ml $0(2) NDS, QL (4 syringes / 28
days), NM, PA
VELSIPITY TABS 2mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA
XELJANZ SOLN 1mg/ml $0(2) NDS, QL (480 mL / 24 days),
NM, PA
XELJANZ TABS 5mg, 10mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA
XELJANZ XR TB24 11mg, 22mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA
DISEASE-MODIFYING ANTI-RHEUMATIC DRUGS (DMARDS) - DRUGS TO TREAT
RHEUMATOID ARTHRITIS
hydroxychloroquine sulfate TABS $0(1)
200mg
JYLAMVO SOLN 2mg/ml $0(2) B/D
leflunomide TABS 10mg, 20mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
methotrexate sodium TABS 2.5mg $0(1)
XATMEP SOLN 2.5mg/ml $0(2) B/D
IMMUNOGLOBULINS
ALYGLO SOLN 5gm/50ml\, $0(2) NDS, PA
10gm/100ml, 20gm/200ml
BIVIGAM SOLN 5gm/50ml, 10% $0(2) NDS, NM, PA
FLEBOGAMMA DIF SOLN $0(2) NDS, NM, PA
5gm/100ml, 10gm/200ml,
20gm/400ml
GAMASTAN INJ $0(2) B/D, NM
GAMMAGARD LIQUID SOLN $0(2) NDS, NM, PA

1gm/10ml, 2.5gm/25ml, 5gm/50ml,
10gm/100ml, 20gm/200ml,
30gm/300ml

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

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
GAMMAGARD S/D IGA LESS TH $0(2) NDS, NM, PA
SOLR 5gm, 10gm
GAMMAKED SOLN 1gm/10ml, $0(2) NDS, NM, PA
5gm/50ml, 10gm/100ml,
20gm/200ml
GAMMAPLEX SOLN 5gm/100ml, $0(2) NDS, NM, PA
5gm/50ml, 10gm/100ml,
10gm/200ml, 20gm/200ml,
20gm/400ml
GAMUNEX-C SOLN 1igm/10ml, $0(2) NDS, NM, PA
2.5gm/25ml, 5gm/50ml,
10gm/100ml, 20gm/200ml,
40gm/400ml
OCTAGAM SOLN 1gm/20ml, $0(2) NDS, NM, PA
2gm/20ml, 2.5gm/50ml,
5gm/100ml, 5gm/50ml,
10gm/100ml, 10gm/200ml,
20gm/200ml, 30gm/300ml
PANZYGA SOLN 1gm/10ml, $0(2) NDS, NM, PA
2.5gm/25ml, 5gm/50ml,
10gm/100ml, 20gm/200ml,
30gm/300ml
PRIVIGEN SOLN 5gm/50ml, $0(2) NDS, NM, PA
10gm/100ml, 20gm/200ml,
40gm/400ml
IMMUNOMODULATORS
ACTIMMUNE SOLN 100mcg/0.5ml $0(2) NDS, NM, PA
ARCALYST SOLR 220mg $0(2) NDS, NM, PA
IMMUNOSUPPRESSANTS

ASTAGRAF XL CP24 5mg $0(2) NDS, B/D, NM
ASTAGRAF XL CP24 .5mg, Img $0(2) B/D, NM
azathioprine TABS 50mg $0(1) B/D
BENLYSTA SOAJ 200mg/ml; SOSY $0(2) NDS, QL (8 syringes / 28
200mg/ml days), NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
BENLYSTA SOLR 120mg, 400mg $0(2) NDS, NM, PA
cyclosporine CAPS 25mg, 100mg $0(1) B/D, NM
cyclosporine modified (for $0(1) B/D, NM
microemulsion) CAPS 25mg, 50mg,
100mg; SOLN 100mg/ml
everolimus (immunosuppressant) $0(2) NDS, B/D, NM
TABS .25mg, .5mg, .75mg, 1Img
gengraf CAPS 25mg, 100mg; SOLN $0(1) B/D, NM
100mg/ml
mycophenolate mofetil CAPS $0(1) B/D, NM
250mg; TABS 500mg
mycophenolate mofetil SUSR $0(2) NDS, B/D, NM
200mg/ml
mycophenolate sodium TBEC $0(1) B/D, NM
180mg, 360mg
NULOJIX SOLR 250mg $0(2) NDS, B/D, NM
PROGRAF PACK .2mg, 1Img $0(2) B/D, NM
REZUROCK TABS 200mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA
sirolimus SOLN 1mg/ml $0(2) NDS, B/D, NM
sirolimus TABS .5mg, 1mg, 2mg $0(1) B/D, NM
tacrolimus CAPS .5mg, 1mg, 5mg $0(1) B/D, NM
VACCINES

ABRYSVO SOLR 120mcg/0.5ml $0(1)
ACTHIB INJ $0(1)
ADACEL INJ $0(1)
AREXVY SUSR 120mcg/0.5ml $0(1)
BCG VACCINE SOLR 50mg $0(1)
BEXSERO INJ $0(1)
BOOSTRIX INJ $0(1)
DAPTACEL INJ $0(1)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuantole
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
DENGVAXIA SUS $0(1)
DIP/TET PED INJ 25-5LFU $0(1) B/D
ENGERIX-B SUSP 20mcg/ml; SUSY $0(1) B/D
10mcg/0.5ml, 20mcg/ml
GARDASIL 9 INJ $0(1)
HAVRIX SUSP 720elu/0.5ml, $0(1)
1440elu/ml
HEPLISAV-B SOSY 20mcg/0.5ml $0(1) B/D
HIBERIX SOLR 10mcg $0(1)
IMOVAX RABIES (H.D.CV.) SUSR $0(1) B/D
2.5unit/ml
INFANRIX INJ $0(1)
IPOL INJ INACTIVE $0(1)
IXCHIQ INJ $0(1)
IXIARO INJ $0(1)
JYNNEOS SUSP .5ml $0(1) B/D
KINRIX INJ $0(1)
M-M-R Il INJ $0(1)
MENACTRA INJ $0(1)
MENQUADFI INJ $0(1)
MENVEO INJ $0(1)
MENVEO SOL $0(1)
MRESVIA SUSY 50mcg/0.5ml $0(1)
PEDIARIX INJ O.5ML $0(1)
PEDVAX HIB SUSP 7.5mcg/0.5ml $0(1)
PENBRAYA INJ $0(1)
PENTACEL INJ $0(1)
PREHEVBRIO SUSP 10mcg/ml $0(1) B/D
PRIORIX INJ $0(1)
PROQUAD INJ $0(1)

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

medicamento

Acciones necesarias,
restricciones

Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
QUADRACEL INJ $0(1)
QUADRACEL INJ 0.5ML $0(1)
RABAVERT INJ $0(1) B/D
RECOMBIVAX HB SUSP $0(1) B/D
5mcg/0.5ml, 10mcg/ml, 40mcg/ml;
SUSY 5mcg/0.5ml, 10mcg/ml
ROTARIX SUS $0(1)
ROTATEQ SOL $0(1)
SHINGRIX SUSR 50mcg/0.5ml $0(1) QL (2 vials per lifetime)
TDVAX INJ 2-2 LF $0(1) B/D
TENIVAC INJ 5-2LF $0(1) B/D
TICOVAC SUSY 1.2mcg/0.25ml, $0(1)
2.4mcg/0.5ml
TRUMENBA INJ $0(1)
TWINRIX INJ $0(1)
TYPHIM VI SOLN 25mcg/0.5ml; $0(1)
SOSY 25mcg/0.5ml
VAQTA SUSP 25unit/0.5ml, 50unit/ $0(1)
ml
VARIVAX INJ 1350pfu/0.5ml $0(1)
YF-VAX INJ $0(1)

NUTRITIONAL/SUPPLEMENTS - VITAMINS AND SUPPLEMENTS

ELECTROLYTES/MINERALS, INJECTABLE

0.2%

D2.5W/NACL INJ 0.45% $0(2)
D1OW/NACL INJ 0.2% $0(2)
dextrose 2.5% w/ sodium chloride $0(1)
0.45%

dextrose 5% in lactated ringers $0(1)
dextrose 5% w/ sodium chloride $0(1)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
dextrose 5% w/ sodium chloride $0(1)
0.3%
dextrose 5% w/ sodium chloride $0(1)
0.9%
dextrose 5% w/ sodium chloride $0(1)
0.45%
dextrose 5% w/ sodium chloride $0(1)
0.225%
dextrose 10% w/ sodium chloride $0(1)
0.45%
ISOLYTE-P INJ /D5W $0(2)
ISOLYTE-S INJ PH 7.4 $0(2)
kel 10 meq/I (0.075%) in dextrose $0(1)
5% & nacl 0.45% inj
kel 20 meq/!l (0.15%) in dextrose 5% $0(1)
& nacl 0.2% inj
kel 20 meq/!l (0.15%) in dextrose 5% $0(1)
& nacl 0.9% inj
kel 20 meq/I1 (0.15%) in dextrose 5% $0(1)
& nacl 0.45% inj
kel 20 meq/I1 (0.15%) in nacl 0.9% inj $0(1)
kel 20 meq/1 (0.15%) in nacl 0.45% $0(1)
inj
kel 20 meq/I1 (0.149%) in nacl 0.45% $0(1)
inj
kel 30 meq/I (0.224%) in dextrose $0(1)
5% & nacl 0.45% inj
kel 40 meq/l (0.3%) in dextrose 5% $0(1)
& nacl 0.9% inj
kel 40 meq/l (0.3%) in dextrose 5% $0(1)
& nacl 0.45% injy
kel 40 meq/l (0.3%) in nacl 0.9% inj $0(1)

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

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
KCL/D5W/NACL INJ 0.3/0.9% $0(2)
lactated ringer’s solution $0(1)
MAGNESIUM SULFATE SOLN $0(2)
2gm/50ml, 4gm/100ml, 4gm/50ml,
20gm/500ml, 40gm/1000ml
magnesium sulfate SOLN $0(2)
2gm/50ml, 4gm/100ml, 4gm/50ml,
20gm/500ml, 40gm/1000ml, 50%
magnesium sulfate in dextrose 5% iv $0(2)
soln 1gm/100ml
multiple electrolytes ph 5.5 $0(1)
multiple electrolytes ph 7.4 $0(1)
POT CHL 20MEQ/L IN NACL 0.9% $0(2)
INJ
POT CHL 20MEQ/L IN NACL 0.45% $0(2)
INJ
POT CHL 40MEQ/L IN NACL 0.9% $0(2)
INJ
potassium chloride SOLN 2meq/ $0(1)
ml, 10meqg/100ml, 10meqg/50ml,
20meq/100ml, 20meq/50ml,
40meq/100ml
potassium chloride 20 meq/I (0.15%) $0(1)
in dextrose 5% inj
sodium chloride SOLN .45%, .9%, $0(1)
2.5meqg/ml, 3%, 5%
TPN ELECTROL INJ $0(2) B/D

ELECTROLYTES/MINERALS/VITAMINS, ORAL

klor-con PACK 20meq $0(1)
klor-con 8 TBCR 8meq $0(1)
klor-con 10 TBCR 10meq $0(1)
klor-con m10 TBCR 10meq $0(1)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
klor-con m15 TBCR 15meq $0(1)
klor-con m20 TBCR 20meq $0(1)
M-NATAL PLUS TAB $0(2)
potassium chloride CPCR 8meq, $0(1)
10meq; PACK 20meq; SOLN 10%,
20%; TBCR 8meq, 10meq, 20meq
potassium chloride $0(1)
microencapsulated crystals er TBCR
10meq, 15meq, 20meq
PRENATAL TAB 27-1IMG $0(2)
PRENATAL TAB PLUS $0(2)
sodium fluoride chew; tab; 1.1 (0.5 f) $0(1)
mg/ml soln
WESTAB PLUS TAB 27-1IMG $0(2)
IV NUTRITION
chromic chloride SOLN $0(3) NM; *
40mcg/10ml
CLINIMIX INJ 4.25/D5W $0(2) B/D
CLINIMIX INJ 4.25/D10 $0(2) B/D
CLINIMIX INJ 5%/D15W $0(2) B/D
CLINIMIX INJ 5%/D20W $0(2) B/D
CLINIMIX INJ 6/5 $0(2) B/D
CLINIMIX INJ 8/10 $0(2) B/D
CLINIMIX INJ 8/14 $0(2) B/D
clinisol sf 15% $0(1) B/D
CLINOLIPID EMU 20% $0(2) B/D
COPPER SOLN .4mg/ml $0(3) NM; *
dextrose SOLN 5%, 10% $0(1)
dextrose SOLN 50%, 70% $0(1) B/D
INTRALIPID EMUL 20gm/100ml, $0(2) B/D
30gm/100ml

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

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
NUTRILIPID EMUL 20gm/100ml $0(2) B/D
plenamine $0(1) B/D
PREMASOL SOL 10% $0(2) NDS, B/D
PROSOL INJ 20% $0(2) B/D
TRAVASOL INJ 10% $0(2) B/D
TROPHAMINE INJ 10% $0(2) B/D
MINERALS
K-PHOS TABS 500mg $0(3) NM; *
K-PHOS TAB NEUTRAL $0(3) NM; *
manganese chloride SOLN .1mg/ml $0(3) NM; *
phospha 250 neutral $0(3) NM; *
MISCELLANEOUS
ENLYTE CAP $0(3) NM; *
VITAMINS
BACMIN TAB $0(3) NM; *
BP VIT 3 CAP $0(3) NM; *
corvita $0(3) NM; *
cyanocobalamin SOLN 1000mcg/ml $0(3) NM; *
dialyvite $0(3) NM; *
DIALYVITE TAB 3000 $0(3) NM; *
DIALYVITE TAB 5000 $0(3) NM; *
DIALYVITE TAB SUPREM D $0(3) NM; *
DIALYVITE/ TAB ZINC $0(3) NM; *
DRISDOL CAPS 50000unit $0(3) NM; *
ergocalciferol CAPS 1.25mg, $0(3) NM; *
50000unit
FLORIVA CHW 0.5MG $0(3) NM; *
FLORIVA CHW 0.25MG $0(3) NM; *
FLORIVA CHW 1MG $0(3) NM; *
folic acid SOLN 5mg/ml; TABS 1mg $0(3) NM; *

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

FOLTRATE TAB $0(3) NM; *
hydroxocobalamin acetate SOLN $0(3) NM; *
1000mcg/ml

INFUVITE INJ $0(3) NM; *
INFUVITE INJ ADULT $0(3) NM; *
INFUVITE INJ PEDIATRI $0(3) NM; *
multi-vit/iron/fluoride $0(3) NM; *
multi-vitamin/fluoride dr $0(3) NM; *
multi-vitamin/fluoride/ir $0(3) NM; *
MULTIVITAMIN WITH FLUORID $0(3) NM; *
multivitamin/fluoride $0(3) NM; *
NASCOBAL SOLN 500mcg/0.1ml $0(3) NM; *
NEPHPLEX RX TAB $0(3) NM; *
NIVA-FOL TAB $0(3) NM; *
phytonadione SOLN 1mg/0.5ml, $0(3) NM; *
10mg/ml; TABS 5mg

POLY-VI-FLOR CHW 0.5MG $0(3) NM; *
POLY-VI-FLOR CHW 0.25MG $0(3) NM; *
POLY-VI-FLOR CHW 1MG $0(3) NM; *
POLY-VI-FLOR CHW W/IRON $0(3) NM; *
POLY-VI-FLOR SUS 0.25/ML $0(3) NM; *
pyridoxine hcl SOLN 100mg/ml $0(3) NM; *
QUFLORA FE CHW $0(3) NM; *
QUFLORA FE DRO 0.25-9.5 $0(3) NM; *
QUFLORA PED CHW 0.5MG $0(3) NM; *
QUFLORA PED CHW 0.25MG $0(3) NM; *
QUFLORA PED CHW 1MG $0(3) NM; *
QUFLORA PED DRO 0.5MG/ML $0(3) NM; *
QUFLORA PED DRO 0.25MG $0(3) NM; *
STROVITE ONE TAB $0(3) NM; *

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

Acciones necesarias,

medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

thiamine hcl SOLN 100mg/ml, $0(3) NM; *
200mg/2ml

tri-vite/fluoride $0(3) NM; *
triphrocaps $0(3) NM; *
virt-caps $0(3) NM; *
VITAL-D RX TAB $0(3) NM; *
wescaps $0(3) NM; *

OPHTHALMIC - DRUGS TO TREAT EYE CONDITIONS

ANTI-INFECTIVE/ANTI-INFLAMMATORY - DRUGS TO TREAT INFECTIONS AND

INFLAMMATION
bacitracin-polymyxin-neomycin-hc $0(1)
ophth oint 1%
neo-polycin hc ophth oint 1% $0(1)
neomycin-polymyxin- $0(1)
dexamethasone ophth oint 0.1%
neomycin-polymyxin- $0(1)
dexamethasone ophth susp 0.1%
neomycin-polymyxin-hc ophth susp $0(1)
sulfacetamide sodium-prednisolone $0(1)
ophth soln 10-0.23(0.25)%
TOBRADEX OIN 0.3-0.1% $0(2)
tobramycin-dexamethasone ophth $0(1)
susp 0.3-0.1%
ZYLET SUS 0.5-0.3% $0(2)

ANTI-INFECTIVES - DRUGS TO TREAT INFECTIONS

bacitracin (ophthalmic) OINT $0(1)
500unit/gm

bacitracin-polymyxin b ophth oint $0(1)
BESIVANCE SUSP .6% $0(2)
CILOXAN OINT .3% $0(2)
ciprofloxacin hcl (ophth) SOLN .3% $0(1)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
erythromycin (ophth) OINT 5mg/gm $0(1)
gatifloxacin (ophth) SOLN .5% $0(1)
gentamicin sulfate (ophth) SOLN $0(1)
3%
moxifloxacin hcl (ophth) SOLN .5% $0(1) QL (12 mL / 30 days)
neo-polycin 5(3.5)mg-400unt- $0(1)
10000unt op oin
neomycin-bacitrac zn-polymyx $0(1)
5(3.5)mg-400unt-10000unt op oin
neomycin-polymy-gramicid op sol $0(1)
1.75-10000-0.025mg-unt-mg/ml
ofloxacin (ophth) SOLN .3% $0(1)
polycin ophth oint $0(1)
polymyxin b-trimethoprim ophth soln $0(1)
10000 unit/ml-0.1%
sulfacetamide sodium (ophth) OINT $0(1)
10%; SOLN 10%
tobramycin (ophth) SOLN .3% $0(1)
trifluridine SOLN 1% $0(1)
XDEMVY SOLN .25% $0(2) NDS, NM, PA
ZIRGAN GEL .15% $0(2)
ANTI-INFLAMMATORIES - DRUGS TO TREAT INFLAMMATION
bromfenac sodium (ophth) SOLN $0(1)
.07%, .075%
dexamethasone sodium phosphate $0(1)
(ophth) SOLN 1%
diclofenac sodium (ophth) SOLN 1% $0(1)
FLAREX SUSP 1% $0(2)
fluorometholone (ophth) SUSP 1% $0(1)
flurbiprofen sodium SOLN .03% $0(1)
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
ketorolac tromethamine (ophth) $0(1)
SOLN .4%, .5%
LOTEMAX OINT .5% $0(2)
loteprednol etabonate SUSP .2% $0(1)
prednisolone acetate (ophth) SUSP $0(1)
1%
PREDNISOLONE SODIUM PHOSP $0(2)
SOLN 1%
ANTIALLERGICS - DRUGS TO TREAT ALLERGIES
alaway SOLN .035% $0(3) NM; *
alaway childrens allergy SOLN $0(3) NM; *
.035%
azelastine hcl (ophth) SOLN .05% $0(1)
cromolyn sodium (ophth) SOLN 4% $0(1)
eye itch relief SOLN .035% $0(3) NM; *
ketotifen fumarate (ophth) SOLN $0(3) NM; *
.035%
ZADITOR SOLN .035% $0(3) NM; *
ANTIGLAUCOMA - DRUGS TO TREAT GLAUCOMA
betaxolol hcl (ophth) SOLN .5% $0(1)
BETOPTIC-S SUSP .25% $0(2)
brimonidine tartrate SOLN .15%, .2% $0(1)
brinzolamide SUSP 1% $0(1)
carteolol hcl (ophth) SOLN 1% $0(1)
COMBIGAN SOL 0.2/0.5% $0(2)
dorzolamide hcl SOLN 2% $0(1)
dorzolamide hcl-timolol maleate $0(1)
ophth soln 2-0.5%
latanoprost SOLN .005% $0(1)
levobunolol hel SOLN .5% $0(1)
LUMIGAN SOLN .01% $0(2)

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

* - Productos de venta libre (OTC) o0 medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
pilocarpine hcl SOLN 1%, 2%, 4% $0(1)
RHOPRESSA SOLN .02% $0(2)
ROCKLATAN DRO $0(2)
SIMBRINZA SUS 1-0.2% $0(2)
timolol maleate (ophth) SOLG .25%, $0(1)
.5%; SOLN .25%, .5%
VYZULTA SOLN .024% $0(2)
MISCELLANEOUS

artificial tears $0(3) NM; *
ATROPINE SULFATE SOLN 1% $0(2)
atropine sulfate (ophthalmic) SOLN $0(1)
1%
carboxymethylcellulose sodium $0(3) NM; *
(ophth) SOLN .5%
CYSTADROPS SOLN .37% $0(2) NDS, NM, PA
CYSTARAN SOLN .44% $0(2) NDS, NM, PA
EYSUVIS SUSP .25% $0(2)
GENTEAL SEVERE TEARS GEL .3% $0(3) NM; *
genteal tears night-time $0(3) NM; *
gnp artificial tears $0(3) NM; *
goodsense lubricating plu SOLN $0(3) NM; *
5%
lubricant eye drops SOLN .5% $0(3) NM; *
lubricant eye nighttime $0(3) NM; *
lubrifresh p.m. $0(3) NM; *
MIEBO SOLN 1.338gm/ml $0(2)
proparacaine hcl SOLN .5% $0(1)
refresh celluvisc GEL 1% $0(3) NM; *
refresh lacri-lube $0(3) NM; *
REFRESH LIQUIGEL GEL 1% $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025123 v8
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
REFRESH PLUS SOLN .5% $0(3) NM; *
REFRESH TEARS SOLN .5% $0(3) NM; *
RESTASIS EMUL .05% $0(2)
RESTASIS MULTIDOSE EMUL .05% $0(2)
systane nighttime $0(3) NM; *
XIIDRA SOLN 5% $0(2)
OTIC - DRUGS TO TREAT CONDITIONS OF THE EAR
OTIC AGENTS
acetic acid (otic) SOLN 2% $0(1)
ciprofloxacin-dexamethasone otic $0(1)
susp 0.3-0.1%
flac OIL .01% $0(1)
fluocinolone acetonide (otic) OIL $0(1)
.01%
neomycin-polymyxin-hc otic soln 1% $0(1)
neomycin-polymyxin-hc otic susp $0(1)
3.5 mg/ml-10000 unit/ml-1%
ofloxacin (otic) SOLN .3% $0(1)

RESPIRATORY - DRUGS TO TREAT BREATHING DISORDERS

ANTICHOLINERGIC/BETA AGONIST COMBINATIONS - DRUGS TO TREAT COPD

ANORO ELLIPT AER 62.5-25 $0(2) QL (60 blisters / 30 days)
BEVESPI AER 9-4.8MCG $0(2) QL (1inhaler / 30 days)
BREZTRI AERO AER SPHERE $0(2) QL (1inhaler / 30 days)
BREZTRI AERO AER SPHERE $0(2) QL (4 inhalers / 28 days)
(INSTITUTIONAL PACK)

COMBIVENT AER 20-100 $0(2) QL (2 inhalers / 30 days)
ipratropium-albuterol nebu soln 0.5- $0(1) B/D

2.5(3) mg/3ml

TRELEGY AER ELLIPTA 100-62.5-25 $0(2) QL (60 blisters / 30 days)
MCG

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
TRELEGY AER ELLIPTA 200-62.5-25 $0(2) QL (60 blisters / 30 days)
MCG
ANTICHOLINERGICS - DRUGS TO TREAT COPD
ATROVENT HFA AERS 17mcg/act $0(2) QL (2 inhalers / 30 days)
INCRUSE ELLIPTA AEPB 62.5mcg/ $0(2) QL (30 blisters / 30 days)
inh
ipratropium bromide SOLN .02% $0(1) B/D
ipratropium bromide (nasal) SOLN $0(1)
.03%, .06%
ANTIHISTAMINES - DRUGS TO TREAT ALLERGIES
ALA-HIST IR TABS 2mg $0(3) NM; *
all day allergy TABS 10mg $0(3) NM; *
all day allergy childrens SOLN $0(3) NM; *
5mg/5ml
aller-chlor TABS 4mg $0(3) NM; *
allergy CAPS 25mg; TABS 4mg $0(3) NM; *
allergy childrens SOLN 5mg/5ml; $0(3) NM; *
SUSP 30mg/5ml
allergy relief CAPS 25mg; TABS $0(3) NM; *
4mg, 5mg, 10mg, 25mg, 180mg
allergy relief 24hr TABS 180mg $0(3) NM; *
allergy relief childrens LIQD $0(3) NM; *
12.5mg/5ml; SOLN 1mg/ml,
5mg/5ml
azelastine hcl SOLN .1% $0(1)
banophen CAPS 25mg, 50mg; TABS $0(3) NM; *
25mg
cetirizine hcl CHEW 5mg, 10mg; $0(3) NM; *
TABS 5mg, 10mg
cetirizine hcl SOLN 5mg/5ml $0(1) QL (300 mL / 30 days)
cetirizine hcl allergy ch SOLN $0(3) NM; *
5mg/5ml

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
cetirizine hcl childrens SOLN 1mg/ $0(3) NM; *
ml, 5mg/5ml
cetirizine hydrochloride SOLN 1mg/ $0(3) NM; *
ml, 5mg/5ml
childrens loratadine SOLN 5mg/5ml $0(3) NM; *
cyproheptadine hcl SYRP 2mg/5ml; $0(2) PA; PA applies if 70 years and
TABS 4mg older after a 30 day supply in
a calendar year
diphenhydramine hcl CAPS $0(3) NM; *
25mg, 50mg; LIQD 12.5mg/5ml,
25mg/10ml; TABS 25mg
diphenhydramine hcl SOLN 50mg/ $0(1)
ml
ed chlorped jr SYRP 2mg/5ml $0(3) NM; *
fexofenadine hcl TABS 60mg, $0(3) NM; *
180mg
ft all day allergy TABS 10mg $0(3) NM; *
ft all day allergy 24 hou TABS 10mg $0(3) NM; *
ft allergy relief CAPS 25mg; CHEW $0(3) NM; *
25mg; TABS 4mg, 25mg
ft allergy relief 12 hour TABS 60mg $0(3) NM; *
ft allergy relief childre LIQD $0(3) NM; *
12.5mg/5ml
gnp all day allergy TABS 10mg $0(3) NM; *
gnp all day allergy child SOLN 1mg/ $0(3) NM; *
ml, 5mg/5ml
gnp allergy TABS 25mg $0(3) NM; *
gnp allergy relief CAPS 25mg; TABS $0(3) NM; *
4mg, 25mg, 180mg
gnp allergy relief maximu LIQD $0(3) NM; *
12.5mg/5ml

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

* - Productos de venta libre (OTC) o0 medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025123 v8
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
gnp childrens allergy LIQD $0(3) NM; *
12.5mg/5ml
gnp loratadine SOLN 5mg/5ml; $0(3) NM; *
TABS 10mg; TBDP 10mg
gnp loratadine childrens SOLN $0(3) NM; *
5mg/5ml
goodsense all day allergy SOLN $0(3) NM; *
5mg/5ml; TABS 10mg
goodsense aller-ease TABS 180mg $0(3) NM; *
goodsense allergy relief SOLN $0(3) NM; *
5mg/5ml; TABS 10mg
HISTEX SYRP 2.5mg/5ml $0(3) NM; *
HISTEX PD LIQD .938mg/ml $0(3) NM; *
hm all day allergy childr SOLN $0(3) NM; *
5mg/5ml
hm loratadine TABS 10mg $0(3) NM; *
12hr allergy relief TABS 60mg $0(3) NM; *
24bhr allergy relief TABS 180mg $0(3) NM; *
hydroxyzine hcl SOLN 25mg/ml, $0(2) PA; PA applies if 70 years and
50mg/ml older
hydroxyzine hcl SYRP 10mg/5ml; $0(2) PA; PA applies if 70 years and
TABS 10mg, 25mg, 50mg older after a 30 day supply in
a calendar year
hydroxyzine pamoate CAPS 25mg, $0(2) PA; PA applies if 70 years and
50mg older after a 30 day supply in
a calendar year
levocetirizine dihydrochloride SOLN $0(1) QL (300 mL / 30 days)
2.5mg/5ml
levocetirizine dihydrochloride TABS $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
5mg
liquid allergy relief LIQD 12.5mg/5ml $0(3) NM; *
loratadine TABS 10mg; TBDP 10mg $0(3) NM; *

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
loratadine childrens SOLN 5mg/5ml $0(3) NM; *
m-dryl LIQD 12.5mg/5ml $0(3) NM; *
PEDIACLEAR PD CHILDRENS LIQD $0(3) NM; *
.625mg/ml
sm all day allergy TABS 10mg $0(3) NM; *
sm allergy childrens SOLN 5mg/5ml $0(3) NM; *
sm allergy relief CHEW 25mg; TABS $0(3) NM; *
60mg
sm allergy relief childre LIQD $0(3) NM; *
12.5mg/5ml
sm fexofenadine hydrochlo TABS $0(3) NM; *
180mg
sm loratadine SOLN 5mg/5ml $0(3) NM; *
triprolidine hcl LIQD .938mg/ml $0(3) NM; *
BETA AGONISTS - DRUGS TO TREAT ASTHMA AND COPD
albuterol sulfate AERS 108mcg/act $0(1) QL (2 inhalers / 30 days);
(generic of Proair HFA)

albuterol sulfate AERS 108mcg/act $0(1) QL (2 inhalers / 30 days);

(generic of Proventil HFA)
albuterol sulfate AERS 108mcg/act $0(1) QL (2 inhalers / 30 days);

(generic of Ventolin HFA)
albuterol sulfate NEBU .083%, $0(1) B/D
.63mg/3ml, 1.25mg/3ml,
2.5mg/0.5ml
albuterol sulfate SYRP 2mg/5ml; $0(1)
TABS 2mg, 4mg
levalbuterol hcl NEBU .31mg/3ml, $0(1) B/D
.63mg/3ml, 1.25mg/0.5ml,
1.25mg/3ml
levalbuterol tartrate AERO 45mcg/ $0(1) QL (2 inhalers / 30 days), ST
act

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

* - Productos de venta libre (OTC) o0 medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
SEREVENT DISKUS AEPB 50mcg/ $0(2) QL (60 inhalations / 30 days)
dose
terbutaline sulfate TABS 2.5mg, $0(1)
5mg
VENTOLIN HFA AERS 108mcg/act $0(2) QL (2 inhalers / 30 days)
VENTOLIN HFA (INSTITUTIONAL $0(2) QL (6 inhalers / 30 days)
PACK) AERS 108mcg/act
LEUKOTRIENE MODULATORS
montelukast sodium CHEW 4mg, $0(1)
5mg; PACK 4mg; TABS 10mg
zafirlukast TABS 10mg, 20mg $0(1)
MISCELLANEOUS
acetylcysteine SOLN 10%, 20% $0(1) B/D
ARALAST NP SOLR 500mg, $0(2) NDS, NM, PA
1000mg
BRONCHITOL CAPS 40mg $0(2) NDS, QL (560 caps / 28
days), NM, PA
cromolyn sodium NEBU 20mg/2ml $0(1) B/D
cromolyn sodium (nasal) AERS $0(3) NM; *
5.2mg/act
epinephrine (anaphylaxis) SOAJ $0(1) (generic of EpiPen)
.15mg/0.3ml, .3mg/0.3ml
epinephrine (anaphylaxis) SOAJ $0(1) (generic of Adrenaclick)
.15mg/0.15ml, .3mg/0.3ml
FASENRA SOSY 10mg/0.5ml, $0(2) NDS, QL (1syringe / 28 days),
30mg/ml NM, PA
FASENRA PEN SOAJ 30mg/ml $0(2) NDS, QL (1 pen / 28 days),
NM, PA
KALYDECO PACK 5.8mg, 13.4mg, $0(2) NDS, OL (56 packets / 28
25mg, 50mg, 75mg days), NM, PA
KALYDECO TABS 150mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
OFEV CAPS 100mg, 150mg $0(2) NDS, QL (60 caps / 30 days),
NM, PA
ORKAMBI GRA 75-94MG $0(2) NDS, OL (56 packets / 28
days), NM, PA
ORKAMBI GRA 100-125 $0(2) NDS, QL (56 packets / 28
days), NM, PA
ORKAMBI GRA 150-188 $0(2) NDS, QL (56 packets / 28
days), NM, PA
ORKAMBI TAB 100-125 $0(2) NDS, QL (112 tabs / 28 days),
NM, PA
ORKAMBI TAB 200-125 $0(2) NDS, QL (112 tabs / 28 days),
NM, PA
pirfenidone CAPS 267mg $0(2) NDS, QL (270 caps / 30
days), NM, PA
pirfenidone TABS 267mg $0(2) NDS, QL (270 tabs / 30 days),
NM, PA
pirfenidone TABS 534mg, 801mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 days),
NM, PA
PROLASTIN-C SOLN 1000mg/20ml $0(2) NDS, NM, PA
PULMOZYME SOLN 2.5mg/2.5ml $0(2) NDS, NM, PA
roflumilast TABS 250mcg $0(1) QL (56 tabs / year)
roflumilast TABS 500mcg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
SYMDEKO TAB 50-75MG $0(2) NDS, QL (56 tabs / 28 days),
NM, PA
SYMDEKO TAB 100-150 $0(2) NDS, QL (56 tabs / 28 days),
NM, PA
theophylline ELIX 80mg/15ml; SOLN $0(1)
80mg/15ml; TB12 100mg, 200mg,
300mg, 450mg; TB24 400mg,
600mg
TRIKAFTA PAK 59.5MG $0(2) NDS, QL (56 packs / 28
days), NM, PA

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o0 medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025123 v8
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
TRIKAFTA PAK 75MG $0(2) NDS, QL (56 packs / 28
days), NM, PA
TRIKAFTA TAB 50-25-37.5MG & $0(2) NDS, OL (84 tabs / 28 days),
75MG NM, PA
TRIKAFTA TAB 100-50-75MG & $0(2) NDS, QL (84 tabs / 28 days),
150MG NM, PA
XOLAIR SOAJ 75mg/0.5ml, $0(2) NDS, QL (4 pens / 28 days),
300mg/2ml NM, PA
XOLAIR SOAJ 150mg/ml $0(2) NDS, QL (8 pens / 28 days),
NM, PA
XOLAIR SOLR 150mg $0(2) NDS, QL (8 vials / 28 days),
NM, PA
XOLAIR SOSY 75mg/0.5ml, $0(2) NDS, QL (4 syringes / 28
300mg/2ml days), NM, PA
XOLAIR SOSY 150mg/ml $0(2) NDS, QL (8 syringes / 28
days), NM, PA
ZEMAIRA SOLR 1000mg, 4000mg, $0(2) NDS, NM, PA
5000mg
NASAL STEROIDS - DRUGS TO TREAT ALLERGIES
allergy relief SUSP 50mcg/act $0(3) NM; *
budesonide (nasal) SUSP 32mcg/ $0(3) NM; *
act
flunisolide (nasal) SOLN .025% $0(1) QL (3 bottles / 30 days)
fluticasone propionate (nasal) SUSP $0(1) QL (1 bottle / 30 days)
50mcg/act
fluticasone propionate (nasal) SUSP $0(3) NM; *
50mcg/act
gnp budesonide nasal spra SUSP $0(3) NM; *
32mcg/act
goodsense 24-hour allergy SUSP $0(3) NM; *
50mcg/act
hm allergy relief nasal s SUSP $0(3) NM; *
50mcg/act

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
N.° de identificacion del formulario: 00025123 v8
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Cuanto le

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
sm allergy relief nasal s SUSP $0(3) NM; *
50mcg/act
XHANCE EXHU 93mcg/act $0(2) QL (32 mL / 30 days), PA

STEROID INHALANTS - DRUGS TO TREAT ASTHMA

ALVESCO AERS 80mcg/act $0(2) QL (3 inhalers / 30 days)
ALVESCO AERS 160mcg/act $0(2) QL (2 inhalers / 30 days)
ARNUITY ELLIPTA AEPB 50mcg/ $0(2) QL (30 inhalations / 30 days)
act, 100mcg/act, 200mcg/act

budesonide (inhalation) SUSP $0(1) B/D

.25mg/2ml, .5mg/2ml

STEROID/BETA-AGONIST COMBINATIONS - DRUGS TO TREAT ASTHMA AND COPD

ADVAIR HFA AER 45/21 $0(2) QL (1inhaler / 30 days)
ADVAIR HFA AER 115/21 $0(2) QL (1inhaler / 30 days)
ADVAIR HFA AER 230/21 $0(2) QL (1inhaler / 30 days)
BREO ELLIPTA INH 50-25MCG $0(2) QL (60 blisters / 30 days)
BREO ELLIPTA INH 100-25 $0(2) QL (60 blisters / 30 days)
BREO ELLIPTA INH 200-25 $0(2) QL (60 blisters / 30 days)
breyna $0(1) QL (3 inhalers / 30 days)
budesonide-formoterol fumarate $0(1) QL (3 inhalers / 30 days)
dihyd aerosol 80-4.5 mcg/act
budesonide-formoterol fumarate $0(1) QL (3 inhalers / 30 days)
dihyd aerosol 160-4.5 mcg/act
DULERA AER 50-5MCG $0(2) QL (3 inhalers / 30 days)
DULERA AER 100-5MCG $0(2) QL (3 inhalers / 30 days)
DULERA AER 200-5MCG $0(2) QL (3 inhalers / 30 days)
fluticasone-salmeterol aer powder $0(1) QL (60 inhalations / 30
ba 100-50 mcg/act days); (generic PRASCO not
covered)
fluticasone-salmeterol aer powder $0(1) QL (60 inhalations / 30

ba 250-50 mcg/act

days); (generic PRASCO not
covered)

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

Acciones necesarias,

ba 500-50 mcg/act

medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
fluticasone-salmeterol aer powder $0(1) QL (60 inhalations / 30

days); (generic PRASCO not
covered)

30mg, 40mg

wixela inhub $0(1) QL (60 inhalations / 30 days)

TOPICAL - DRUGS TO TREAT EAR AND SKIN CONDITIONS

DERMATOLOGY, ACNE

accutane CAPS 10mg, 20mg, 30mg, $0(1) PA
40mg
acne medication 2.5 GEL 2.5% $0(3) NM; *
acne medication 5 GEL 5% $0(3) NM; *
acne medication 10 GEL 10% $0(3) NM; *
ACNE MEDICATION 10 LOTN 10% $0(3) NM; *
adapalene GEL 1% $0(3) NM; *
amnesteem CAPS 10mg, 20mg, $0(1) PA
40mg
benzoyl peroxide GEL 2.5%, 5%, $0(3) NM; *
10%
benzoyl peroxide wash LIQD 5% $0(3) NM; *
benzoyl peroxide-erythromycin gel $0(1) QL (46.6 gm / 30 days)
5-3%
claravis CAPS 10mg, 20mg, 30mg, $0(1) PA
40mg
clindamycin phosphate (topical) GEL $0(1) QL (75 mL / 30 days)
1%
clindamycin phosphate (topical) $0(1) QL (60 mL / 30 days)
LOTN 1%; SOLN 1%
ery PADS 2% $0(1) QL (60 pledgets / 30 days)
erythromycin (acne aid) GEL 2% $0(1) QL (60 gm / 30 days)
erythromycin (acne aid) SOLN 2% $0(1) QL (60 mL / 30 days)
isotretinoin CAPS 10mg, 20mg, $0(1) PA

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

Acciones necesarias,

cream 1-0.05%

medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
sulfacetamide sodium (acne) LOTN $0(1) QL (118 mL / 30 days)
10%
tretinoin CREA .025%, .05%, .1%; $0(1) QL (45 gm / 30 days), PA
GEL .01%, .025%
twice-daily clindamycin phosphate $0(1) QL (75 gm / 30 days)
(topical) GEL 1%
zenatane CAPS 10mg, 20mg, 30mg, $0(1) PA
40mg
DERMATOLOGY, ANTIBIOTICS
gentamicin sulfate (topical) CREA $0(1) QL (30 gm / 30 days)
1%; OINT 1%
gnp triple antibiotic $0(3) NM; *
goodsense first aid antib $0(3) NM; *
mupirocin OINT 2% $0(1) QL (220 gm / 30 days)
silver sulfadiazine CREA 1% $0(1)
sm triple antibiotic orig $0(3) NM; *
ssd CREA 1% $0(1)
SULFAMYLON CREA 85mg/gm $0(2) QL (453.6 gm / 30 days)
triple antibiotic $0(3) NM; *
DERMATOLOGY, ANTIFUNGALS
antifungal CREA 1% $0(3) NM; *
athletes foot CREA 1% $0(3) NM; *
ciclopirox SHAM 1% $0(1) QL (120 mL / 30 days)
ciclopirox olamine CREA .77% $0(1) QL (90 gm / 30 days)
ciclopirox olamine SUSP .77% $0(1) QL (60 mL / 30 days)
clotrimazole (topical) CREA 1% $0(1) QL (45 gm / 30 days)
clotrimazole (topical) CREA 1% $0(3) NM; *
clotrimazole (topical) SOLN 1% $0(1) QL (60 mL / 30 days)
clotrimazole antifungal CREA 1% $0(3) NM; *
clotrimazole w/ betamethasone $0(1) QL (45 gm / 30 days)

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

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
econazole nitrate CREA 1% $0(1) QL (85 gm / 30 days)
FUNGOID TINCTURE SOLN 2% $0(3) NM; *
gnp athletes foot CREA 1% $0(3) NM; *
gnp tolnaftate CREA 1% $0(3) NM; *
ketoconazole (topical) CREA 2% $0(1) QL (60 gm / 30 days)
ketoconazole (topical) SHAM 2% $0(1) QL (120 mL / 30 days)
klayesta POWD 100000unit/gm $0(1) QL (60 gm / 30 days)
MICONAZOLE NITRATE SOLN 2% $0(3) NM; *
miconazole nitrate (topical) CREA $0(3) NM; *
2%
micotrin ac CREA 1% $0(3) NM; *
mycozylac CREA 1% $0(3) NM; *
nyamyc POWD 100000unit/gm $0(1) QL (60 gm / 30 days)
nystatin (topical) CREA 100000unit/ $0(1) QL (30 gm / 30 days)
gm; OINT 100000unit/gm
nystatin (topical) POWD $0(1) QL (60 gm / 30 days)
100000unit/gm
nystop POWD 100000unit/gm $0(1) QL (60 gm / 30 days)
selenium sulfide LOTN 2.5% $0(1)
sm antifungal clotrimazol CREA 1% $0(3) NM; *
sm antifungal miconazole CREA 2% $0(3) NM; *
sm antifungal tolnaftate CREA 1% $0(3) NM; *
tm-clotrimazole CREA 1% $0(3) NM; *
tolnaftate CREA 1% $0(3) NM; *
DERMATOLOGY, ANTIPSORIATICS

acitretin CAPS 10mg, 17.5mg, 25mg $0(1) PA
calcipotriene CREA .005%; OINT $0(1) QL (120 gm / 30 days), PA
.005%
calcipotriene SOLN .005% $0(1) QL (120 mL / 30 days), PA
calcitrene OINT .005% $0(1) QL (120 gm / 30 days), PA
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PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido porcorreo  B/D - Cubiertos por la Parte Bola Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido

* - Productos de venta libre (OTC) o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
ENSTILAR AER $0(2) NDS, QL (120 gm / 30 days),
PA
tazarotene CREA .1% $0(1) QL (60 gm / 30 days), PA
TAZORAC CREA .05% $0(2) QL (60 gm / 30 days), PA
DERMATOLOGY, CORTICOSTEROIDS

ala-cort CREA 1% $0(1)
alclometasone dipropionate CREA $0(1) QL (60 gm / 30 days)
.05%; OINT .05%
anti-itch maximum strengt CREA 1% $0(3) NM; *
betamethasone dipropionate $0(1) QL (120 gm / 30 days)
(topical) CREA .05%; OINT .05%
betamethasone dipropionate $0(1) QL (120 mL / 30 days)
(topical) LOTN .05%
betamethasone dipropionate $0(1) QL (120 gm / 30 days)
augmented CREA .05%; GEL .05%;
OINT .05%
betamethasone dipropionate $0(1) QL (120 mL / 30 days)
augmented LOTN .05%
betamethasone valerate CREA .1%; $0(1) QL (120 gm / 30 days)
OINT 1%
betamethasone valerate LOTN .1% $0(1) QL (120 mL / 30 days)
clobetasol propionate CREA .05%; $0(1) QL (60 gm / 30 days)
GEL .05%; OINT .05%
clobetasol propionate SOLN .05% $0(1) QL (50 mL / 30 days)
clobetasol propionate e CREA .05% $0(1) QL (60 gm / 30 days)
fluocinolone acetonide CREA .01% $0(1) QL (60 gm / 30 days)
fluocinolone acetonide CREA $0(1) QL (120 gm / 30 days)
.025%; OINT .025%
fluocinolone acetonide OIL .01% $0(1) QL (118.28 mL / 30 days)
fluocinolone acetonide SOLN .01% $0(1) QL (60 mL / 30 days)
fluocinonide CREA .05% $0(1) QL (120 gm / 30 days)
fluocinonide GEL .05%; OINT .05% $0(1) QL (60 gm / 30 days)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o0 medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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Cuanto le
costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso

fluocinonide SOLN .05% $0(1) QL (60 mL / 30 days)
fluocinonide emulsified base CREA $0(1) QL (120 gm / 30 days)
.05%
fluticasone propionate CREA .05%; $0(1)
OINT .005%
gnp hydrocortisone CREA .5% $0(3) NM; *
gnp hydrocortisone maximu OINT $0(3) NM; *
1%
gnp hydrocortisone plus CREA 1% $0(3) NM; *
gnp hydrocortisone/aloe CREA 1% $0(3) NM; *
halobetasol propionate CREA .05%; $0(1) QL (50 gm / 30 days)
OINT .05%
HYDROCORTISONE CREA 1% $0(3) NM; *
hydrocortisone (topical) CREA 1%, $0(1)
2.5%; LOTN 2.5%; OINT 2.5%
hydrocortisone (topical) CREA .5%, $0(3) NM; *
1%; OINT 1%
hydrocortisone (topical) OINT 1% $0(1) QL (30 gm / 30 days)
hydrocortisone maximum st CREA $0(3) NM; *
1%
hydrocortisone valerate CREA .2% $0(1) QL (60 gm / 30 days)
hydrocortisone/aloe maxim CREA $0(3) NM; *
1%
mometasone furoate CREA .1%; $0(1)
OINT .1%; SOLN .1%
sm hydrocortisone CREA 1% $0(3) NM; *
sm hydrocortisone maximum OINT $0(3) NM; *
1%
sm hydrocortisone plus CREA 1% $0(3) NM; *
triamcinolone acetonide (topical) $0(1) QL (454 gm / 30 days)
CREA .025%, 1%, .5%

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

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
triamcinolone acetonide (topical) $0(1)
LOTN .025%, .1%; OINT .025%, 1%,
5%
triderm CREA .5% $0(1) QL (454 gm / 30 days)
DERMATOLOGY, LOCAL ANESTHETICS
glydo PRSY 2% $0(1) QL (60 mL / 30 days), PA
lidocaine OINT 5% $0(1) QL (50 gm / 30 days), PA
lidocaine PTCH 5% $0(1) QL (3 patches / 1day), PA
lidocaine hcl SOLN 4% $0(1) QL (50 mL / 30 days), PA
lidocaine-prilocaine cream 2.5-2.5% $0(1) B/D, QL (30 gm / 30 days)
lidocan PTCH 5% $0(1) OL (3 patches / 1day), PA
tridacaine ii PTCH 5% $0(1) QL (3 patches / 1day), PA
DERMATOLOGY, MISCELLANEOUS SKIN AND MUCOUS MEMBRANE
BETADINE SOLN 10% $0(3) NM; *
bexarotene (topical) GEL 1% $0(2) NDS, QL (60 gm / 30 days),
NM, PA

diclofenac sodium (topical) SOLN $0(1) QL (300 mL / 28 days)
1.5%
FIRST AID ANTISEPTIC OINT OINT $0(3) NM; *
10%
fluorouracil (topical) CREA 5% $0(1) QL (40 gm / 30 days)
fluorouracil (topical) SOLN 2%, 5% $0(1) QL (10 mL / 30 days)
hydrocortisone (rectal) CREA 1%, $0(1)
2.5%
imiquimod CREA 5% $0(1) OL (24 packets / 30 days)
lactic acid (ammonium lactate) $0(1)
CREA 12%; LOTN 12%
lidocaine CREA 4% $0(3) NM; *
metronidazole (topical) CREA .75%; $0(1) QL (45 gm / 30 days)
GEL .75%
metronidazole (topical) LOTN .75% $0(1) QL (59 mL / 30 days)

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

costara el Acciones necesarias,
medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
nitroglycerin (intra-anal) OINT .4% $0(1) QL (30 gm / 30 days)
PANRETIN GEL .1% $0(2) NDS, QL (60 gm / 30 days),
PA
pimecrolimus CREA 1% $0(1) QL (100 gm / 30 days), PA
podofilox SOLN .5% $0(1) QL (7 mL / 28 days)
povidone-iodine SOLN 10% $0(3) NM; *
procto-med hc CREA 2.5% $0(1)
proctocort CREA 1% $0(1)
proctosol hc CREA 2.5% $0(1)
proctozone-hc CREA 2.5% $0(1)
RENOVA CREA .02% $0(3) NM; *
RENOVA PUMP CREA .02% $0(3) NM; *
sm povidone-iodine SOLN 10% $0(3) NM; *
tacrolimus (topical) OINT .03%, .1% $0(1) QL (100 gm / 30 days), PA
VALCHLOR GEL .016% $0(2) NDS, QL (60 gm / 30 days),
NM, PA
DERMATOLOGY, SCABICIDES AND PEDICULIDES
gnp lice treatment LIQD 1% $0(3) NM; *
goodsense lice killing cr LIQD 1% $0(3) NM; *
lice killing maximum stre $0(3) NM; *
malathion LOTN .5% $0(1) QL (59 mL / 30 days)
permethrin CREA 5% $0(1) QL (60 gm / 30 days)
sm lice killing maximum s $0(3) NM; *
sm lice treatment LIQD 1% $0(3) NM; *
DERMATOLOGY, WOUND CARE AGENTS
REGRANEX GEL .01% $0(2) NDS, QL (30 gm / 30 days),
PA

SANTYL OINT 250unit/gm $0(2) QL (180 gm / 30 days)
sodium chloride (gu irrigant) SOLN $0(1)
9%

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

Acciones necesarias,

PSTE .1%

medicamento restricciones
Nombre del medicamento (nivel) o limites de uso
water for irrigation, sterile irrigation $0(1)
soln
MOUTH/THROAT/DENTAL AGENTS
cevimeline hcl CAPS 30mg $0(1)
chlorhexidine gluconate (mouth- $0(1)
throat) SOLN .12%
clotrimazole TROC 10mg $0(1) QL (150 lozenges / 30 days)
kourzeq PSTE 1% $0(1)
lidocaine hcl (mouth-throat) SOLN $0(1)
2%
nystatin (mouth-throat) SUSP $0(1)
100000unit/ml
periogard SOLN .12% $0(1)
pilocarpine hcl (oral) TABS 5mg, $0(1)
7.5mg
triamcinolone acetonide (mouth) $0(1)

PA - Autorizacion previa QL - Limites de cantidad ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible para
pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare NDS - Suministro no extendido
* - Productos de venta libre (OTC) o0 medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid
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adapalene ............ueeceeeceeeciieiiieieeeeee e 130
adefovir dipiVOXil ............cccueeeeueeeceeeceeereeereennen. 17
ADIPEX-P ..ottt 77
ADMELOG.......coctiieierienteneenieesieeee e sae e 75
ADMELOG SOLOSTAR......ccoteeeeteereeeeeeeeeenne 75
ADVAIR HFA AER 45/21 ......cccvveeiieienienenns 129
ADVAIR HFA AER 115/21......ccveieieieeienens 129
ADVAIR HFA AER 230/21 .......cooveiveeveriennenns 129
AfirmMelle ...........oooeeeeeeiiieieeieeeeeeceee e 79
AIMOVIG ..ottt 67
AKEEGA TAB 50/500MG.........ccoevvereenrranene 25
AKEEGA TAB 100/500 .....ccceeverruerreneeneenennn 25
AlA-CONt ..ottt 133
ALA-HIST IR...ooiiiieteeeeeeeeteneeeeiesre e 122
AlAWAY .....oeoeeeeteeieeeetee e 19
alaway childrens allergy...............ccuccuueeunn... 19
albendazole...............ueoceeeveieieeiieeieieieeeeeaene 9
albuterol sulfate ............ccccoevevveeeveencenneecnennen. 125
alclometasone dipropionate......................... 133
ALCOHOL SWABS\BD-EMBECTA/MHC/
RUGBY ...ttt sae s 75
ALDURAZYME.......ooviriiriiniinernieeieeneeneenaeene 88
ALECENSA ...ttt 28
alendronate sodium............ccccecuvveeverceenseennenn. 78
alfuzosin RCL...........ooueeeeevciieiiieieecieecieeeeenn, 100
aliskiren fumarate ............ccceccevceeververcrenceennenn. 49
allday allergy..........uueueeeeeeceeeiencienieeneeenns 122
all day allergy childrens....................ccueeune.. 122
all day pain relief ............oceeeeeeveeeveeeeeeieeenenne 4
all day relief........ e 4
aller-ChIOr ..........oeeeeeeeeieiieieeeieeceeeeeeien, 122
AUEIGY et 122
allergy childrens..............ccoooeeveevenenvennncnnen. 122
allergy relief .........ueeeceeeeeeeveeeeeeene, 122,128
allergy relief 240r ............cooceeveeveeevencenennen. 122
allergy relief childrens..............cucccveecueeennnn. 122
AllOPUIINOL ........ocoeeeeeeeieieecieeieeeeeectee e 1
almacone double strength............................... o1



Nombre del medicamento Paginan.®

alosetron NCl..........eeeeeeeeeeeeieeeeeeeceeee 98
alprazolam .............occeeeceeeciieieeeieeceeeeeee e 51
AltAVEra ... 79
ALUMINUM HYDROXIDE.........ccoeeveereerrarenne 92
alum & mag hydroxide-simethicone susp

200-200-20 mg/5ml..........occueeveeeecrearennee. o1
alum & mag hydroxide-simethicone susp

400-400-40 Mg/5mil.........oucuueeeeeeeiearannnne o1
ALUNBRIG .....cooctiieierieteececeeeesee e 28
ALUNBRIG PAK ...ttt 28
ALVAIZ ..ottt seens 103
ALVESCO ...ttt ene e 129
alyacen 1/35......eeeeeeceeeeeeeeee e 79
AYACEN T/T/T ettt 79
ALYGLO ..ottt 107
AUYQ oo 50
amantading hCl................ccoeeeeeeceecvieeceeeenene 54
ambBriSENtaN..........covcueiecieeeiieieeeeetee e 50
AMELNIA ..o 79
AMELNYST .ottt 79
amikacin sulfate ..............cccecveeveeeieeceeeceeenenn, 9
amiloride NCL............ueeeueeeeieiieiiiieceeeieene 48
amiloride & hydrochlorothiazide tab

5-50 Mgt 48
amiodarone hcl ...............ueecveeceeeieeceeeeene 44
amitriptyling RCL..............cccueveeeeveeievieniienneenne 52
amlodipine besylate ...............cccoeevueeeveennnnne. 47
amlodipine besylate-benazepril hcl cap 2.5-

TO MG oottt 38
amlodipine besylate-benazepril hcl cap

S5-T0 MGttt 39
amlodipine besylate-benazepril hcl cap

520 MQG.cutiiiiiiiiiiiiiiieiieteeeeete e 39
amlodipine besylate-benazepril hcl cap

54O MGttt 39
amlodipine besylate-benazepril hcl cap 10-

P20 0 0 0 To LU SO UUSRPRR 39
amlodipine besylate-benazepril hcl cap 10-

O MG ceeieiieeieeiteeeeeritee e e s sreee s sraaee s 39
amlodipine besylate-olmesartan medoxomil

tab 5-20 M@ it 41
amlodipine besylate-olmesartan medoxomil

tab 5-40 MG .. 41
amlodipine besylate-olmesartan medoxomil

tab 10-20 MQ...uueerrieieeeeeeeeeeeeceeere e 41

Nombre del medicamento Paginan.®
amlodipine besylate-olmesartan medoxomil
tab 10-40 MG ..cueereeiieieieeeeeeeeeeeeeeee 41

amlodipine besylate-valsartan tab 5-160 mg 41
amlodipine besylate-valsartan tab 5-320 mg41
amlodipine besylate-valsartan tab 10-

TEO M.ttt 41
amlodipine besylate-valsartan tab 10-

B20 MG ettt 41
AMNESTEEM....cceeiieieiiecieeeeeeiteeeeeaee e 130
AMOXAPINE ..veeeeeeieeeieeeieesreeeieeeseeeseessseenans 52
AMOXICIlliN ...t 21
amoxicillin & k clavulanate chew tab 400-

ST MGttt 21
amoxicillin & k clavulanate for susp 200-

28.5mMQG/BMl.......uoeeeeeeeeeeeeeeeeeeaen, 21
amoxicillin & k clavulanate for susp 250-

62.5MQ/5ml.........uoeeeeeeeeieeeeeeeeee e, 21
amoxicillin & k clavulanate for susp 400-

57mMg/Bml ... 21
amoxicillin & k clavulanate for susp 600-

42.9mMQG/BMl.....uueeeeeeeeeeeeeeee e 21

amoxicillin & k clavulanate tab 250-125 mg ..21
amoxicillin & k clavulanate tab 500-125 mg ..21
amoxicillin & k clavulanate tab 875-125 mg...21
amoxicillin & k clavulanate tab er 12hr 1000-

B2.5 MG oottt 21
amphetamine-dextroamphetamine cap er

24Rr B MG .t 64
amphetamine-dextroamphetamine cap er

L2215 YeR 10X Yo B 64
amphetamine-dextroamphetamine cap er

22 YaR 5 Yo 64
amphetamine-dextroamphetamine cap er

L2 YaF= 10N oo Te T 65
amphetamine-dextroamphetamine cap er

PARE 25 MNG.voevoeeeeeeereseesesseessesseessesseseens 65
amphetamine-dextroamphetamine cap er

24Nr 30 Mg .o 65
amphetamine-dextroamphetamine tab

MGt 65
amphetamine-dextroamphetamine tab

T MG ittt 65
amphetamine-dextroamphetamine tab

TO MG oottt 65
amphetamine-dextroamphetamine tab

125 MQ ittt 65
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amphetamine-dextroamphetamine tab

TEMQ ittt 65
amphetamine-dextroamphetamine tab

20 MG ettt 65
amphetamine-dextroamphetamine tab

SO MG ettt 65
amphoteriCin b ...........ccueeeeeeeveeeeieeceecreeeeeenen. 12
amphotericin b liposome............cccccoeveeevennen. 12
AMPICHIN ... 21
ampicCillin SOAiUM ...........coecvevvieeviieieeceeeeeennes 22
ampicillin & sulbactam sodium for inj 1.5 (1-

0.5) GIM e 21
ampicillin & sulbactam sodium for inj 3 (2-1)

GIM ettt 22
ampicillin & sulbactam sodium for iv soln 1.5

(10.5) GM .ottt 22
ampicillin & sulbactam sodium for iv soln 3

(271) GM ettt 22
ampicillin & sulbactam sodium for iv soln 15

(10-5) GM .ottt 22
anagrelide NClL.............eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen, 103
ANASTIOZOIE ..ottt 25
ANORO ELLIPT AER 62.5-25.......ccccecvervenne 121
=T 1 L] (o KOOSO 92
antacid/antigas liquid..............ccceevveeeuveenennne. 92
antacid calcium regular s................ccceeuueunen. 92
antacid extra strength .............cccceeeveecuveennnnne. 92
antacid maximum strength .............cccecceuce. 92
antacid regular strength..................ccuueuuen... 92
antacid ultra strength ............cccoeceeveevenveennen. 92
anti-diarrheal ...............ocovveeeceevceinenieniieniienenn. 93
antifungal ...........cocoeveeveniinnieniieneeeeeeeene 131
anti-gas/ and gnp antacid.............ccccueeuven... 92
anti-itch maximum strengt ................c..c..... 133
F=T 0] (=] o] -1 0| S 94
aprepitant capsule therapy pack 80 &

125 MG ettt 94
= o [OOSR 79
APTIOM ..ottt 59
APTIVUS. ...ttt 13
ARALAST NP ...ttt 126
aranelle..............oueeeeceeeeceeieiieiieeeeeieeceee e 79
ARCALYST ittt sresaeens 108
AREXVY ottt sveeaesneens 109
ARIKAYCE ......ooviiieeiertereeiesiesteseeseessaesnenaeens 9
aripIPrazole ...........ueuceeeeceeeeeeeiieeieeeeeeceeeeeeeens 55

140

Nombre del medicamento Paginan.®
ARISTADA ...ttt 56
ARISTADA INITIO ..ttt 56
armodafinil............ceoceeceeeveenciinieineisesieeienens 70
ARNUITY ELLIPTA.....cetieeeeeeeeeeeeeeeeeens 129
arthritis pain relief ...............ocoeeeeeeveeceeeieeenenne 2
artificial tears ..........ccueecveveeeeveieieeieenieeeeeenns 120
asenapine maleate..............cccoecueveevercrenceennenn. 56
ASNIYNG ..o 79
F= 5] o) o o F SRS 2
ASPIRIN ...ttt eesaeens 2
aspirin adult low dose............cccveeeeeceeeceeennene 2
aspirin-dipyridamole cap er 12hr 25-

P2{010 3 0 0 To USSP 104
aspirin loOW dOSE ........ccceeeveevcveeieencieesieeieennens 2
aspirin low strength .............coeeceveeeeeceeecneeenenne 2
asPIriN reGIMEN .........coeeeeeeveeseeeieenieneeeeeseennees 2
ASTAGRAF XL ..ottt 108
atazanavir sulfate.............ccocveeeveeeveenveeeeennnen. 13
AtENOIOL........ooeeeeieeeeeieteeteeee e 46
atenolol & chlorthalidone tab 50-25 mg....... 46
atenolol & chlorthalidone tab 100-25 mg .....46
athletes fOOL.........uuveveecieecieeieeeeeeeeee e 131
atomoxeting NCl...........ooeeeeceeeceinenieniienienenn. 65
atorvastatin calCium .............ccceeveeeveeeeeensuennne 45
QLOVAQUONE .....ceeeeeeveeieeieeeeeeinee e e eereeessesaneee s 9

atovaquone-proguanil hcl tab 62.5-25 mg ....13
atovaquone-proguanil hcl tab 250-100 mg ...13

ATROPINE SULFATE ......ooiieeeeeeeeeeeeee 120
atropine sulfate (ophthalmic........................ 120
ATROVENT HFA ..o 122
F=T0] o) - I =To H S 79
AUGTYRO ..ottt 28
QUIOVEIA 1/20 .. 79
AUIOVEIA 24 fE ... 79
aurovela fe 1.5/30 ......ueeeeeecceeeieeieeeeeeeenn. 79
aurovela fe 1720 79
AUSTEDO ... 68
AUSTEDO XR.....eeeiieeeeeeeeeeeeee e 68
AUSTEDO XR TAB TITRKIT a.eeveeeeeeeeeeeeenn. 68
AUVELITY TAB 45-105MG........ccoevreecrrrecnnnen. 52
F2 1V [ 1 1= RS 79
QYUNA c.eeveeeiriiieeieieteeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeessnsneeeeees 79
AYVAKIT .ttt 28
AZACTHAING ... 24
AZAtRIOPIINE ..ot eeaens 108
azelasting NCL.............ccoooeeeevuneeeeeeeiieeeenenenn, 122
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azelastine hcl (Ophth) .........ceeeceveeveeceveenennee. 19
AZILNFOMYCIN ..ottt 20
QZIFEONAIM......ueeeieeerieieeciieeeeeaeeeeesreeeesssaneeeens 9
QZUFETLE .....ccceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 79
B

bacitracin (ophthalmic) ................cceecuveunn.e. 17
bacitracin-polymyxin b ophth oint ................ 17
bacitracin-polymyxin-neomycin-hc ophth

(o) 1 B S 17
[oF: 1o (0] =T o ISR 69
BACMIN TAB ..ottt 115
BAFIERTAM......oiieeeeeeeeeereeeee e 68
balsalazide disodium..............ccccouvevverevennuennne. 96
BALVERSA ...t 28
0T 174 1z - N 79
banopPhen ... 122
BARACLUDE...........oo e 17
BASAGLAR KWIKPEN........cccoeeieieeeeeeeee, 75
BCG VACCINE ...t 109
benazepril NCl................oocueeeeeecieeieecreerene 40
benazepril & hydrochlorothiazide tab

5-6.25MQ ..ottt 39
benazepril & hydrochlorothiazide tab 10-

125 MQ ittt 39
benazepril & hydrochlorothiazide tab 20-

125 MQ ittt 39
benazepril & hydrochlorothiazide tab 20-

25 M.ttt 39
BENDAMUSTINE HYDROCHLORID............... 23
BENDEKA ...ttt 23
BENLYSTA ..., 108, 109
benzoyl peroxide.............ccceeeeveeveeeireecrnane 130
benzoyl peroxide-erythromycin gel 5-3%..130
benzoyl peroxide wash................cceeeveeunenn.e. 130
benzphetamine hcl..................ccceveueeceennennne. 77
benztropine mesylate..................ccueeueecueennee. 54
BERINERT ..ottt 103
BESIVANCE........oooiieeeeeeeeceeeee e 17
BESREMI ......oooeeeeeeeeeeeeeeeee et 27
BETADINE ......eoeeieeeeeeeeeeeeeee e 135
betaine powder for oral solution.................... 88
betamethasone dipropionate augmented.. 133
betamethasone dipropionate (topical)........ 133
betamethasone valerate................................ 133
BETASERON ..ot 69

Nombre del medicamento Paginan.®
betaxolol NCl .............ooeeeeeeeeieieeeeeeeceeeee. 46
betaxolol hcl (ophth)............eeeeeeveeeereeereenee. 19
bethanechol chloride......................cccuueuu...... 100
BETOPTIC-S ...t 19
BEVESPI AER 9-4.8MCG ......ccccecvvrvrvrernennen. 121
DEXArOtENE.......ccoeveeeeieeeeeeeeeeeeeee e 27
bexarotene (topical)...........cceeeeeevreeeveeunanne. 135
BEXSERO INJ ..ot 109
bicalutamide...............ccoeeeueeeveeccreeireereeeeeennen. 25
BICILLIN LrA ..ottt 22
BIKTARVY TAB 30-120-15 MG.......ccccceerurennenne. 15
BIKTARVY TAB 50-200-25 MG...........cceeuu..... 15
biSaCOAYL.........ueceeeereeeeeeeeeeeeee e 96
bisacodyl €C.......ccuevvveecuiieieeieeeeeiee e 96
bismuth subsalicylate......................ccueeuun.... 93
bisoprolol fumarate ............cccceevueveveeveencuennne 46
bisoprolol & hydrochlorothiazide tab 2.5-

B.25 MG oottt 46
bisoprolol & hydrochlorothiazide tab

5-6.25MQ vttt 46
bisoprolol & hydrochlorothiazide tab 10-

B.25 MG ceiiiiiiiiiiiiiieeeeeee e 46
BIVIGAM ..ottt 107
DlSOVI 24 ..ottt 79
blisoVi fe 1.5/30 ......uueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 79
BOOSTRIX INJ....oieieieeeeeeeeeeeeeeeeee e 109
DOrtezomib ..........occeeeeeeeeeeeeeeeieeeeee e 28
BORTEZOMIB......ccueeoieieeieeeeeeeeeeie e 28
DOSENLAN ... 50
BOSULIF ...ttt 28,29
BP VIT B CAP ...ttt 115
BRAFTOV I ...oooiieieeteeeeeeteeteseesee e 29
BREO ELLIPTA INH 50-25MCQG.................... 129
BREO ELLIPTA INH 100-25........cccceeveereennenne. 129
BREO ELLIPTA INH 200-25 ......cccccectvvueennenne 129
DreynNa ......ccueveeeeeeiieieeeieectee et 129
BREZTRI AERO AER SPHERE ........................ 121
BREZTRI AERO AER SPHERE

(INSTITUTIONAL PACK) ...cceeverrerieneennenne 121
DrIElYN ...ttt 79
BRILINTA ...ttt 104
brimonidine tartrate............ccccceeeeeverneennuennne. 19
brinzolamide...............ccceeeeueeeeeecieeieecreereene 19
BRIVIACT ...ttt eenns 59
bromfenac sodium (ophth)............................ 118
bromocriptine mesylate.................ccccuueeuuen... 54



Nombre del medicamento Paginan.®
BRONCHITOL.....coovieieiieeierieeeeeeeee e 126
BRUKINSA ...ttt 29
budesonide.............cueeeueeceeeieeeieeieeeeeeeeeenn 96
budesonide-formoterol fumarate dihyd

aerosol 80-4.5 mcg/act............cuueeeuuenneen. 129
budesonide-formoterol fumarate dihyd

aerosol 160-4.5 mcg/act............cueeeuueue... 129
budesonide (inhalation) ...................ccuuuu...... 129
budesonide (nasal) ...........cccueeeevvueeeeeecnnnnnn. 128
bumetanide ............ccuoeveivciiiiiiniiieieeeeeeee 48
buprenorphineg................cceeceeeeceecceeceeeieeenenns 6
buprenorphine hcl ..............oceeeveieceenceeeennne 70
buprenorphine hcl-naloxone hcl sl film

2-0.5mg (base equiV) ........cccceveeeevueennenns 70
buprenorphine hcl-naloxone hcl sl film

4-1mg (base €QUIV)........ccceeueeeueeceeeirerenenns 70
buprenorphine hcl-naloxone hcl sl film

8-2mg (base equIV) ........cccueeceeeveerevencunanne 70
buprenorphine hcl-naloxone hcl sl film

12-3 mg (base equIV) .........ceeceeevueeeceenvunanne. 70
buprenorphine hcl-naloxone hcl sl tab

2-0.5mg (base equiV) ........ccocceveeeevueeenenns 70
buprenorphine hcl-naloxone hcl sl tab

8-2mg (base equIV) ........cccueeceeecuereeencnennne 70
bupropion RCL ............ccueeceeeeeeieeceeereeeeeeee. 52
bupropion hcl (smoking deterrent)................. T
buspirone NCL.............c.ueeueeeeeeceeeieeceeeceeenens 51
butorphanol tartrate .............cccccceeeveeveenveennene 7
Cc
cabergoling...............ouceeceeeceeeieeceeeeeeeeenenn 88
CABOMETY Xttt eteeeesvee e 29
CalCIPOLrIENE. ... 132
calcitonin (salmon) spray ...........ccccceeeeeeeennnen. 78
CAlCItreNE ... 132
CAICIEIIOL......eoeeeeeeeeeeeieeieeteetee et 91
calCitriol (Oral)...........ccoueeeeeeeueeeiieeeeeeeeeeeeenne 91
calcium antacid..........ccceeceeeveeeveeeseenieenneennnn 92
calcium antacid extra Str ...........ccceeeveeeuvennee. 92
CALCIUM CARBONATE........ccceeceererrenreereennn 92
cal-gest antacid ............ccoeeveeevveeceeecreeeeeennen. 92
CALQUENCE.......ciiieeteeieeeeeeeeeeee e 29
(o710 011 TSRS 79
CAIMIESE .....eeveeeeeeeeeeeeteee e esnerreeeee s e 79
CAMIESE [0 ...t 80
candesartan Cilexetil .............coceeveeevreeneennnen. 43

142
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candesartan cilexetil-hydrochlorothiazide

tab 16-12.5 MQ.....covueeiieieiiieeeeeeeeeeee 41
candesartan cilexetil-hydrochlorothiazide

tab 32-12.5 MG ..o 41
candesartan cilexetil-hydrochlorothiazide

tab 32-25 Mg ..o 41
CAPLYTA ..ottt 56
CAPRELSA ...ttt 29
(o7=T o] (0] o) | HSU SRS 40
captopril & hydrochlorothiazide tab 25-

T5 MG oot 39
captopril & hydrochlorothiazide tab 25-

25 MGttt 39
captopril & hydrochlorothiazide tab 50-

T5 MG oottt 39
captopril & hydrochlorothiazide tab 50-

25 MGttt 39
Carbamazepine ............ouceeeeeeeceeeseeniieineennens 59
carbidopa-levodopa-entacapone tabs 12.5-

50-200 MG .cuuitirtieieeieeeeieeeeeeeeee e aeneeens 55
carbidopa-levodopa-entacapone tabs 18.75-

T£32{0] 0 o ¢ To B S 55
carbidopa-levodopa-entacapone tabs 25-

1[0]027200 0 s oo ISR 55
carbidopa-levodopa-entacapone tabs 31.25-

125-200 MQ..ucoutietieieeieeecieeieeieeeeseee e 55
carbidopa-levodopa-entacapone tabs 37.5-

1110 L2010 o To S S 55
carbidopa-levodopa-entacapone tabs 50-

b2100 5720010 N o To USSR 55
carbidopa & levodopa tab 10-100 mg ........... 54
carbidopa & levodopa tab 25-100 mg.......... 54
carbidopa & levodopa tab 25-250 mg........... 54
carbidopa & levodopa tab er 25-100 mg ......54
carbidopa & levodopa tab er 50-200 mg .....55
carb/levo orally disintegrating tab 10-

TOOMQG..coeiiiiieieeeeeteeeee ettt aee e 54
carb/levo orally disintegrating tab 25-

TOOMQG..coeiiiiieieeeeeteeeee ettt aee e 54
carb/levo orally disintegrating tab 25-

2B0MQG ittt 54
CarbopPlatin..........ooeceeeeeeceieiiieieeseeeeeeeeee 23
carboxymethylcellulose sodium (ophth)..... 120
carglumic acid.............ccceceeeveevervensienseeneenenne 88
CariSOProdol .........cueeeeeeeceeeieeereeceeeree e 69
carteolol hcl (ophth)............eoceveeeecreeereeennen. 19
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(o T 1= 1D ¢ USRS 47
Carvedilol ... 47
caspofungin acetate...........ccoeceveerceerceerernuennen 12
CAYSTON ...ttt sae e saeens 9
(1= 7= Lo (o] (NSRS 18
(0121 £-To (o) (| U 18
CEFAZOLIN ...ccetiteeteeteeereeieseeseese e 18
CEFAZOLIN INJ 1GM/50ML .....cccoveervecreeianns 19
cefazolin SOdiUM ...........cccueeeveeceeeecieeceeeieeeaens 19
CEFAZOLIN SOLN 2GM/100ML-4%............... 19
[o7=] o [ 01 (SRS 19
cefepime NClL............eeeeeeeceeiiieieeieeceeeceeeeaens 19
COFIXIME.....ueeeeeeeeeeeteeeeeeteecte e rae e aae s 19
cefotetan diSOQIUM........c.eeevevveeecreiiieeierenaens 19
cefoxitin SOQIUM ...........eeevueeeieeceeereeceeeceeeaens 19
cefpodoxime Proxetil..............oceeeceeeceeevuvencnenns 19
(07=] [ 0] 074 | SRS 19
CEftazidimMe.......ueoeeeeeeeeeeceeeeeeeeee e 19
ceftriaxone SOdiUm...........ccoueeeveecreecveeceeeenens 19
cefuroxime axetil..............ccueeeeeeeeeceeeeieeeecrnennns 19
cefuroxime SOAiUM...........cccueeceeecreeceeeieeenens 19
(011 (= ToT0) (] o TSRS 4
CEPNAIEXIN. ......cceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeecee e 19
CERDELGA........ooeeeeteeteeeeeeteete e 88
CEREZYME ......uoioiiieienteeeieeiesteneesee e 88
CEtiriziN€ NClL........c..ueeeeeeeeeeeeeeeeceeeeee e 122
cetirizine hcl allergy ch...............cuueeeueennn.e. 122
cetirizine hcl childrens............oveveeeeveenennne. 123
cetirizine hydrochloride................................. 123
cevimeline NCl ..............eueeeeeeveeceeeceeeeeeenee 137
chateal €q ........uueeeeeeceeeeeeeeeeeeceeeee e 80
CHEMET ..ottt 78
childrens acetaminophen.................ccccuueuue... 2
childrens ibuprofen.............eceeeceeveeesenscnenne 4
childrens loratadine................ccoeevueeevecnnnnne. 123
chlorhexidine gluconate (mouth-throat) ..... 137
chloroquine phosphate...............cccoeeveecuveennenns 13
chlorpromazine hcl................oueeeveeevueeneennen. 56
chlorthalidone ...............occeeeveeeveeieeereeeeeenee. 48
cholestyramineg ............oocceeeveeeceeeseenceeeneennnn 45
cholestyramine light ..............ccoeevveecreecneennen. 45
chromic chloride..............cueeeeveeeeceeeereeennee. 14
(o110 o/ o) CHT S 131
ciclopirox olamine...............ccceeveeeveeecveenuennne. 131
CIlOStaZOL ..o 103
CILOXAN ..ottt 17
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CIMDUO TAB 300-300.......ccccereiereereerrrerienneans 15
cinacalCet NCL ...........cocuevveeeevenciieieeeieeeeeeaenn 88
ciprofloxacin 200 mg/100ml in d5w.............. 20
ciprofloxacin 400 mg/200ml in d5w............. 20
ciprofloxacin-dexamethasone otic susp 0.3-

O.1%6 ettt ettt 121
ciprofloxacin hcl.............eeecceeceeecieeieeceenen. 20
ciprofloxacin hcl (ophth).............cccueeeueeennennee. 17
(oT15) o)L= 11 o F USRS 23
citalopram hydrobromide............................... 52
ClaraVvis .......uucceeeeceeeeeceeeeectee e 130
ClarithromycCin ..........cocceeeceeevencciieieeeieceeeenenn 20
clindamycin ACl .............cccveevvecceecieeieeeeeeeene 9
clindamycin palmitate hydrochloride............... 9
clindamycin phosphate................cceceveevreennen. 9
clindamycin phosphate in d5w iv soln

300 M@/50mL ... 9
clindamycin phosphate in d5w iv soln

600 MQG/E0ML.......oeeeeeeeeeeeeeeeee e, 9
clindamycin phosphate in d5w iv soln

900 MQG/B0ML.......oeeeeeeeeeeeeeeeceeeceeeien, 9
clindamycin phosphate (topical).................. 130
clindamycin phosphate vaginat..................... 101
CLINDMYC/NAC INJ 300/50ML......cccceevenene 9
CLINDMYC/NAC INJ 600/50ML......ccceevvennenn 9
CLINDMYC/NAC INJ 900/50ML.........c......... 10
CLINIMIX INJ 4.25/D5W.....cccvverrerieneeaennn 14
CLINIMIX INJ 4.25/D10......cooieeeieeeeeeeeenne 14
CLINIMIX INJ 5%/D15W .....cccovverierieeeeenne 14
CLINIMIX INJ 5%/D20W .......cccovvvveereereerenne 14
CLINIMIX INJ B/5.....ooiiriieiirienienieneeneenee 14
CLINIMIX INJ 8/10 ...ceveieeeeeeeeeceeeeeeene 14
CLINIMIX INJ 8/14 ...t 14
CliNISOl ST 15% ceeveeeeeeieiieeceeeeeeeeeeee e 14
CLINOLIPID EMU 20% ....cvveververieneeneeenaenn 14
Clobazam .........ceueeveveiieiiieieiieeeee e 59
clobetasol propionate ............cccceeeeeeveecunnne. 133
clobetasol propionate e .............cccoueeeeuveenn... 133
clomipramine hcl ...............cccoueeveevveccreeeeenen. 52
ClonNazepam ...........eeeeceeeceieieeieeee e 59
ClONIAINE. ...t 49
clonidine RCl ............oooeeevceeieiiiiieieeeieeeeeeeenn 49
clopidogrel bisulfate..................cccueeuveeunn... 104
clorazepate dipotassium.............cccceeeeevveennnen. 60
clotrimazole..............eeeeeeeeeeeceeeeeeeeeceeene, 137
clotrimazole antifungal..............c.ccceveeuenncn. 131
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clotrimazole (topical)...........cccceeeeeveecuveenennee. 131
clotrimazole vaginal..................cccccoevueeuenncn. 101
clotrimazole w/ betamethasone cream
170.05% ..ottt 131
ClOZAPINE ... 56
COARTEM TAB 20-120MG.......cccoveeurecreeiennens 13
COLACE ...ttt 96
COICRICINE.......ueeeeeeeiieteeeeeeeeee et 1
colchicine w/ probenecid tab 0.5-500 mg......1
colesevelam hCl ................oocceeeveevceiecieeeeennnen. 45
COlEStIPOLNCL ... 45
colistimethate sodium............cccceeeveevuerevennnen. 10
COMBIGAN SOL 0.2/0.5%....ccccevvveruereenenne 119
COMBIVENT AER 20-100 ......cccoevveeverreenenne 121
COMETRIQ (BOMG DOSE).....c.cccecververervenen. 29
COMETRIQ KIT 100MG......ccccervieerecrrereerenen. 29
COMETRIQ KIT 140MGi......ccccevvierrereeereenenn 29
COMPLERA TAB ..ottt 15
COMIPIOcceeieiieeieeeiteeeessiereeeessisneeesssssseeesssssseassns 94
CONSEUIOSE .....eoeeeeeveeieeeeeeieeeeeceeeeee e 96
COPAXONE.......cootrierieniereeniesiesteseesee e 69
COPIKTRA ...ttt 29
COPPER ..ottt 114
CORLANOR ......oecteteeteeeecteecte e seee e sae e 49
(o0 ) o/ | - B SRS 15
COSENTYX ..tiieeeeeeeteeieseeseesveesaeeseeseenneens 104
COSENTYX SENSOREADY PEN................... 104
COSENTYX UNOREADY .....ccoveevecreerenrennens 104
COTELLIC ...ttt 29
CREON CAP 3000UNIT .....ooceeieererreenreeeeeneen 98
CREON CAP 6000UNIT .....coccerrienreneeneereennes 98
CREON CAP 12000UNT......ccceevterrereenreeeennnen 98
CREON CAP 24000UNT .....ccceevervenerneereennen 98
CREON CAP 36000UNT .....ccceveeierrereerenee. 98
cromolyn sodium ............ceeeeueeceeeveeeecveecenennes 126
cromolyn sodium (mastocytosis)................... 98
cromolyn sodium (nasal)..............c..cueeuuun... 126
cromolyn sodium (ophth)...........ccccceeeueeeuennee. 19
CrySelle-28.........uueeeeeeeeeeeeeeeeeceeeceee e 80
cyanocobalamin.............cceeceeeveeeveeeseeesneennn 15
cyclobenzaprine hcl.................ueceveeveecnnannee. 69
cyclophosphamide................cccceveveenennne. 23,24
CYCLOPHOSPHAMIDE .......cccceeevtineeneereennen 24
CYCLOPHOSPHAMIDE MONOHYDR............ 24
CYClOSEIINE. ... 16
CYClOSPOIINE ....eeeveeeieeieieieeceeeceeeeee e 109
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cyclosporine modified (for microemulsion) 109
cyproheptadine hcl..............uecceeeveeevvennnnne. 123
(0377 =10 =T IS SRS 80
CYSTADRORPS.......cooteeeteeteceeceeeeveeee e 120
CYSTAGON ...ttt 88
CYSTARAN ..ottt 120
Cytarabine............occveeeeeeceeeeeeteeceeee e 24
D

D2.5W/NACL INJ 0.45% .....oeevveerrrereecreerennnnns m
DIOW/NACL INJ 0.2% ....cvevveniineeierieeiennnnns M
dabigatran etexilate mesylate....................... 102
dalfampriding .............coeeeeeeveeecreecreecreeeeeenen. 69
AANAZOL ..ottt 72
dantrolene sodium..............coecevvervuenceenceennenne 69
AAPSONE ...veveeeeeereeeteeceeete e e saeesaeesaeseeas 10
DAPTACEL INJ ..ottt 109
AAPLOMYCIN ..ot see e 10
DAPTOMYCIN ....oooiiiiiiirienieneeneeeeseeseenaens 10
AAIUNAVIE ... 13, 14
dasetta 1/35 ...t 80
AASELLA T/ T/T ettt see e 80
DAURISMO .....oooiiiiiiiiirieeieneeeseseesee s 29
AAYSEE ..ottt ettt sae e sae e aees 80
DAYVIGO......iiiiiienieneiienieetesteniesseessseseesanens 66
AEDUItANE ..ot 80
AEFEraSIIOX ..cuveeeeeierieeeieeteeitesieesiee e ree e 78
DELSTRIGO TAB.....cccteteeteeteeeeeeeeeee e 15
DENGVAXIA SUS........ooviirierteneereereeeeeee 110
DEPO-SUBQ PROVERA 104 .........ccoeevveevenne 80
depo-tesStoSterone...........uweceeeveeceeereecveennen. 72
DESCOVY TAB 120-15MG.......cccccveveeveerennne 15
DESCOVY TAB 200/25MG.......ccccvveervenerennnne 15
desipraming NCl.............occeeevevveenveiecienneennnen. 52
desmopressin acetate.............ccceeeveecreeeneenneen. 88
desmopressin acetate spray ..........cccceeveenen. 89

desmopressin acetate spray refrigerated ....89
desogest-eth estrad & eth estrad tab 0.15-

0.02/0.01MQG(21/5) eveeereeeeeeveecreereeeeeennn 80
desvenlafaxine succinate ............cceeueeeuvennen. 52
dexamethasone .............eeeceeeveecveecreeceeennen. 87
DEXAMETHASONE INTENSOL...................... 87
dexamethasone sodium phosphate............... 87
dexamethasone sodium phosphate (ophth) 118
dexmethylphenidate hcl ................................. 65
AEXLEIOSE ...t e e e e e 14
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dextrose 2.5% w/ sodium chloride 0.45%...111

dextrose 5% in lactatedringers..................... m
dextrose 5% w/ sodium chloride 0.2% ........ M
dextrose 5% w/ sodium chloride 0.3% ....... 12
dextrose 5% w/ sodium chloride 0.9% ....... 12
dextrose 5% w/ sodium chloride 0.45%..... 112

dextrose 5% w/ sodium chloride 0.225% ... 112
dextrose 10% w/ sodium chloride 0.45% ... 112

DIACOMIT ..ottt seeens 60
QIAIYVIE ..ottt 15
DIALYVITE TAB 3000 .....ccceevvevienieneeeereeneen 115
DIALYVITE TAB 5000 ......ccceecveereeeereereerenee. 115
DIALYVITE TAB SUPREM D.......cccccecvvvuernenen. 115
DIALYVITE/ TAB ZINC .......cccveeieevereereerennen. 115
(o 1F2V.(=] o - 10 IO 60
diazepam (anticonvulsant)................ccccueeuu..... 60
AiAZEPAM N c.uveneeeeereeeieeeeeeeeree e 60
diazepam intensol..............cccceeeceeevceeevrennceennnn 60
AIAZOXIAE .....cceveeeeeereeeeeeceeeeecre e 88
diclofenac potassium ...........ccccceeeceeseenvueesenenne 4
diclofenac sodium .............cccoeeveeeereeceeeireeenenns 4
diclofenac sodium (ophth)....................c........ 18
diclofenac sodium (topical) .......................... 135
dicloxacillin SOdiuM ...........ccccevvvveeveenvrereeennnen. 22
dicyclomine hcl..............ueeeeeeereeceeereeceenen. 95
diethylpropion hCl...............cccoeueeveeevueeneennnen. 77
DIFICID .ttt see s 20
Aiflunisal.............ooccveeeeeeeeeeeeeeeeeecee e 4
[0 [0 [0 (] o F USRS 49
dihydroergotamine mesylate ......................... 67
DILANTIN ettt saeens 60
diltiazem RCL .............ooeeevviieciiiieiieeieeeeeeenn 47
diltiazem hcl coated beads............................. 47
diltiazem hcl extended release beads........... 48
o 111 USRS 47
diphenhydramine hcl.................ccccoeeveeuenn.e. 123
diphenoxylate w/ atropine liq 2.5-

0.025 M@/BMl.........oovueeiiiiiiiiieieeeeene 98
diphenoxylate w/ atropine tab 2.5-

0.025 MG .cutiiiiiieieeteeteeeeeee et eeeens 98
DIP/TET PED INJ 25-5LFU........cccceecvrvrerrenen. 110
dipyridamole.............coceeeveeeeerceieieieieeeeennes 104
disopyramide phosphate..............cccccueeeuuene... 44
AISULFIFAM ...cceeveiiiieeieeeeteeeeeee et 14
divalproex SOQiUMm ..........ceeceeeeereecceeecreeeveennen. 60
AOCELAXEL ...ttt 27
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DOCETAXEL ..ottt 27
docusate CalCium...........ccueeveeeceeeceencrennceennnn 96
docusate SOAIUM .........eeccuveeceeeereecreereeeeeenenn 96
AOFELIlIAE ...ttt 44
dAOlishale..........uceeeeeeeeeeeeieeeeeeeceeee e 80
donepezil hydrochloride ...............cccvueevueeeunen. 51
DOPTELET ..ottt 103
dorzolamide RClL ............cueeveeeveieiencieerenne 19
dorzolamide hcl-timolol maleate ophth soln

2-0.5% e 19
(o (o] 1 /USSR 86
DOVATO TAB 50-300MG.......ccceccvrcvervenrranenne 15
doxazosin mesylate ..............cccueeeeecveeveeenenns 41
AOXEPIN NCL ..ot 52
doxepin hcl (SIEEP).......uueeeeceeeceeeceeereeceenen. 66
doxorubiCin NCl..........uueeceeeeieiiiieiiieieeeeeeenn 27
doxorubicin hcl liposomal............................... 27
AOXY 100....uuiiiiiiieeireeeieeceeeteeeee e sreeseeeeees 23
doxycycline hyclate .................cueevveereecnnenneen. 23
doxycycline (monohydrate) .............ccceeuuen.... 23
DRISDOL ....cotiiirierieeereeiesiesteseese e 115
DRIZALMA SPRINKLE .......cccceeierieieeieeieeneans 52
dronabinol..............ceeeeueeceeeieeeieeceeee e 94
drospirenone-ethinyl estradiol tab

3-0.02 MG c.vtriiriieieeeeeienteeeeee et 80
drospirenone-ethinyl estradiol tab

3-0.03 MG ettt 80
drospirenone-ethinyl estrad-levomefolate

tab 3-0.02-0.451TMQg .....ouccueeereecreereeereenen. 80
drospirenone-ethinyl estrad-levomefolate

tab 3-0.03-0.451Mg.....ouccueeeeeecreereeereennen. 80
DROXIA ...ttt ettt 103
[0 [g0) (o [o] o X- FuNSS SRS 49
DULERA AER 50-5MCGi.......ccccceevveevecreenene 129
DULERA AER 100-5MCGi.......ccccevverirrrrrnenne 129
DULERA AER 200-5MCGi.......cccccveevecrrenrene 129
duloxeting hCl ...........oeeeeceeecieieeieeeeeeeeeee. 52
DUPIXENT ..ottt 104
Autasteride...........uuceeeeeeceecieeceeeeeere e 100

econazole Nitrate ............coceeceeceevceeseenceenens 132
€coNntra oNe-StepP........ccccvveeeeeeeiiiccesiieneeeeeennnne. 80
(=10 o= o - o TSRS 2
€d Chlorped jr......uueeeeeeeeeeeiieecieeieeeeeeeeene 123
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EDURANT. ...ttt 14
€.€.5. 400 ...t 20
EfAVIFENZ ...t 14
efavirenz-emtricitabine-tenofovir df tab 600-
2L 0JOLNC1010 N o 0T ISR 16
efavirenz-lamivudine-tenofovir df tab 400-
1C{01023C 100 0 To B 16
efavirenz-lamivudine-tenofovir df tab 600-
1C{01023C 100 0 To B 16
ELIGARD ...t 25
ElINEST ... 80
ELIQUIS ...t 102
ELIQUIS STARTER PACK .......cccevveeveeieennne 102
EIUIYNG ..o 80
EMGALITY et 67
EMSAM ..ot 53
EMLTICItADINE .......ooeveeeeeeeeieeeeeeecee e 14
emtricitabine-tenofovir disoproxil fumarate
tab 100-150 MG.....ooeueeeeeeieeceeeeeereeere e 16
emtricitabine-tenofovir disoproxil fumarate
tab 133-200 Mg c..uuvereeeeeeieecieeceeere e 16
emtricitabine-tenofovir disoproxil fumarate
tab 167-250 MQ.....uuuueeerieeieecieeceeereeeee e 16
emtricitabine-tenofovir disoproxil fumarate
tab 200-300 MQ...ccuurreieereecieereereeere e 16
EMTRIVA ...t 14
EMVERM ..ottt 10
€MZANA.......ueeeeeeeeeeeeeee e 80
enalapril maleate................ccceeveeecreecreenenne 40
enalapril maleate & hydrochlorothiazide tab
5125 M.t 39
enalapril maleate & hydrochlorothiazide tab
TO-25 MG vttt 39
ENBREL ...t 105
ENBREL MINI.....ccuvieiieeeeeeeceeeeeve e 105
ENBREL SURECLICK ......cccveeeeieeieceereeeee 105
endocet tab 2.5-325mg ........cccocveevueecvieieeenn, 7
endocet tab 5-325mg ........ccccceeveeeiniiiienieenenns 7
endocet tab 7.5-325mg.........cccooeeevueevviecreeennne 7
endocet tab 10-325Mmg........cccceveevveeversuenseennenns 7
enema ready-to-USE ..........cccceeeveecveecreeceeennn o7
ENGERIX-B....ccveeereeeeeeeeeeeeeeeeeeceee e 110
ENIIOFING ..ot 80
ENLYTE CAP ...t 115
enoxaparin SOAiUM ...........ccoeeceeeevreeecveecenennns 102
ENPIESSE-28 ...ttt 80
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ENSKYCEC ...eveereeeeereeceeecee e e e e sar e re e aeeaeas 80
ENSTILAR AER ...t 133
ENLACAPONE. .....ceeeeeeeeieeereeeeeeeeeeeeesnrreeeeeeaenes 55
ENEECAVIL ..veeeeereeeeeecieeeiieesteeseeesaeesaeessaeesaaeens 17
ENTRESTO CAP 6-6MG.......ccccoeevierienrenne 41
ENTRESTO CAP 15-16MG ........cccceeeueevreerennns 42
ENTRESTO TAB 24-26MG.........cccceeervuervenenn. 42
ENTRESTO TAB 49-51MGi.......ccoovecveereeienne 42
ENTRESTO TAB 97-103MG ......ccocevveervverrennne 42
ENUIOSE ...ttt o7
EPCLUSA PAK 150-37.5 ....ccctvririeriereeneeeeene 17
EPCLUSA PAK 200-50MG .......ccccecveevereeennnne 17
EPCLUSA TAB 200-50MG........ccccevvervvervennenne 17
EPCLUSA TAB 400-100 ....ccceeeveveeeieeieeeeeeeene 17
EPIDIOLEX ......ooviiiieieiieeienteneeenee e see e naens 60
epinephrine (anaphylaxis,....................... 49, 126
(=] 0o ] USRS 60
eplerenone............eeeceeeceenciieeeeieeseee e 40
EPRONTIA ...ttt 60
ergocalCiferol .............oeeveecenvenienieeeenenne 15
ergotamine w/ caffeine tab 1-100 mg............. 67
ERIVEDGE .......ooooteeieieeeiecteeeeeeve e 30
ERLEADAL......coteteeeeeeteeteetestesee et seeens 25
erlotinib NCl..........ooeeveeeeiieieeieeeeeeeeeeenn 30
©IFTTI ettt ettt sttt s 80
ertapenem SOAIUM ...........cccceeeceeeseeecrensieennens 10
EFY eeeeeectteeeecctte e e ertee e re e e s ate e et a e e s raaeeees 130
EFY-1aD ..ot 20
ERYTHROCIN LACTOBIONATE.........cccecveuen. 20
erythromycin (acne aid) ..........cccceceeeveeuennne. 130
erythromycin base..............ccceeeeeeveecreecneennen. 20
erythromycin ethylsuccinate........................... 20
erythromycin lactobionate.............................. 20
erythromycin (Ophth).........cccccoeveveveeeveennuennne. 18
escitalopram oxalate ...............cccceveeueeeunenneen. 53
esomeprazole magnesium...............ceceuee... 99
estarylla............eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeceeee e 80
ESradiol .......c.uueeeeeeieeeiieieeieetee e 86
estradiol & norethindrone acetate tab 0.5-

O.7MQG ittt 86
estradiol & norethindrone acetate tab

1-0.5 MG .coviiiiiiiiiiieececeee 86
estradiol vaginal.................cccoeeeueevveecreeeneannen. 86
estradiol valerate ............coeeeeeceeeveeeirenneennnen. 86
€SZOPICIONE........uoeeveeieeeeeeeeeeeee e 66
ethambutol NCL .............ooeueveveeiiieiiicieecieeeeene 17
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€thoSUXIMIAE.........oecveeiiniiiiieeieeeeeeeee e 61
ethynodiol diacetate & ethinyl estradiol tab
TMG-35 MCG..uuuriiiiiiiiieiieeeeeeeeeeeeenn 81
ethynodiol diacetate & ethinyl estradiol tab
TMG-50 MCG....uuuuuiiiieriiiieeiiieereereeeeeeceeeens 81
ELOAOIAC ..ottt 5
etonogestrel-ethinyl estradiol va ring 0.12-
0.015MQG/24RNK ..., 81
[=110] o)) [0 L= USRS 28
ELFAVIFINE ....eeeeeeieeeieeceeeie et eseessaeesae s 14
EULEXIN ..ottt 25
QUERYIOX ccoveeveeeeeeieeceeccieeete et 90
EVEIOLIMUS ..ottt 30
everolimus (immunosuppressant)............... 109
EVOTAZ TAB 300-150 ...cceevirririerieneeneeeaenee 16
EXEMESTANE. .......ccceviiiiiiiiieeeeeeceeeeee e 25
Y€ ItCA rElIEf ..., 19
EYSUVIS ...ttt 120
€ZEHIMIDE ...ttt 45
ezetimibe-simvastatin tab 10-10 mg............... 45
ezetimibe-simvastatin tab 10-20 mg ............. 45
ezetimibe-simvastatin tab 10-40 mg.............. 45
ezetimibe-simvastatin tab 10-80 mg.............. 45
F
FABRAZYME.......ocoviieeeieeieeieeieecreesreeeenenns 89
falMING.......oooiiieieieeieeeece e 81
fAMCICIOVIF ...t 17
famOtidiNg.........cocevvuevcienieeieeeieetereee e 95
famotidine in nacl 0.9% iv soln 20 mg/50mI95
famotidine maximum streng...............c..c...... 95
famotidine original stren ................ccccceeen... 95
FANAPT ..ottt se e 56
FANAPT PAK ..ottt 56
FARXIGA ..ottt 72
FASENRA ...ttt 126
FASENRA PEN.....cocviiiiiieeerieneeece e 126
felbamate...........c.couceeeveeveeieiiieieecieeceee e 61
fElOAIPING ...t 48
fENOFIBrate ..........cocveeveeeeceeieiieiieecieeceeecieeeaens 44
fenofibrate micronized..............cccoecuveeveuenne. 44
fENtaNYL........cuoeeeeeeeiiiieeieeieeeee e 7
fentanyl citrate..............cccueeeeeeceeeceecceeceeeeeene 8
FETZIMA ..ottt 53
FETZIMA CAP TITRATIO ...cccveviiirieriereeneens 53
feverall adUIts ...........ccueevueeeceinviieceieieeceeeeeene 2
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feverall childrens..............ceeeeeevueeeeeevcueeeeeennnen. 2
FEVERALL INFANTS ... 2
FEVERALL JUNIOR STRENGTH..........ccceeuuueeen. 2
fexofenadine Ncl................oeeeeeveeeevvnnneneeeeennnn. 123
FIASP ... 75
FIASP FLEXTOUCH.......ccooveeieeeeeeeeeeeeeee 75
FIASP PENFILL ... 76
FIASP PUMPCART .....oooieeeeeeeeeeeeee e 76
fINASEEIIAE ... 100
fingolimod ACL...........cccoeeeeeiniiiiniiieeeenee. 69
FINTEPLA ...t 61
{10741 - IR 81
FIRMAGON ...t 25
FIRST AID ANTISEPTIC OINT ....cccoeuvveeennneee. 135
FLAC .o 121
FLAREX ..ottt 118
FLEBOGAMMANDIF......cooieeeeeeeeeeeeeeee, 107
flecainide acetate ............cccouueeeeeeueeeeeeireeeeeenn, 44
FLEET ENE ... o7
FLEET ENE PED ......uuvviiieeeeeeeeeeeeeee e o7
FLORIVA CHW O.5MG.......ccovevvieieeeeeeeenee. 115
FLORIVA CHW 0.25MGi......cccovvveeeerreeeeennnee. 115
FLORIVA CHW IMG.......eeeieeieecceeeeeeee 115
flUCONAZOIE ..., 12

fluconazole in nacl 0.9% inj 200 mg/100ml.. 12
fluconazole in nacl 0.9% inj 400 mg/200ml .12

fIUCYTEOSING ... 12
fludrocortisone acetate..............ccceeeeueeeeunenne. 87
flunisolide (nasal) .............cccooueeeeevueeeeeccnnnnnnn. 128
fluocinolone acetonide..................ccceuueeeunen. 133
fluocinolone acetonide (otiC) ...........ccuuue....... 121
fluocinonide..........cccooeeuueeeeeeeeeeeciinnnnnnn. 133, 134
fluocinonide emulsified base........................ 134
fluorometholone (ophth) ..............oeeeuveeennnnne 118
flUOroUracCIil...........cueeeeeeeieeieeeeeieeceeecee e 24
fluorouracil (topical)............cccoueeeecreeeecveeennen. 135
fluoxeting NCL ..........ceeeeeeeeeeecieceeceeeceeeieane 53
fluphenazine decanoate ...............ccccouveeeuueenne. 56
fluphenazine hcl...............oeeeeeecieecieeieeenenns 56
flurbiprofen ...........eeeveeceeeiiecieeseeeeeeceee e 5
flurbiprofen sodium ..............cccoeeeeeevveecneennnen. 118
fluticasone propionate ............ccceeeeeeeeecueenne. 134
fluticasone propionate (nasal)...................... 128
fluticasone-salmeterol aer powder ba 100-

50 MCQG/ACE ..o 129
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fluticasone-salmeterol aer powder ba 250-

50 MCG/ACT ... 129
fluticasone-salmeterol aer powder ba 500-

50 MCG/ACT ...t 130
fluvoxamine maleate ..............ccccoeceevcvevuercuennnn. 51
{0 ]/ [o3- Vo] Lo FS RSP RSRUSR 15
FOLTRATE TAB....cuttotieeieeieeeeneeeeee e 116
fondaparinux sodium ............ccoeevueeveeevueenne 102
fosamprenavir calcium................ceeeveevuveennens 14
fosinopril SOAIUM .........cccueeevveieiieiieeieeeeeeaen. 40
fosinopril sodium & hydrochlorothiazide tab

TO-12.5 MG ettt 39
fosinopril sodium & hydrochlorothiazide tab

20-12.5MQ et 40
FOTIVDA.....o ettt 30
FRUZAQLA ...ttt sve e nanns 30
ft 8 hour pain relief............eeeceeeceeeieeceeeeene 2
ftallday allergy .........cueeeeeeevennceenceenseeanne 123
ft all day allergy 24 hou.................uueeueennen... 123
ftallergy relief............eeveeeveeniniineneenenns 123
ft allergy relief 12 hour ............ccoueevueecuveennennne. 123
ft allergy relief childre.................ccccoevueeuenncn. 123
ft antacid extra strength.............ccccecveecuveennene 92
ft antacid regular streng ............ccccoeeeeeeeuennen. 92
ft anti-diarrheal...............ccoocvvevvivnceincennenneennnn. 93
ft gentle [axative............ccoeeeverveeneincenneneenen. o7
ft ibuprofen childrens..............cccoveeeeeeveennnnne. 5
FELAXALIVE. ..ottt o7
ft naproxen sodium...........ccceeeveeceeecreecveeceeenne 5
ft PAIN FELIET ..ottt 2
ft pain relief adult @xtr ............ceeeeeevveecveeennne. 2
ft stomach relief ............uueeevveeeceeniieniieinnenns 93
ft StOOl SOFtENEN ...t a7
FULPHILA. ...ttt 103
fUIVESTrant ..........ccoecueeceeniineeieeieeeeneese e 25
FUNGOID TINCTURE.......ccceeeeiieiecreeerene 132
furoSemMide..........ceevuevceeeceinineeieeieneeneeeeee 48
fUroSEMIAE INj....ucceuveeeeeeeieieieeiieeieecieeceeeaens 48
FUZEON......oiiiiieieeeeeteetee et 14
fyavolv tab 0.5mg-2.5mcg.........ccccceceeeueeuenen. 86
fyavolv tab Tmg-5mcg........cccveeeueecveccreeenenns 87
FYCOMPA ...ttt 61
G
o L=10T-T o1=T0 11 o FOU U 61
galantamine hydrobromide.............................. 51
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GAMASTAN INJ ...ooviiiiienteneeeeeevesreniens 107
GAMMAGARD LIQUID ....cccoeevereereereeieneeans 107
GAMMAGARD S/D IGA LESS TH................. 108
GAMMAKED. ......ccteeteieeteeteeeeeeeceee e eae e 108
GAMMAPLEX ....ooutiitiieriententeseesieeeeseenaeens 108
GAMUNEX-C ..ottt eve e 108
ganciclovir sSodium..............ccceeevveeceecvreeeneennen. 17
GARDASIL 9 INJ...ooviiieeieeeeeeeiee e 110
gatifloxacin (OPhth) ..........cccceeeeeecveeecreecnenne. 118
GATTEX oottt 98
GAUZE PADS 2.ttt 76
QAVIIYTEC .ottt o7
o 12177177 (= 2o USSR o7
gavilyte-n/flavor pack.............cccveeeeeceeecuennne. o7
GAVRETO ...ttt 30
GETTHINID ...t 30
gemcitabine hcl ...............ueeceeeceecieeceeerene, 24
gemMIibrozil..............coeoveeveeeviiiinieeeeieeeenaene 44
GENErIAC ... o7
GENGIAf ..ottt 109
GENOTROPIN.......certerterteeeierieeteseesee e 89
GENOTROPIN MINIQUICK.......cccccverreerrrrennen. 89
gentamicin in saline inj 0.8 mg/mi................. 10
gentamicin in saline inj 1.2 mg/mi.................. 10
gentamicin in saline inj 1.6 mg/mi.................. 10
gentamicin in saline inj 1Tmg/ml..................... 10
gentamicin in saline inj 2 mg/mi .................... 10
gentamicin sulfate ............ccccceeveeveevensenseenncn. 10
gentamicin sulfate (ophth)....................c......... 118
gentamicin sulfate (topical) ................cu....... 131
GENTEAL SEVERE TEARS. .......cccocevvierienenns 120
genteal tears night-time..............cccccoceeuen.e. 120
gentle [axative ............eeeeeeeceeeeeeeieeceeereene o7
GENVOYA TAB.....oooeeteeeecteceeeeee et 16
GILOTRIF ..ottt 30
glatiramer acetate.............cccccoeverveevensienseenncn. 69
glatopa ... 69
GLEOSTINE.......tioeeteeeeeeeeeeeeeeeee e 24
GlMEPIrIde.......ueceeeeeeeeeeeeeeeeeee e 72
GUPIZIAE ...ttt 72,73
glipizide-metformin hcl tab 2.5-250 mg ....... 73
glipizide-metformin hcl tab 2.5-500 mg....... 73
glipizide-metformin hcl tab 5-500 mg........... 73
GUPIZIAE X ... 73
glycopyrrolate .............ueeeueeceeeceeeieeceeeveene 95
GUYAO ... 135
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GLYXAMBI TAB 10-5 MGi.......ccocceviereeiereennen. 73
GLYXAMBI TAB 25-5 MGi.......cccceecveeverrerrennen. 73
gnp 8 hour arthritis reli.................cueeeeeeneennne. 2
gnp 8 hour pain relief .............oeeeveeeceeeveennenne 2
gnp 8 hour pain reliever ...............ceeeveeceeennnn. 2
gnp acetaminophen .............cccceeeveeeceeesueennenne 3
gNP acid redUCETr ...........uueeueeceeeereeereecreeveenns 95
gnp acid reducer maximum ............ccccceeeueenn.. 95
gnp adult aspirin [OW Str...........ceeceeeeveeceeennne 3
gnp all day allergy ..........ccoeveeeeuevceenveenenenns 123
gnp all day allergy child................................. 123
GNP Allergy .........coeeeeeeeiieieeeeeeeee e 123
gnp allergy relief ............eeeceeeceeeeeeeceeeeeenns 123
gnp allergy relief maximu.............................. 123
gnp antacid and anti-gas/ ............cccceceveeeuennn.. 92
gnp antacid anti-gas/maxXi...........cccccecceeeuencn. 92
gnp antacid & anti-gas/re ............cceeceeeeeuennn.. 92
gnp antacid extra strengt.............ccccceceeveeencn. 92
gnp antacid/regular stren.................ccueeuuu... 92
gnp anti-diarrheal ...............cccccovervennenneenncn. 93
gnp artificial tears ...........cceeeveeeveeecreeeveeeennenns 120
(o [g] o X=T] o] 4 o ISP 3
gnp aspirin low dose............cceeeveeeeeceeeceeenene 3
gnp athletes foot ...........cooevveevenvienineeennen. 132
gnp budesonide nasal spra........................... 128
gnp childrens allergy ..............cccoceeeeeuenuennen. 124
gnp childrens ibuprofen..............cccceeeveeceeennn. 5
gnp clearlax ..........eeceeveecieieeeseeeeeeeeene o7
gnp clotrimazole 3..............cceeeveeveecreenenne 101
gnp gentle laxative............ccccoeverveevenseenneennene o7
gnp hydrocortisone .............ccoeeeeecveecueeennens 134
gnp hydrocortisone/aloe ..................cucuuue... 134
gnp hydrocortisone maximu......................... 134
gnp hydrocortisone plus...............ccevueeeueen. 134
(o [g] o] o]0 o go) =] o TSRS 5
gnp ibuprofen childrens..............ccceeueevueeennene 5
gnp ibuprofen infants ............cccccceeeveeeeeeceeenenne 5
gnp infants pain/fever ..............eeceeeeenenenne 3
gnp lansoprazole.................cccueeeeeereecveennnnne. 929
gnp lice treatment.............ccccoveeveenencennucnnen. 136
gnp loperamide hydrochlor ............................ 93
gnp loratadine ............cccoeeeveevenveencennenennen. 124
gnp loratadine childrens. ............................... 124
gnp miconazole 1combinat.......................... 101
gnp miconazole 3................ceeeeeeveecreecreene 101
GNP MICONAZOIE T ..........coceeeeeeeeeeaeeeeieeaenne 101
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GNP NAPFOXEN ...eeeeeeeeeerieeeeeinreeeeeereeeeesserreeeeesanns 5
gnp NaProxen SOAIUM .........ccceeeeeeveesceeeseenieens 5
GNP NICOLINE QUIM .....ccuueeeeeieeeieeecieeeeaeeeeaeens I4
gnp nicotine mini lozenge.................ccccceeeuuen... 4
gnp nicotine polacrilex................ccoeevueeeunenneen. 4
gnp nicotine transdermail...................cccccou...... 4
gNp O0MEPrazole..............ceeeceeeceeeereecreecreennns 929
gnp pain & fever children................cccueevueeeunen. 3
gnp pain & fever infants ...........cocceveeeveeveeennene 3
GNP PAIN FELIET.......cceeeeeieieieieeieeeeeceeeeenaene 3
gnp pain relief extra Str..........cccceeveeeveeceeenene 3
gnp pink BiSMULA ...........coeveeveieciiieeceeeieene 93
gnp pink bismuth ultra st ...............cccccuveeunn... 93
gnp stomach relief.............coccoevevenvennenneennene 93
gnp Stool SOftENer ..........oceeeeeeeeeeeeieeceeeeene, o7
gnp tolnaftate............coceeeeveevenvienencenenen. 132
gnp triple antibiotiC.............ccoeeeeeevveecveeceenne. 131
gnp womens gentle laxativ..................cc........ o7
goodsense 24-hour allergy........................... 128
goodsense all day allergy ...........ccceeeeueveneen. 124
goodsense aller-ease................uueceeecueeennnn. 124
goodsense allergy relief.............coueeeeuenen. 124
goodsense anti-diarrheal................................ 93
goodsense arthritis pain .............ccccceeceeveeeuennee. 3
GOOASENSE ASPIIIN ...eeceeeeereeereeirreeireeereeiaeaeaens 3
goodsense aspirin adults.............ccceeceeeveeennen. 3
goodsense first aid antib...............cccuueunen.... 131
goodsense ibuprofen ...........cccceceeeeeceeverneenee. 5
goodsense ibuprofen child............................... 5
goodsense ibuprofen infan.............cccceeeeeunen. 5
goodsense lansoprazole......................uuu...... 929
goodsense lice Killing Cr...........ccccceeeeueenuenen. 136
goodsense lubricating plu............................. 120
goodsense naproxen sodium.............ccccceeeuven. 5
goodsense NiCOLINE ............ccceeeeeeeceeevreeereennen. I4
goodsense nicotine gum .............ceceeeeeeeenuene 71
goodsense nicotine polacr .................ccuun.... 4!
goodsense pain & fever Ch.............coceeeeueeennn. 3
goodsense pain & fever in ............ccceeveeennn. 3
goodsense pain relief ...............cccoeveecenvennuennen. 3
goodsense pain relief ext............ccoeeeveeeueeennne 3
granisetron NCl .............ccooceeveevenvinsenscneennene 94
griseofulvin MiCroSize............cccoeeevveevreeeveennen. 12
griseofulvin ultramicrosize...............ccccccuuu..... 12
guanfacing hcl..............ueeceeeceeeieeceeeeeene 49
guanfacine hcl (adhd)............ccccveevueennnn. 65, 66
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H

HAEGARDA........cot ettt 103
hailey 1.5/30 ... 81
hailey 24 fE......ueeeeeeeieiieeeeeeetee e 81
halobetasol propionate ..............cccceeeveeuuenn... 134
RAIOELLE ...t 81
haloperidol............oueeeeeeceeeeeeieeceeeee e 56
haloperidol decanoate................cccoueeeuveeenneen. 56
haloperidol lactate...............ccccoueeeeeereecreenneen. 57
HARVONI PAK 33.75-150MG........ccccecuerurennene. 17
HARVONI PAK 45-200MG........ccccevvervvenevenenne 17
HARVONI TAB 45-200MG........ccccecueevverevennnne 17
HARVONI TAB 90-400MG .......ccccecvercvereeennnne 17
HAVRIX.....ooieieeeeteeeeeeee et 10
healthylax..............occeeeeeeecieeieeeeeeceeeieeeeeeneen o7
heartburn relief ............ooccevveeeveiecienieeeeeenne 95
heartburn relief extra St...........ccceveeveencvennenne 92
heartburn relief maximum............ccccceeeuennn.. 96
REALNEK ...t 81
heparin sodium (POrcing)............coceeeveeeeunn. 102
HEPLISAV-B.....ccceititieiieeierteneeseesee e 110
HEP SOD/NACL INJ 25000UNT.................. 102
HERCEP HYLEC SOL 60-10000..........cccccu..... 30
HERCEPTIN ..ottt 30
NEE SEYLE......eeeeeeeeeeeeeeeeee e 81
HERZUMA .......oo ettt 30
HIBERIX ....coviiieeierteeeseeiee et 110
HISTEX oottt 124
HISTEX PD ..ottt 124
hm all day allergy childr ..................cccuevueen. 124
hm allergy relief nasal s...................c.uucuu...... 128
hm antacid extra strength.............ccccccceuueunce. 92
hm enema saline laxative................ccceeuuennen... a7
hm loratading .............occeeeeeeveieveeniieniieneeenns 124
hm nicotine polacrilex.............cccoeeeueecveennenns 4
HUMIRA ...ttt 105
HUMIRA PEN .......ooviiiiiieeeceeeetee e 105
HUMIRA PEN-CD/UC/HS START ................ 105
HUMIRA PEN KIT PS/UV .....cccocovviiniiienenne 105
HUMIRA PEN-PEDIATRIC UC S.................... 105
HUMULIN R U-500 (CONCENTR................... 76
HUMULIN R U-500 KWIKPEN...........cccccueuu.... 76
hydralazine hcl ...............uueeceeeveeiieeieeeeene. 49
hydrochlorothiazide................cccccuvevveveueenunnne. 48

150
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hydrocodone-acetaminophen soln 7.5-
325 MQ@/15M.......ccueeieiiiiieeeeeeeee 8

hydrocodone-acetaminophen tab 5-325 mg.8
hydrocodone-acetaminophen tab 7.5-

325 MG ettt 8
hydrocodone-acetaminophen tab 10-325 mg8
hydrocodone bitartrate................coeeeuveecreeennenee 7
hydrocodone-ibuprofen tab 7.5-200 mg ........ 8
hydrocortisone..............ceeeceeecveeceeecreeeeeennen. 87
HYDROCORTISONE .......ccoeeieierieereeeerenne 134
hydrocortisone/aloe maxim ......................... 134
hydrocortisone (intrarectal)............................ 96
hydrocortisone maximum st ........................ 134
hydrocortisone (rectal)............ccceeeeueeeeuneenne.. 135
hydrocortisone (topical)..............ccccceuveeunn... 134
hydrocortisone valerate................ccccevueveueen. 134
hydromorphone hcl................oceeeeeceeeceannne 8
hydroxocobalamin acetate............................ 116
hydroxychloroquine sulfate.......................... 107
AydroXyurea............ceeeceeeceeeceenieseieeceeeceeenns 27
hydroxyzing hCl.............ceeeeueeeeeeeecreeenne 124
hydroxyzine pamoate...........ccceceeeeeevuenenens 124
[
ibandronate SOdium ...........cccccevverveenceenceennenne 78
IBRANCE ...ttt ae e 30
o0 USSR 5
IDUPIOFEN.....oeeeieeieeeieeeeeeetee et 5
ibuprofen childrens..............cocoeeeveecveeveeenene 5
ibuprofen infants.............cccceeveeveeecensceeeieennenne 6
ibuprofen junior strength ............cccceceveevueeennnne 6
icatibant acetate ............cccceeveeevierieennennnenns 103
ICIBVI@.....ceeeeeieeeeeeeteeteee ettt 81
ICLUSIG . ...ttt 31
IDACIO (2 PEN)...cooieieeieeierieneeneesee e 105
IDACIO (2 SYRINGE) ......coovereeieeieceeeeeeene 105
IDACIO CROHN INJ DISEASE ..........cccceuue... 105
IDACIO PLAQU INJ PSORIASIS.................... 106
IDHIFA ..ottt 31
imatinib mesylate.............cccevveeevveeveenvereeennn. 31
IMBRUVICAL......cotiteeeeeteeteeeee et 31
IMCIVREE.........ioitieteieeeeceeeeeee e 77
imipenem-cilastatin intravenous for soln

250 MQ ottt 10
imipenem-cilastatin intravenous for soln

500 MG ...ttt 10
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imipramine hcl
imiquimod
IMOVAX RABIES (H.D.CV.) ..coovveeerereienene 10
IMPAVIDO

Paginan.®

INCRELEX
INCRUSE ELLIPTA
indapamide
INFANRIX INJ
infants ibuprofen
INFLIXIMAB
INFUVITE INJ
INFUVITE INJ ADULT
INFUVITE INJ PEDIATRI

INQOVI TAB 35-100MG
INSULIN PEN NEEDLES\BD-EMBECTA
INSULIN SAFETY NEEDLES\BD-EMBECTA..76
INSULIN SYRINGES\BD-EMBECTA
INTELENCE
INTRALIPID

INVEGA HAFYERA
INVEGA SUSTENNA
INVEGA TRINZA
IPOL INJ INACTIVE
ipratropium-albuterol nebu soln 0.5-2.5(3)

ISENTRESS HD
ISOLYTE-P INJ /D5W
ISOLYTE-SINJPH 7A4......oooeieeeeeeeee 12
isoniazid
isosorbide dinitrate
isosorbide mononitrate
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Y0 )1 =11 Lo ] o H U 130
ISFAAIPINEG ....eeeveeeeieieeeieeeieeceee et se e see e 48
ItraCoNAzZole ..........ceveeeeeereeeeeeeeeeecee e 12
ivabrading RClL..............ccooecuevveinveieienieeeeeenne 49
IVEIMECTIN ..veeveeeeeeeeeeeectee e ere e aeeeeeeeas 10
IWILFIN ...ttt ae e 27
IXCHIQ INJ ..ottt 110
IXIARO INUJ ..ottt 110
J

JAKAFT .ttt 31
JANEOVEN ...ttt 102
JANUMET TAB 50-500MG.......ccccccervveruernenne 73
JANUMET TAB 50-1000 ......ccoeecveererrerrenenne 73
JANUMET XR TAB 50-500MG..........ccecvruen.e. 73
JANUMET XR TAB 50-1000 .......ccceeveerrennenne. 73
JANUMET XR TAB 100-1000......cccceevveruernenne 73
JANUVIA ..ottt 73
JARDIANCE .......oorieieteeeeceereeee e 73
JASIMUCL ...ttt 81
22174/ [ (o] SR 89
JAYPIRCA ...ttt 31
JENTADUETO TAB 2.5-500......ccccccevvverurenenne 73
JENTADUETO TAB 2.5-850......ccccceeverrennenne 73
JENTADUETO TAB 2.5-1000 ......cccceecveruernnnne 73
JENTADUETO TAB XR 2.5-1000MG.............. 73
JENTADUETO TAB XR 5-1000MG.................. 73
JINE@UI ettt 87
JOIESSA ... 81
JUIEDET ...ttt 81
JULUCA TAB 50-25MG.......ccccervierirnreeereeneen 16
JUNEL1.5/30 ..ottt 81
JUNELT/20.c...cuoeeieeeeeeeeeeee e 81
JuNelfe 1.5/30 ....cuueveiieiieieeeeeeerieeceee e 81
JUNELTQ /20 .ot 81
JUNELTQ 2.ttt 81
JYLAMVO ..ottt 107
JYNNEOS. ...ttt 110
K

KADCYLA ..ottt 31
LGz 4[] o = USRS 81
KALYDECO ....otiiiieieeeeeieeiesteseesee e 126
KANUJINT ..ttt 31
= 1 - S SRS 81
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kcl 10 meq/l (0.075%) in dextrose 5% & nacl

0.45% Nj e 12
kcl 20 meq/l (0.15%) in dextrose 5% & nacl
O.2% INJ et 12
kcl 20 meq/l (0.15%) in dextrose 5% & nacl
0.9% INJ e 12
kcl 20 meq/l (0.15%) in dextrose 5% & nacl
0.45% iNj e 12
kel 20 meq/l (0.15%) in nacl 0.9% inj ........... 12
kel 20 meq/l (0.15%) in nacl 0.45% inj.......... 12
kcl 20 meq/1 (0.149%) in nacl 0.45% inj....... 12
kel 30 meq/1(0.224%) in dextrose 5% &
NACl 0.45% iNj....ueueeeereeeeeecreeeieeeeeeceeenenns 12
kel 40 meq/1 (0.3%) in dextrose 5% & nacl
(O N o 12
kel 40 meq/1 (0.3%) in dextrose 5% & nacl
0.45% INj et 12
kel 40 meq/1 (0.3%) in nacl 0.9% inj ............ 12
KCL/D5W/NACL INJ 0.3/0.9%.......ccccvveu.... 13
KEINOI 1/35 ..o 81
KEINOK 1/50 .o eecvee e 81
KERENDIA.......o ottt 40
KESIMPTA ...ttt 69
KetoCOoNAZoIE ..........eeeeeeeeeeeeeeceeeeeeceeeeeeeeeeenn 12
ketoconazole (topical)...........cccueevueeeveannnnnne. 132
ketorolac tromethamine (ophth ................... 19
ketotifen fumarate (ophth) ..............ccuueuu...... 19
KEYTRUDA ... 31
KINRIX INU ..o e 10
KIONEX et eecaaee e e cseeeeeenaaee e 78
KISQALI 200 DOSE.........oooeeveeecveecreeecreeeeneen. 31
KISQALI 200 PAK FEMARA .........ccveeuvenee 32
KISQALI 400 DOSE........eeeevreereeerreeeeveeennee 32
KISQALI 400 PAK FEMARA .........ccoveeeveenennee. 32
KISQALI 600 DOSE.........oeeeveeerreeerreeeeeveeennee 32
KISQALI 600 PAK FEMARA .........ccoeeerveenrennne. 32
KIAY@Sta ... 132
KIOI-CON e 13
KIOF-CON 8 ... 13
KIOr-CON 10 ... 13
KIOr-CON M0 ... 13
KIOr-CON MTS ..o 14
KIOr-CON M20 ... 14
KOSELUGO ...ttt 32
KOUIZEQ oottt 137
K-PHOS ...t 115
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K-PHOS TAB NEUTRAL.....ccoveiieeieeeeeeeneee. 115
KRAZAT Lottt 32
KUPVEIO. ... 81
L
[@abetalol NCL ............ccccoeeeeueeeeeeieieeiieeeeeeeeenn. 47
[2COSAMUAE ..., 61
lacosamide oral..............uueeeeeeeeeeeeevineeeeeeeenn. 61
lactated ringer’s solution...................ccceuuu... 13
lactic acid (ammonium lactate).................... 135
[ACHUIOSE.......ueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e o7
lactulose (encephalopathy) .............ccceueeune... o7
[@MIVUAING ..o, 14
lamivuding (RBV)............ooccueeeeeeeeeeeeeieeeeieeenne 17
lamivudine-zidovudine tab 150-300 mg ........ 16
[@aMOLriQiNe.........cocueeeeeiiiiieieeeeeeee e 61
lanreotide acetate..............ccooueeeeeevueeeeeeennnnnnn. 89
[anNsSoPrazole .............oeeeeeeeeeceeieieeiieeieeeeeenenn 99
lapatinib ditosylate..............cccccoveevveecreecrnennen. 32
[A5TN 1.5/30 ..o 82
Y g [0 I V=L O 82
T I 1 (= 82
[ariN 8 1.5/30 ... 82
[A5TN @ 1/20 ..o 82
[atanNOPIOSt.......cccuveeceeeeeeeeeeceeeee e 19
[AYOlIS T ettt 82
[(=1=] o I W 82
[eflUNOMIAE. ..o 107
lenalidomide.............oooeueeeeeeeeeeiieieeeeeeeeeenn. 26
LENVIMA 4 MG DAILY DOSE..........ccccveeeune.e. 32
LENVIMA 8 MG DAILY DOSE...........cueeeeune.e. 32
LENVIMA 10 MG DAILY DOSE...........ccuuueun.... 32
LENVIMA 12MG DAILY DOSE ............uuveeeune.e. 32
LENVIMA 20 MG DAILY DOSE ..........ccuuueu.... 32
LENVIMA CAP 14 MG .......ooeeieeeeeeeeeeeeeee 32
LENVIMA CAP 18 MG ......ooovveeeeeeeeeeeeeeee, 32
LENVIMA CAP 24 MG ......oooveeveeeeeeeeeeeenee 33
[ESSING ..ot 82
[ELrOZOIE. ... 25
leucovorin calcium...............eeeeeeeeeevvvnneeeneennnnn. 38
leuprolide acetate..............ccceeeveeceeecreeeeennen. 25
levalbuterol hcl.................ueeeeeeeveeecnnneeeeeennn. 125
levalbuterol tartrate ...........cceeeeeeeueeeeeecnnnnnn. 125
[eVetiraCetaAM ........ccoooeeeeneeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenn 61
levetiracetam in sodium chloride iv soln

500 MG/100ML........uuueeeeeeiaiecieieecieeaeeenns 61
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levetiracetam in sodium chloride iv soln

1000 M@/100mL...........occueeeeeereeieeeeceeecvennen 62
levetiracetam in sodium chloride iv soln

1500 M@/100ml.......ccuueceeeceeereeieeeeceevenne 62
levobunolol hcl...............uueeceeeeieieecreeeene 19
levocarnitine (metabolic modifiers)............... 89
levocetirizine dihydrochloride....................... 124
[eVOFflOXACIN ... 20
levofloxacin in d5w iv soln 250 mg/50ml .....20
levofloxacin in d5w iv soln 500 mg/100ml ...20
levofloxacin in d5w iv soln 750 mg/150ml.....21
[EVONEST ...ttt 82
levonor-eth est tab 0.15-0.02/0.025/0.03 mg

&eth €St 0.01MQ ..cueeeeeceeieieeieeeeeeeeneen 82
levonorgestrel (emergency ocC)....................... 82
levonorgestrel-eth estra tab

0.05-30/0.075-40/0.125-30mg-mcg ........ 82
levonorgestrel & ethinyl estradiol (91-day)

tab 0.15-0.03 Mg ..cuuveereereeeeeeeereeeree e 82
levonorgestrel-ethinyl estradiol (continuous)

tab 90-20 MCQG ..uuveeueeereeeeeeeeceeereeeee e 82
levonorgestrel & ethinyl estradiol tab 0.1 mg-

2O MCG ceoieiiieieeieee et eesree e ssree e s anees 82
levonorgestrel & ethinyl estradiol tab

0.15MG-30 MCG ...uuuveeiiiieiiereeeeeereeeeene 82
levonorg-eth est tab 0.1-0.02mg(84) & eth

est tab 0.01MQG(7) .eecueeeereeereeeeeeeeeeeeaeenne 82
levonorg-eth est tab 0.15-0.03mg(84) & eth

est tab 0.01MQG(7) .eecueeeereeereeeeeeeeeeeeaeenne 82
levora 0.15/30-28.......ueeeeeeeeeeceeieeeeeeeeeenn 82
2o USSR 90
levothyroxine SOdiUMm ............ccceeecueeeeeesueeninenns 91
LEVOXYL ...t o1
[-glutamine (sickle cell) ..................cuuuenuen.... 103
LIBERVANT ....coetiteeeieereeteseenee e sve st saeens 62
lice killing maximum stre.............cccccceevuenen. 136
lIdOCAINE..........uveeeeeeeceeeeeeeeceee e 135
lidocaine el .............cocueeevueicciiniieieeeieeeeene 135
lidocaine hcl (local anesth.) ..............cccuuueeene... 3
lidocaine hcl (mouth-throat) ......................... 137
lidocaine-prilocaine cream 2.5-2.5% .......... 135
lIAOCAN.......ueeeieeeeieteeteeeetee e 135
LILETTA oottt sne e ens 82
lNEZOUId ... 10
LINEZOLID INJ 2MG/ML.......ccccvmvrverirerrennnnne 10
LINZESS .....ooeeeeeeeeeeeeeeetesee e ve e 98

Nombre del medicamento Paginan.®
liothyronine sodium ............ccccccveeeueecveevueesnenns o1
liquid allergy relief.............oueeeeeeveeeeieaannne 124
lSINOPI il 40
lisinopril & hydrochlorothiazide tab 10-

125 MQ ettt 40
lisinopril & hydrochlorothiazide tab 20-

125 MQ ettt 40
lisinopril & hydrochlorothiazide tab 20-

25 M.ttt 40
LERIUM ... 68
lithium carbonate.............ccoceeervervenveenceennenn 68
LIVTENCITY ettt 18
[0estrin 1.5/30-21......ueeveeeeiiieeeienieneesenne 82
[0EStrIN 1/20-27 ..ot 82
loestrin fe 1.5/30 ......uueeeeeeiiiiieeienieeeeenn 83
[0eStrin fe 1/20.....cuueeeeieeiieieiieeceeereeeeeeee 83
LOKELMAL.....cteteeteeeeeteetestese e sne s 79
LOMAIRA ...ttt eve e seeens 77
LONSURF TAB 15-6.14 .......coviieieirieriereenneane 24
LONSURF TAB 20-8.19......cccceeieeeeieeieeieennans 24
loperamide hcl ............ueeeeeeeeeecieenn, 93, 98
lopinavir-ritonavir soln 400-100 mg/5ml (80-

20 MG/MN) . 16
lopinavir-ritonavir tab 100-25 mg..................... 16
lopinavir-ritonavir tab 200-50 mg................... 16
loratading..........cceeeeveeceeeeveiiieeieeecieeeeee e 124
loratadine childrens.............coccoeceevcenceencuenncnn. 125
[0razepam ............eeeeeeceiciieieeeeeceee e 51
lorazepam intensol ................cccueeeeecveecveenenns 51
LORBRENA ...ttt 33
0]/ 0 1= T USSR 83
losartan potassSium ............ccceeeeeeeveeeieeeneennens 43
losartan potassium & hydrochlorothiazide

tab 50-12.5 MG....covuiriiiiieieieeeeeeeeee 42
losartan potassium & hydrochlorothiazide

tab 100-12.5 M@ ...uueceereeiieeeeeeceecieeeeeeens 42
losartan potassium & hydrochlorothiazide

tab 100-25mMQ ....covueeveeieeieeeeeeeeeeeeeeeaeene 42
LOTEMAX ..ottt 119
loteprednol etabonate..............cccoecueevuveenennne. 19
[OVASTALiN ... 45
[OW-0geStrel...........oeeeeeeeeiiieeeeeeeeeene 83
loxapine succinate...............ccoeeeeveecveecreecnennnen. 57
lubricant eye drops.........ccceceeeceeeveeeceeeveeenne 120
lubricant eye nighttime ..............cccceeeveeuenn.e. 120
WbrifreSh p.m. .....c.ueveeeeeeiiiieeeieeeeeeeee 120

153
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LUMAKRAS......ctiteeeeetertestet e naeens 33
LUMIGAN ..ottt 19
LUMIZYME ..ottt ssve e neens 89
LUPRON DEPOT (1-MONTH) ....ccceeeeeieerenns 26
LUPRON DEPOT (3-MONTH) ...cccceeevvieniennne 26
LUPRON DEPOT-PED (1-MONTH................... 89
LUPRON DEPOT-PED (3-MONTH................... 89
LUPRON DEPOT-PED (6-MONTH.................. 89
lurasidone RClL............ceeeeeveiveiienienienieenne 57
[ULETA et 83
Y=o I USSR 83
Wllana ..........ooeeeeeeeiiiieeeeeeetee e 87
LYNPARZA ...ttt 33
LYSODREN.......oiiieteeeeetecteeeeeeve e 26
LYTGOBI (12 MG DAILY DOSE).......ccccccevvennenne 33
LYTGOBI (16 MG DAILY DOSE)........cccceevvennen. 33
LYTGOBI (20 MG DAILY DOSE).......cccceevvennen. 33
[YZ.eeoeeeeeeeeeeeeee s 83
M
MAG-AL LIQ....ciiiirieeierieneeneere e 92
Mag-al Plus ...........ccooeeveeeveeniiiiiieeeeeeieeee 93
MAag-al PlUS XS ......oeeueeeeeeereecieeeeeeeecee e 93
mMagnesium OXide ..........coceeveeeeeseeeseerseenseennenns 93
magnesium sulfate ..............ccceeeeveeeveecveecnenne. 13
MAGNESIUM SULFATE .....cccoeevieeieeeieeeenee. 113
magnesium sulfate in dextrose 5% iv soln 1

gMm/100M.........oooneeiiieieieeeeeeeeee e 113
MaAlAtRION ........cocuevviieiiieieeieeeeeeeee e 136
manganese chloride.................ccccceeveeuencn. 15
INAPAP «.evveereerieeeeriiteeeeesiteeeessireeeeessssteessssseeeses 3
mapap ChIldrens .............ccoeceeveeevensceenseeeaenns 3
MAFAVIFOC ....eeeeeeeeeeeiereieeseeeeeeeetessseeseessseesneas 14
MAFlISSA ...c.ueeeeveiiieiieieeeteectee e 83
MARPLAN....coctiititeteerteetestee e 53
MATULANE ...t ittt 27
MAVYRET PAK 50-20MG.......cccecevviervierrenenne 18
MAVYRET TAB 100-40MG .......cccccveevveerrennnne. 18
00T o [V SRS 125
MecClizing NCL...........oocoueveeieciieiiieieeceeeceeene 94
medroxyprogesterone acetate....................... 90
medroxyprogesterone acetate

(CONtraceptive) .......eecceeeeeeeceveeceeeeeeeeeeenen. 83
mefloquing RCL............c.oovceeevueveiieiiieieeeeeeaenn 13
megestrol acetate............ceeveeeeeecueeennen. 26, 90
megestrol acetate (appetite) ..........cccueeeuuenn... 90
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MEKINIST ..oviiieieeeeeeieeeetestee e 33
MEKTOVL..cuvieieeieeeeceeeeeeteeeese e 33
MEIOXICAIM ...t 6
memanting NCl ............cooceeevenvceeveeeieieeeeaenn 51
memantine hcl tab 28 x 5 mg & 21 x 10 mg

LEtration PAcCK......c.eeceeeveeeeceeecieeieenceeeseeeaees 51
MENACTRA INJ ..ottt 110
MENQUADFIINJ ....oocvveieiieieeieeeeeeeeee e 110
MENVEO INJ ...ooiiiiiiiieeiecteeeeeee e 110
MENVEQO SOL .....oooveieeeeeeecteceeceeeeeve e 110
MErcaptOPUIINE ........cccueeeeeveeeecreeeecreeeeieeeseeeens 24
MEIOPENEIM .......uueeeeeieieiiiccieeeeeeeeeeeeceeeeeeees 10
MESalaMINE ..........ooccueeeeeeeeeecreeeeeee e 96
mesalamine w/ cleanser .................cccueeuenn... 96
MESNEX.....oiiitirienienieeerieeteseeseesiesseeseesaeens 38
metformin ACL..............ccoooeeeeeuneeeeeeeiieeennnn, 73,74
methadone RCl ...............oceeeeeeveeeieecieeceeeeene 7
methadone hydrochlorideii .................ccueeue.. 7
methazolamide ...............ccoeeeeeeveecieeceeeeene 48
methenamine hippurate...............ccccceeveenennne. 10
Methimazole..............eeeceeeeecieeceeeeeeeeeen o1
methocarbamol...............ccevceeeveievienceenseeenne 70
methotrexate sodium..................ccuuee.... 25,107
MEtASUXIMIAE.......ccccueeereiieeieeiiieieeceeeeeene 62
methylphenidate hcl.................cccocueeeuveennnn.e. 66
methylprednisolone.................cccveeeeeeeennnnnne. 87
methylprednisolone acetate........................... 87
methylprednisolone sod succ........................ 87
methyltestosterone...............ceeceeecveeceveecunenne 72
metoclopramide hcCl ................occeveveveeennnnne. 94
MELOIAZONE ... 49
metoprolol & hydrochlorothiazide tab 50-

25 MGttt 46
metoprolol & hydrochlorothiazide tab 100-

25 MGttt 46
metoprolol & hydrochlorothiazide tab 100-

BO MG ettt 46
metoprolol succinate..............ccceveeveeceeenuennne 47
metoprolol tartrate..............ccceeeveeeereeceeeennnne. a7
Metronidazole .............eveceeveeeeveieieecieeeeennes 10
metronidazole (topical) ............ceceuveeueennnne 135
metronidazole vaginal...................ccccccceuenncn. 101
MELYIOSINE ....ceeveeereeeeeeeeeteeeeeee e e ceeeeeveeas 50
MIBEIAS 24 fE ...ttt 83
micafungin SOAIUM ..........c..ccceeevveeceeesreeeneennens 12
miconazole 3 combo pack ............cccueeuennee. 101
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MICONAZOIE T ...ttt 101
MICONAZOLE NITRATE.....ccoeeeeeieeeereerene 132
miconazole nitrate (topical) .......................... 132
miconazole nitrate vaginal............................. 101
IMUCOLIIN AC ..ottt 132
microgestin 1.5/30.......c..coeevevvnveniensieneennene 83
MICrogeStin 1/20 .......eecueeeeeeceeeieeereeceeeveennns 83
MICrogestin 24 e .......covueeveeeveeeneeeeeeeeeneene 83
microgestin fe 1.5/30..........ccceevveeeveecveecrnenne 83
microgestin fe 1/20 ........cceeveevevervenseeneennene 83
Midodring RCL .............coueevveeiiniiiieierienieneane 50
MIEBO ...ttt 120
mifepristone (hyperglycemia ........................ 89
IVUL ettt sv et ens 83
[00] 100177 VUSSR 87
minocycling RCL ...............ocuevceeeveeiecieeceeeieene 23
IUNOXIAL.....eeeneeeeeeienieeieeieetereese et 50
mintox maximum strength ..............cccecueuce. 93
MUFtAZAPINE ......eeveeereeeereeeeieeeeeeeeree e creeeeaeeas 53
MUSOPIOSEOL.....ueeeeeieeieieecieeteeieeeeee e 98
MITIGARE......cciieeteieteeeeeerteee e 1
M-M-RITINJ ..ottt 10
M-NATAL PLUS TAB.......coocerieriereereeeeeeeneen 14
MOAATINIL......coceveeiiaiiieiiieieeteeeeee e 70
MOEXIPril ACL.........cceveeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeee 40
molindone NCL..............coovueveiievineieeieeeeene 57
mometasone furoate.............cccceceeveereenuennnn 134
MONUJUVIL....oiiteteeeeeecteeeeee e 33
MonNo-linyah.............oocoeeeveeeceeeieeeieeceeeeeenne 83
montelukast SOQiUM ...........cccoueevueeceinieenenanns 126
morphine sulfate...............cccceeeeeeecveecrenennenn, 7,8
MOUNUJARO ...ttt 74
MOVANTIK ...ttt esee s e seens 99
moxifloxacin NCl ............coceeevevveeeviieieieeeenen. 21
moxifloxacin hcl 400 mg/250ml in sodium
chloride 0.8% iNj ........cucueeeeeecveeceenceeneennenn 21
moxifloxacin hcl (ophth) ..............cceeeuvennn.e. 118
L0 o= T o TP PPRPPPO 3
MRESVIA. ..ottt 110
MULTAQ ..ottt sveeae e seeens 44
multiple electrolytes ph 5.5.............cuueuu...... 13
multiple electrolytes ph 74..................uuu..... 13
multivitamin/fluoride ..............ccccvvevvervvennen. 116
multi-vitamin/fluoride dr .................cocveeuun... 116
multi-vitamin/fluoride/ir................ccceecvenncn. 116
MULTIVITAMIN WITH FLUORID..................... 116
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multi-vit/iron/fluoride................ccccoevvveecuennen. 116
IMUPIFOCIN c..veeeeeieeeieecieeecieesteeseeesieessaeessaeenas 131
MY CROICE ...t 83
mycophenolate mofetil .................ccoevueveunen. 109
mycophenolate sodium ..............ccceeevueeennen. 109
MYCOZYLAC ..ottt 132
MYRBETRIQ.....ccceeierieniierierieeeeeeeee e 100
MY WAY ooviiiiiiiiiieiteeeeeeeeceneeeeee e s eeesssnneeeees 83
N
NAbUMELONE ......couveeveiiieieieeieeteee e 6
NAAOIOL.........ueeeeeiieeeeieeteetee e 47
NAarfCillin SOAIUM ..........cocueeveeeciiriineeiierienieneans 22
NAGLAZYME ......oioiiieeeieeteeeeeeeecee e eeeeenns 89
nalbuphine hcl...............ooceeeeeecieeeeeeeeeeeeeae 8
NAloxone NCL...........cueveueveeeieieieieeceeeeeeeeeeeen 4
naltrexone hCl.............oeeeeeeeeivenienienieneeseenn 71
NAMZARIC CAP 7-10MG ......ccceevereererrenee 51
NAMZARIC CAP 14-10MG .......ccccevvverierenenne 51
NAMZARIC CAP 21-10MG........cccceevveeverrenrnne 51
NAMZARIC CAP 28-10MG........ccccevuervuervennnne 52
NAMZARIC CAP PACK......ccoeeieerecreeieeienenans 52
NAPIOXENN c.ceeeveeeeeeiiieeeeeireeeessisseeesssssseasessssseaesns 6
NAPIOXEN QI ...eeeeveieieeiiieieisieeseesieeeseeesaeesnens 6
NAProXen SOQIUM ..........ccccueeecueeieeeireeereeireenaeens 6
naratriptan NCl ............occeveeevciieveicieeceeeeeene 67
NASCOBAL......oocterteteeeieeiesteseeseeesee e 116
nateglinide ..............ocoeveeveeviincnsieseeieneeeeene 74
NAYZILAM ..ottt sve e seesaeens 62
NEDIVOIOL NCL..........cccueeeeieiieieeieiieeceeeeeene 47
Necon 0.5/35-28 ........oucevveevirciiiiriescieniienenne 83
nefazodone NCl.............uuveuevceeieviicieeceeeceeene 53
neomycin-bacitrac zn-polymyx 5(3.5)mg-
400unt-10000UNt OP OIN ......ccveeeeveeerereenane 18
neomycin-polymy-gramicid op sol
1.75-10000-0.025mg-unt-mg/mi.............. 118
neomycin-polymyxin-dexamethasone ophth
OINE O.1% .ottt 17
neomycin-polymyxin-dexamethasone ophth
SUSP O.1%6 et 17
neomycin-polymyxin-hc ophth susp............ 17
neomycin-polymyxin-hc otic soln 1%........... 121
neomycin-polymyxin-hc otic susp
3.5 mg/ml-10000 unit/ml-1%..................... 121
neomycin sulfate..............ccccceeeeeeevreeceeecnnenne. 10
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neo-polycin 5(3.5)mg-400unt-10000unt op

(0] o E PP PPPRPTPPRN 18
neo-polycin hc ophth oint 1% ..............c......... 17
NEPHPLEX RX TAB.....ccoeeteeteetereeeeeeeevenen 116
NERLYNX .oviiiiiienienieieeresteneesee e sseeseesaeens 33
NEVIFAPINE ....ccueveeeeeereieieeieeeeieeesteesaeesisessaeessaeas 14
NEW QY ..ottt et e re e e 83
NEXLETOL ..oooteeteeieceeeieeieeteeeeeeeecve e seens 45
NEXLIZET TAB 180/10MG........cccocevverrerienne 45
NEXPLANON ......oooiiieieeeeeeeeeeeee e 83
niacin (antihyperlipidemic) ............................. 45
nicardiping NCl............cccuveuevciieveieiencieeeeenne 48
] (oTe ] 1] 0 1= TSP I4
nicotine mini lozenge..............cccoccevueeveeeennnene. I4
nicotine polacrileX............cuccveeeeeceeevreeeneennen. 4
nicotine polacrilex mini ............ccccccceeeveeeeeennnen. 14
NICOTINE SYS KIT TRANSDER...........c..cc....... 71
nicotine transdermal Syst............ccccceeveeevennen. 4
NICOTROL INHALER.......ccoctvrtiiirieeteeeeeene 71
NICOTROL NS ...ttt 71
NIFEAIPINEG ... 48
DUKKI <ottt cteeteseeseesveesveeaesaesaeens 83
NIlUtamMIde .........ccuveeeeeeeeeeeeeeeee e 26
NIMOIPINE .....veeeveeieieieeeieeeee et see e 48
NINLARO......coititerteitiierieeteseene e sae e saeens 33
NItaZOXANIAE .....ccuveveeeereeeieeieeeeetee e 10
NILISINONE......veeeeveeecreeeeieeecteeeereeesree e creeeeveeas 89
NITRO=BID ....cuveeteteeeeeieceeeeeeeeve e 50
nitrofurantoin macrocrystal............................. 1
nitrofurantoin monohyd macro........................ 1
NItrOGIYCEriN.....uoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 50
nitroglycerin (intra-anal)..............ccccceeueveueen. 136
NIVA-FOL TAB......oootititieeeierteseesee e 116
NIZALIAINE .....eeoeeeeeeiieiieeieeeeeeteeeetee e 96
NOFA-DE.....eeeeeeeeeeeeeete e 83
norelgestromin-ethinyl estradiol td ptwk

150-35 MCQ/24Nr .......uueeeeeeeeeeeieeeeenene 83
norethindrone ace-eth estradiol-fe chew tab

1MG-20 MCG (24) c.ueeeeeeeeeeeereeeeeeeeeeaenns 84
norethindrone ace & ethinyl estradiol-fe tab

TMG-20 MCQ....uuuuiiiiiieiieiteeeeeieeeeeeveeeens 84
norethindrone ace & ethinyl estradiol tab

1.5mMG-80 MCG c.uuvviviiiiiiiieieeieeeeeieeenne 84
norethindrone ace & ethinyl estradiol tab

TMG-20 MCQ....uuuueeiiiriiieeiieeeeeiteeeeecveeeens 84
norethindrone acetate.............ccccceeeveveueeeuenne. 90
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norethindrone acetate-ethinyl estradiol tab
0.5 MQG-2.5MCG..uuuiiiiiiiiiiiiiiiieiieenes 87
norethindrone acetate-ethinyl estradiol tab
TMG-5 MCG ..cuveviiiiiiiiiiiiiciccccee, 87
norethindrone ac-ethinyl estrad-fe tab
1-20/1-30/1-35 Mg-mcCg .....ccceeveeeerveeruannen. 84
norethindrone (contraceptive) ....................... 84
norethindrone & ethinyl estradiol-fe chew
tab 0.4 mg-35mcCg......uucccueeceeecieeeeeenen. 83
norethindrone & ethinyl estradiol-fe chew
tab 0.8 mg-25mcg .....cceecuveeveecveereeerenen. 84
norgestimate-eth estrad tab 0.18-25/0.215-
25/0.25-25MQ-MCQ ....cccuveereecreeereereeenenns 84
norgestimate-eth estrad tab 0.18-35/0.215-
35/0.25-35 Mg-mcCg.......cccueecvecreecreenen 84
norgestimate & ethinyl estradiol tab
0.25mMQg-35MCQ ..cuuvvvieeiiiiieiieeeeeieeeeene 84
NOFLYFOC ..ottt 84
NOrtrel 0.5/35 (28) u...ccueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenn. 84
NOrtrel 1/35 (21) e 84
NOrtrel 1/35 (28).....ueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen 84
NOLELEL T/ T/T ettt 84
nortriptyline hcl..............oceeeeeeeiecieeceeeeene 53
NORVIR ...ttt 14
NOVOLIN INJ 70/30.....cooverieniineeiersienienaeens 76
NOVOLIN INJ 70/30 FP ....cuveeveeeeeieeieees 76
NOVOLIN Nttt ssee e seens 76
NOVOLIN N FLEXPEN .......ccooeeieiecreeienieneeans 76
NOVOLIN R ..ottt 76
NOVOLIN R FLEXPEN........cccceeiereereeieeieeneans 76
NOVOLOG MIX INJ 70/30 ....ccceeverierieniennnnne 76
NOVOLOG MIX INJ FLEXPEN...........ccceevennen. 76
NUBEQA ...ttt 26
NUEDEXTA CAP 20-10MG.......cccceeeevreerennne 68
NULOUJIX ..ottt 109
NUPLAZID.....oeeteeteeeeeieeteeteeee e esve e eeens 57
NURTEC ...ttt 67
NUTRILIPID ..ottt 115
NUZYRA ..ottt saeens 23
NYBIMYC c.cooveeiiiieiieeeeteeccceeteeee e s eeessneeeeees 132
NYUA 1/35 et 84
NYUQ T/T/T ettt 84
NYIMYO cviiiieiieeeecireeeeecteeeessereesesseeeessssneeeens 84
NYSEALIN c.eeeeeieeceeeeectee et 12
nystatin (mouth-throat) .............cccccveevueeneens 137
nystatin (topical)..........ceeeeeevereveenceenieneeenns 132
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07251 (o] o U RO 132
o
OCEIl@ ...ttt 84
OCTAGAM ....oiiitieeeeetesteseese et saesaeens 108
octreotide acetate............ccceecueeveiriueennenn. 89, 90
ODEFSEY TAB ..ottt 16
(@501, 74 © SRS 33
OFEV ..ttt 127
ofloxacin (OPhth) ........ceeeeeueeeeceeeeeeeeceeeene. 18
(0] ()¢ 103 [0l (o11 o) B UU 121
OGIVRI..coeteeteeeeteeteeteceeeeete et 34
OGSIVEO. ...ttt 34
OUJEMDAL.......eteeeeeeeteeteee et 34
OJJAARA ...ttt 34
OlaNZaPIiNe.......cccueeevvereeeecieeieeeieeseescreeseeeaeas 57
olmesartan-amlodipine-hydrochlorothiazide
tab 20-5-12.5 Mg ...uuueeciecieeeeceeeeieeeeeens 42
olmesartan-amlodipine-hydrochlorothiazide
tab 40-5-12.5 Mg ....ccceeeeeiieieceeceecieeeeeeen, 42
olmesartan-amlodipine-hydrochlorothiazide
tab 40-5-25MQ ...c.eouveeeeieiieeeeeeeeeenne 42
olmesartan-amlodipine-hydrochlorothiazide
tab 40-10-12.5 M@ ..cuveeveeveeieeieceeieeeeeeenns 42
olmesartan-amlodipine-hydrochlorothiazide
tab 40-10-25 MQ....uuuoueereeieeeecieeeireeeeeenns 42
olmesartan medoxomil..............c.cccceevueevenene. 43
olmesartan medoxomil-hydrochlorothiazide
tab 20-12.5 Mg, 42
olmesartan medoxomil-hydrochlorothiazide
tab 40-12.5 MQG.ccuuiieiieieeceeeeeceeereeeee e 42
olmesartan medoxomil-hydrochlorothiazide
tab 40-25MQ...uuuiiiiieieeeeeeeeeee e 42
omega-3-acid ethyl esters cap 1gm............. 45
0MEPIrazole...........eeeeeeeeeeeeeeieeceeeceeeeeene 929
omeprazole magnesium...............ccceevuennen. 100
OMNIPOD 5 G6 KIT INTRO......cccectererrrerrennen. 76
OMNIPOD 5 G6 MIS PODS........cccceevveereerennen. 76
OMNIPOD 5 G7 KIT INTRO....cccceectertrrereennen. 76
OMNIPOD 5 G7 MISPODS........cccceevvvereerennen. 76
OMNIPOD DASH KIT INTRO......cccceecvrrrereennen. 76
OMNIPOD DASH MIS PODS..........ccccceeuvenrenen. 76
OMNIPOD GO KIT 10UNT/DY.....cccceecvrrrerrennen. 76
OMNIPOD GO KIT 15UNT/DY ....ccceevveererrennee. 76
OMNIPOD GO KIT 20UNT/DY ...cccceecverervenenn 76
OMNIPOD GO KIT 25UNT/DY ....ccceevveerverennen. 77
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OMNIPOD GO KIT 30UNT/DY ...cccceevvrrvreennenn 77
OMNIPOD GO KIT 35UNT/DY ....ccceevvevreerennen. 77
OMNIPOD GO KIT 40UNT/DY ...cccceecerrerrennen. 77
OMNIPOD MIS CLASSIC .......cooeeveeeereerenee. 77
ONAANSELION ..ot 94
ondansetron NGl .............eeeveveeecveeecieneeennnen. 94
ONTRUZANT ...ttt 34
ONUREG......ctteieeeeieeieeeeceeee e 25
OPCICON ONE-SEEP ....eeveeeererreeereeecreeeereeeeeeens 84
OPLION 2 .ottt a e 84
ORGOVY X.otiitiierieeieneenieeniesseeseeseessesssesnnes 26
ORKAMBI GRA 75-94MG.......ccoeeeereerenns 127
ORKAMBI GRA 100-125.......coeivirieeienienneens 127
ORKAMBI GRA 150-188..........coeeeveereerenenns 127
ORKAMBI TAB 100125 ......coocviririerieniennenns 127
ORKAMBI TAB 200-125.......ccceeeeeeeeveerenneans 127
OFlISTAL ...ttt 77
ORSERDU......ccctiiteieeeeceeeeieeie e 26
oseltamivir phosphate.............ccccceveeeveecveenenns 18
0xacillin SOAIUM .......cccvevveiieiiiiiieieeieeeeeaenn 22
OXaliplatin ..........ccueeeveeeeeeieeeeeeeeceeee e 24
OXCArbazepine.........ceecueeeeeeeceereieeieenireeseeneeas 62
oxybutynin chloride..................cceceueeeveennnnnne. 100
OXycodone NClL............coovueeveeeiineieeseeeireeeeenne 8
oxycodone w/ acetaminophen tab 2.5-

325 MG ettt 8

oxycodone w/ acetaminophen tab 5-325 mg 9
oxycodone w/ acetaminophen tab 7.5-

325 MG vttt 9
oxycodone w/ acetaminophen tab 10-

325 MG ettt 9
OXYCONTIN ..ottt ee e 7
OZEMPIC (0.25 OR 0.5 MG/DOSE) ............... 74
OZEMPIC (0.25 OR 0.5MG/DOSE) ................ 74
OZEMPIC (IMG/DOSE)....cccceecerierieneerereeneen 74
OZEMPIC (2MG/DOSE)......ccoveevieerereecreevenen. 74
P
PACEIONE.....cueeeeeiieeeeierieeeeeeeeeesrnrreeeeeessssssnnes 44
PACHEAXEL.......oooeeeeeeieiieeeeeeete et 28
pain & fever childrens...............ccceeeveeecveennennne. 4
pain & fever infants ...........ocevveeeveeeceeeseensneenne 4
PaAliperidone.............cccueeeveeceeeieeeieecee e 57
pamidronate disodium...........c.cccceeveeevueeenenne 78
PAMIDRONATE DISODIUM.......cccceeoervuerrennnne 78
PANRETIN ...oootiiieteeteceeeeee e 136
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pantoprazole sodium..............ccccoveevueeeveannen. 100
PANZYGA ...ttt 108
PAriCalCitol ..........cceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e o1
paroxeting NCL..............cocueeeeeeveieceenceenieeeaenne 53
PAXLOVID TAB 150-100....cc.cooctvvierienieneeeeenne 18
PAXLOVID TAB 300-100.......ccceeueecreererrrenenne 18
Pazopanib Nl .............ueueueeeeeeceeeieeceeeceeeeean, 34
PEDIACLEAR PD CHILDRENS...................... 125
PEDIARIX INJ O.5ML .....covivieriinieeeiereeneen 110
PEDVAX HIB ....ccteeteieeeteetecteeeee e 110
peg 3350-kcl-na bicarb-nacl-na sulfate for

SOIN 236 GM ...t o7
peg 3350-kcl-sod bicarb-nacl for soln 420

[ . PPN o7
PEGASYS ...ttt 18
PEMAZYRE .....oootieteeeeeeeeteeeeeee e ssve e senens 34
pemetrexed disodium............cceeeueecveevuveennen. 25
PENBRAYA INJ....ccviteieeeetecteeeese e 110
penicillamineg .............c.oocoueeeeeeceeeieeceeeceeenenns 79
penicillin g potassium...........ccceeeeveeceeevueeeeenne 22
penicillin g Sodium............ccceeeeeecueeceeeieeenenns 22
penicillin v potassium............ccceeeueeceeeveeenenns 22
PENTACEL INJ....ooiiiiiiiieeieriereeeeeeeeen 110
pentamidine isethionate inh ............................ 1
pentamidine isethionate inj...................c........ 1
PeNtoXifylline ...............ouceeeveeieceiniiieiiereeennen. 103
perindopril erbumine...............cccccoueeeueeeeneanen. 40
PEHOGAId ......coueeeieeieeinieeieeeeeeeeee et 137
PEIrMELNIIN ... 136
PErphenazineg.............ucceeeceeecereceenceesienseenns 58
o) 74=1q 0 1= ¢ H SRS 22
phendimetrazine tartrate.............cccceevueeeueen. 77
PHENDIMETRAZINE TARTRATE.......cccccueuen. 77
phenelzine sulfate................cccoouveueveeenvennnene 53
phenobarbital...................ooccueeeeeeieeeeeieeeaen, 62
phenobarbital sodium ............cccccueeeeeeveienen. 62
phentermine hcl................ueeeeeeveecieeieeennene 77
PRENYEEK ...ttt 62
PRENYLOIN ... 62
phenytoin SOAiUM ............cocuevveieciencienieieeenns 62
phenytoin sodium extended........................... 62
PHESGO SOL.....uvieieiieieeieeieeeeeeeee e 34
PRILIEA ...t 84
phospha 250 neutral .................ccceeevueeeueennen. 115
phytonadione .............ccoeeeveeeceeeveeereeeeeennen. 116
PIFELTRO ...coeieeteeeeeeeeteeteteve et 14
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pilocarpine hcl..............uuecueeeveeieeeeeereenen. 120
pilocarpine hcl (oral).............ocueveeeeeuennneennnen. 137
PIMECIrolimus............cueeeeveeveeeeieecreeieeereenen. 136
PIMOZIAE .....veeeeeieeieeeieeceeecieeete e saeesaeens 58
PIMEIEA ...ttt 85
PINAOIOL..........oooeeeiieiiiieeteeeeteeeee e 47
pioglitazone hcl................ccceeeeeeeeveeceeeieeenen, 74
pioglitazone hcl-metformin hcl tab 15-

B00 MG ittt 74
pioglitazone hcl-metformin hcl tab 15-

850 MG ccuuviiiiiiiieeeeeeeeee e 74
piperacillin sod-tazobactam na for inj 3.375

gm (3-0.375gM) c..uveeeeeeeeeeeeeceeeceeeeeeeaens 22
piperacillin sod-tazobactam sod for inj 2.25

gM (2-0.25gM) oot 22
piperacillin sod-tazobactam sod for inj 4.5

GM (4-0.5gM) ..ot 22
piperacillin sod-tazobactam sod for inj 13.5

gm (12-1.5gM) e, 23
piperacillin sod-tazobactam sod for inj 40.5

gMm (36-4.5gM) .o, 23
PIQRAY 200MG DAILY DOSE...........cccceevvennen. 34
PIQRAY 250MG TAB DOSE.........cccccevvveriennn. 34
PIQRAY 300MG DAILY DOSE........cccccceevenn. 34
PIrfenidone ..............ceeeeeeceeeieeceeceeereeenn 127
PIFOXICAIM c.c.veeveeieeieeeieeetee e see e sae e 6
PlENAMINE ..........ooeeeeeeceeeeeeeeee e 115
PLENVU SOL ...cutiiiieeeeceereeeeve e 97
JoJoYo (o] /1[0 G S 136
polycin ophth oint .............cccceeveeerveinveerceennnen. 18
polyethylene glycol 3350.............cuueeeueennn. 98
polymyxin b sulfate............ccocceeveeeverneennuennne 1
polymyxin b-trimethoprim ophth soln 10000

UNIE/MI=0.1% .ottt 118
POLY-VI-FLOR CHW 0.5MG........ccccevueruene. 116
POLY-VI-FLOR CHW 0.25MG.........ccccuveuuenne. 116
POLY-VI-FLOR CHW 1MG........cccccerirrerrennen. 116
POLY-VI-FLOR CHW W/IRON...........ccceeuuen..e. 116
POLY-VI-FLOR SUS 0.25/ML.......ccecuvvueruenne. 116
POMALYST ..ttt ecveesve e senens 26
POIEA-28 ...ooveeeeeeeeeeeeceeeectee e sre e eaee s 85
POSACONAZOIE ... 12,13
potassium chloride.....................cuueuu.n.... 113, 114
potassium chloride 20 meq/! (0.15%) in

AeXtroS€ 5% iNj ...uueeeeeeeeeeereeeeeeceeeieeenenns 13
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potassium chloride microencapsulated

CrYStalS €F ..ottt 14
potassium citrate (alkalinizer)....................... 100
POT CHL 20MEQ/L IN NACL 0.9% INJ ....... 113
POT CHL 20MEQ/L IN NACL 0.45% INJ...... 113
POT CHL 40MEQ/L IN NACL 0.9% INJ ....... 113
povidone-iodine ............cueeeeeeereecreeceeereenen. 136
pramipexole dihydrochloride.......................... 55
prasugrel PCl................oeeeeeeeeieeiecieeeeeeen. 104
pravastatin SOQAIUM ..........ccccueeveeeveerceenieenaenns 45
praziquantel................occeeeceeeveeeceeeieeeeeeceenns 1
Prazosin NCL ............cocuevveeeveiniieiieeieeecieeseeeen 41
Prednisolone..............eeceeeceeeceeeieeceeeceeenenns 87
prednisolone acetate (ophth) ........................ 19
PREDNISOLONE SODIUM PHOSP ............... 119
prednisolone sodium phosphate.................... 88
PredniSONE..........ccceeeceeeeeeeceeeceeereeeeeeiaeeeaeens 88
PREDNISONE INTENSOL......cccceeirviercreeienn. 88
Pregabalin................ecceeeeeeeceeeieeeieeceeeceeeaens 62
PREHEVBRIO.......ccoveeieieeeecteceeeeeee e 10
PREMASOL SOL 10% ....cccvevvverieniinieeeeraeneen 115
PRENATAL TAB 27-IMG......cccccoveeverreereerennen. 14
PRENATAL TAB PLUS ........coverieieeeieeieneen 14
Prevalite ..........ueeeeeeceieieeiieeieeeteeceescaeesaeens 45
PREVYMIS ...ttt 18
PREZCOBIX TAB 800-150......cccccceevverrererennenne 16
PREZISTA ..ttt ettt 14
PRIFTIN ottt 17
primaquine phosphate..............cccceeeveeeveenennne. 13
PRIMAQUINE PHOSPHATE .......cccccoeevveerrennne. 13
PrMIAONE. ...t 62
PRIORIX INU...cviiieeieteeeteetecteeeeee e 10
PRIVIGEN .....ccceiiiiiienieiieeieeieetee e 108
ProbeNECId .........cccueeecueieiieiiieieirieeceeeceeeseeeeeas 1
prochlorperazine................coeeeeeeeveecveeceeenenns 94
prochlorperazine edisylate.............................. 94
prochlorperazine maleate............................... 95
PROCRIT ...ttt 103
PrOCEOCOI Tt ....eeveeeeeiiieeeeiieeee e e svee e e 136
Procto-mMed AC .......cccueeeeeeceeiciieieeieeeeeenenn 136
ProCtoSOl NC......ueeeeeeeeeieeeeceeeeeee e 136
ProCtozoNe-NC.........ccueveeeeeveeieciencieeieseeeeenn 136
ProgesSterONe.........cccecuveeieeecvieeeeeireeessssneeesennns 90
PROGRAF ...ttt 109
PROLASTIN-C ..ottt 127
PROLIA ...ttt 78
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promethazine hcl.................occveeeeecveeveaennn. 95
propafenone NCl.................coeveeeceeeceenvennnenne 44
proparacaine hcl..............eeeeveecvecceeerennen. 120
Propranolol NClL.................ouceeeveieceenciencieeeeenne 47
propylthiouracil .................cceeeeeeceeevreeereeeeene o1
PROQUAD INUJ....oooieeeeeieeeeeteeeeee e 110
PROSOL INJ 20% ..cvevveirierienieneenieeseesseenneen 115
protriptyling NCl............ccueeveeeeeieiiniieeieieeenne 53
PULMOZYME.......cccoovitintineeierienieneenieeseeene 127
PURIXAN.......ooiieieeteeeeetecresee e esve e seeens 25
PYrazinamide............cceeeeeeceeeeceeeceeeireeseeesaeenns 17
pyridostigmine bromide................ccceevueeennen. 68
pyridoxinge RCl ..............oocueeeeeeiieeieeeeeeeeeen. 116
PYriMethamine ..............coeveeeveeeceenieeseenseeenns 1
Q

QC ENEIMA ...uueeeeeeeirieeeeeieeeeeeereeeesessreeessssreeeeas 98
QINLOCK .ttt 34
QUADRACEL INJ..c..ooviirieiiierienieneeseeeeenen M
QUADRACEL INJ O.5ML ....cccerieereeereerennen. M
quetiapine fumarate ............cccccoueevveecreeenennen. 58
QUFLORA FE CHW. ..ottt 116
QUFLORA FE DRO 0.25-9.5.......coccevierreenene 116
QUFLORA PED CHW 0.5MG.........ccceeuvemenee. 116
QUFLORA PED CHW 0.25MG.......cccccecurnnenne. 116
QUFLORA PED CHW IMG ......cccecveererrennnne. 116
QUFLORA PED DRO 0.5MG/ML..........c........ 116
QUFLORA PED DRO 0.25MGi........cccceeuvemnene. 116
QUINAPIILACL ... 40
quinidine sulfate..............cccoeeveevceeeveenvrennceennen. 44
qQUININE SUlfate ..........cccueeeeeeereeieeieeceeeceeeeens 13
QULIPTA ettt ettt 67
R

RABAVERT INJ....ootitiierieeiereeeeiesvesee e M
rabeprazole sodium.............ccceevueeveeevernnenns 100
raloxifene NClL.............oocueeveeeceinceinieiercienienenne 90
=10 0] o o | SO RURU SR 40
ranolazine ...........ooceeeeeceeeveenceeneeneeseseiesieeneens 50
rasagiline mesylate............cccccoeeeveveerveennuennne 55
FECLPSEN ...ttt 85
RECOMBIVAX HB ......cccoeeieeieeieeeieereeeeneeens M
refresh celluvisc...........uuvuvveeveenceencenneeiaennnn 120
refresh lacri-lube.................cccevevuevceenvuenenanns 120
REFRESH LIQUIGEL ........ccceeeervierienieieenene 120
REFRESH PLUS .......ccoooieeeecteeeeeeee e 121
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REFRESH TEARS........coooivitiierieneeeeeeeaeeen 121
REGRANEX ......cooieieeieeeeeeteeeee e 136
RELENZA DISKHALER.......ccccooviiririerieeene 18
RELISTOR......cocteeteeeeteeeeetecteeee et eve e eeens 99
REMICADE .......cooiiieieteeeeeeeeeetee e 106
RENFLEXIS......oo oottt 106
RENOVA ...ttt 136
RENOVA PUMP ...ttt 136
repaglinide..............cceeeeueeeeeeceeeceeeeeecee e 74
REPATHAL.....oo ettt 46
REPATHA PUSHTRONEX SYSTEM ................ 46
REPATHA SURECLICK.......ccceeieiecieeieeieneans 46
RESTASIS ..ottt 121
RESTASIS MULTIDOSE.........cccccoeeieneereerennen. 121
RETEVMO ...ttt 34
REXULTI .ottt 58
REYATAZ ..ottt 14
REZLIDHIA ..ottt 35
REZUROCK ......oovvieieieneieeiestesteseesee e 109
RHOPRESSA.......oo oottt 120
ribavirin (hepatitis C) ........ceceeeevveeceeecreeereennen. 18
FIFADULIN <.ttt 17
[ 22Tag] o) o H S 17
FIlUZOLE ...t 68
rimantadine hydrochloride .............................. 18
RINVOQ ...ttt 106
RINVOQ LQ ..ottt 106
risedronate SOQiUM..........cccccceeevueeecverceensvennnns 78
FISPEIIAONE. ..ottt 58
risperidone microspheres.............ccceeceeevuennne. 58
FIEONQAVIL <.ttt 14
FIVaSHIGMINE ........cooueeveeeiieeieeieeeeeeeeeeeeeeeaeene 52
rivastigmine tartrate ............cccccoeeeeeeeeecreenennenn. 52
FIVEISA ..ottt 85
rizatriptan benzoate..............ccceecvveevreecveecnnenne. 67
ROCKLATAN DRO......cooieeeieeieeieceeeeeeene 120
FOflUMIaST .......coveeveieiieeeeeeeee e 127
ropinirole hydrochloride......................couuu.... 55
rosuvastatin calcium ..............cccoecevvercvencvenncn. 45
ROTARIX SUS ..ottt m
ROTATEQ SOL ....oooviiieierierteneeeeeseesee e M
FOWEBEPIA...cooeeeeieeeeeeeeeeieeeeee e eeesneeeeees 63
ROZLYTREK .....ooteeteiiiierieeieneeneeee et naens 35
RUBRACA ...ttt ee e 35
TUFINAMIAE. ......cooeeeeeieeieeieeteeeee e 63
RUKOBIA ...ttt see e 14
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RYBELSUS ..ottt 74
RYDAPT ..ottt eeseeens 35
S

Tz 12 VA | (USSR 103
SANTYL ottt 136
sapropterin dihydrochloride............................ 90
SAXENDAL ...ttt 77
SCEMBLIX ..ottt 35
SCOPOIAMINE .....cueeeeeeeeieecieeeeeieeeiee e 95
SECUADO ...ttt et 58
selegiline RClL...............coeeeeeeeeininieieeieene 55
selenium sulfide ..........c.ooeeeeeeceenceencennencaennn. 132
SELZENTRY .ottt 15
SEREVENT DISKUS.......cccoierieriieecienienens 126
sertraline RCL..............oocueveeeeviieiiicieecieeeeenne 53
SELAKIN ..ottt 85
SNArOBEL ...t 85
SHINGRIX....cctiotiieeieeieeteeeeceee st M
SIGNIFOR ...ttt 90
sildenafil citrate (pulmonary hypertension)..50
silver sulfadiazine..............cccccceeveeeveeeevennuennne. 131
SIMBRINZA SUS 1-0.2% ....cooevervrririerrennenns 120
SIMUYA c..ceeeeeeiieiieeeeeceeeeee e 85
SIMPESSE....ueveeereeecteeeereeeerreeereeeereesssreeeneeeas 85
SIMVASEALIN ...ccuveeeeeieeeieeeieectee et 45
SIFOLIMUS ..ottt 109
SIRTURO ...ttt 17
SKYRIZI ..ottt 106
SKYRIZIPEN......oooctiieeeeeeeeeeeeeeeeeveeae s 106
sm 3-day vaginal..............ccceeeeeeeveecreecrnanne 101
Sm 8 hour pain relief ............cevveeeveeeeeeveennenne 4
SM aCIA FEAUCET .....c..eeeeeeiieiiiieeecieeieeieenaeens 96
sm acid reducer maximum S...........cccceeeveenne. 96
smallday allergy .........eeeeeeveeceeeceeenenns 125
sm allergy childrens ................cccceeeeveeuennen. 125
smallergy relief..........ueeeeceieieeeeeeeeeaenns 125
sm allergy relief childre................................. 125
sm allergy relief nasals.............cccveeueennen. 129
SM ANtACIA ......ueeeeveeeeieieeeieeteeeeeee e 93
sm antacid extra strength............................... 93
sm anti-diarrheal..............ccocveeeviieveeeceenneennne 94
sm antifungal clotrimazod.............................. 132
sm antifungal miconazole.............................. 132
sm antifungal tolnaftate .................ccccuueu.... 132
sm arthritis pain relieve................eeeceeevueeennen. 4
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sm aspirin adult oW Stre ...........ccoveeeveecueeennene 4
SM aspirin oW dOSe...........coccueeveevceeveenieennenne 4
sm childrens ibuprofen ..............ccccoeeeveeveeennene 6
sm clotrimazole vaginal ....................ccccceu..... 101
SIM ENEMA ..ottt eeee e 98
sm fexofenadine hydrochlo.......................... 125
sm gentle [axative ............uecceeeceeccveeceeennnne 98
SM hydroCortiSONE..........ccueeveeecveeceenieenneenns 134
sm hydrocortisone maximum ...................... 134
sm hydrocortisone plus ..............cccceevueveuene 134
SM IDUPIOTEN ...t 6
sm ibuprofen ib childrens...............cccceevueeeunn. 6
sm infants ibuprofen..............ccceeeveeeeeeceeenene 6
SM [ansoprazole.............eeeeeeeeeceeeceeenseenenens 100
sm lice killing maximum s.............ccceeeueeeunen. 136
sm lice treatment.............coeveveveeeceenvennnenn. 136
sm loratading............coeceeeevveeevienceenieineeieennn 125
SM Miconazole 3.............uveveeveecveneieeeeenne 101
SM MICONAZOIE T ......uooeeeeveeieieeieeeesieeienene 101
SM NAProxen SOAIUM .........cccceeveeevuerseeesreennens 6
SIM NICOLINE ..ottt 72
sm nicotine polacrilex ...............c.ccceeeeeeuennne. 72
sm nicotine transdermal s .............cccoceeeuenen. 72
SM OMEPIrazole ..........eeeeceeeeceeieiencieeieeeeeenns 100
smooth antacid extra Stre.............ccceceeeveenn. 93
sm pain & fever childrens .............cccceeevueeennn. 4
sm pain & fever infants...........ccoeeveeeveeveeenene 4
SM PAIN FELIEVET ........eoeeeeeieieeiieeieecieeireenaens 4
sm pain reliever extra St..........cceeeeeeeeeceeennene 4
SM povidone-iodiNe............cccceeeeueeceeeveennnenns 136
SM StoMaAacCh relief ..........oueeeevcevveeiinienienenne 94
SM StOOL SOFLENEN .....ceeeeeeveeeeeeiieeceeereene 98
SM tiOCONAZOIE-T ....uueeeieeeeieeieeeeeseeeeeene 101
sm triple antibiotiC Orig............ccccceeeeveeeeenncne 131
sodium bicarbonate (antacid) ........................ 93
sodium Chloride .............oeeeeeeeceeieieneieneene 13
sodium chloride (gu irrigant) ........................ 136
sodium fluoride chew\; tab\; 1.1 (0.5 f) mg/ml
SOIN ittt e 114
SODIUM OXYBATE .....uveeteeeeeieeeeeeeeeeeeenee 70
sodium phenylbutyrate.................coeeeuveeunnn... 90
sodium polystyrene sulfonate powder.......... 79
sod sulfate-pot sulf-mg sulf oral sol 17.5-3.13-
1.6 gM/ITTML......ooeiieieeeeeeee 98
solifenacin succinate.............ccceceveevercvennnn. 101
SOLIQUA INJ 100/38......eteeereeveeeeeeeeeeeeeenee 77
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SOLTAMOX ...ttt e 26
SOLU-CORTEF ...ttt 88
SOMATULINE DEPOT ......oooeiereeeeereeceeenee. 90
SOMAVERT ...ttt 920
sorafenib tosylate................cccueeeeeecreeceeennnne 35
SOtalOl NCL.........eeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 44
sotalol hel (afib/afl) ........eeeeeeeeeeeeeeeeeeecnnnenn. 44
SOTYKTU ..ottt 106
SPIroNolactone .............eecceeeeceeceeeceeceeeeeenenn 41
spironolactone & hydrochlorothiazide tab

25-25 MGttt 49
SPHNEEC 28ttt 85
SPRITAM ...ttt 63
SPRYCEL ..ottt 35
SIS eeeiieeitteeeeeree et e e et e e e e aae e e e sata e e s raaaeens 79
SFONY X ceeettieiiiieeieeeeeteeeeeeeeeesrnnreeeeeesseeessnsnneeeens 85
Eo T Lo [ S 131
STELARA. ...t 106
STIVARGA ...ttt 35
Stomach relief...........ueeeeceeeeeeeeereeeeceeeenen, 94
stomach relief extra stre.............cccoveeeuveeunen.e. 94
stomach relief ultra.................cuueeeereeeecueeennen. 94
StOOl SOFtENEN ... 98
streptomycin sulfate.............cccecueeveeeveeneennen. 1
STRIBILD TAB ...ttt 16
STROVITE ONE TAB......cooveeeeeteeeeeeteeeeee 116
SUBVENILE. ...t 63
SUCTalfate ..........uuueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 99
sulfacetamide sodium (acne)........................ 131
sulfacetamide sodium (ophthj ...................... 18
sulfacetamide sodium-prednisolone ophth

S0IN 10-0.23(0.25)% ...cceuveeeeeereereeveereeennnns 17
sulfadiazing............cccueeeeeeeceeeieecieeceeeceeeee e 1
sulfamethoxazole-trimethoprim iv soln 400-

80 MQG/BMl.......aueeeeeeeeeceee e 1
sulfamethoxazole-trimethoprim susp 200-

40 MQ/EBM ... 1
sulfamethoxazole-trimethoprim tab 400-

BO MG ittt 1
sulfamethoxazole-trimethoprim tab 800-

TEO MG ..ttt aee e 1
SULFAMYLON .....oooiietieeeeeeeee e 131
sulfasalazine................ccoeeeeeeceeeceecieeceeeceeennes 96
SULINAAC ... 6
SUMALTIPLAN ...t 67
sumatriptan succinate............cccceeeveeeeercueenne 67
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sunitinib malate.................coeecveevueeeeeecreeeenne 35
SUNLENCA ...ttt 15
= - IS 85
SYMDEKO TAB 50-7T5MG .......ccceeeevreevennnnns 127
SYMDEKO TAB 100-150......cccevirrerirerrennenns 127
SYMPAZAN......ceteeeeeteeeeeeee et 63
SYMTUZA TAB.....otiieteeeeeieeteetese e 16
SYNAREL ..ottt 90
SYNJARDY TAB 5-500MG.......ccccecvervienuernnenne 74
SYNJARDY TAB 5-1000MG........cccceeverrrennnne 74
SYNJARDY TAB 12.5-500 .......ccccervvervenernenne 74
SYNJARDY TAB 12.5-1000MG ...........ccuceu..... 74
SYNJARDY XR TAB 5-1000MG..........ccceuen... 75
SYNJARDY XR TAB 10-1000........ccccecveervennenne. 75
SYNJARDY XR TAB 12.5-1000........cccceecvrnuen.e. 75
SYNJARDY XR TAB 25-1000.......cccceccveeuvennenee. 75
SYNTHROID.......oovtriertetieeieeeentere e o1
systane nighttime ...........cccccevevveevennceseenenne 121
T

TABRECTA ..ottt 35
tACTOlMUS ...ttt 109
tacrolimus (topical) ...........cccueeeeeevueeceeennanne 136
tadalafil.........cceeeeeeeeeeeciieieeeeeeeeeee e 100
tadalafil (pulmonary hypertension,................ 50
TAFINLAR......oooeeeeeeeeeeeee et 35, 36
TAGRISSO ...ttt 36
TALZENNA ..ottt 36
tamoxifen Citrate ............ceceeeceeeceeceeecreeenenns 26
tamsulosin ACL ..............coeeeeveeecveiieieeieeeeene 100
tariN@ 24 fE ...t 85
tarina fe 1/20 €Q ..c.veeeveeeveeveeeeieeeieecieeceeesaens 85
TASIGNA ..ottt 36
tasSimelteoN ..........cueeeeeeeceeecieeeecieecieecee e 66
TAVNEOS ..ottt 104
tazZarotene.........ccoouveeeeoveeeeieeeiiiccceeeeeee e 133
(= VA (o= USSR 19
TAZORAC ...ttt 133
TAZVERIK ...ttt 36
TDVAXINJ 2-2 LF oot m
TECENTRIQ....ccoiieeieeieeteeeieeieeeesee e 36
TEFLARO.....ceiieeeeeeteeeeetee et 19
telmisartan..............ecceeeceeeeeeeceeeieeceeeceeenens 44
telmisartan-amlodipine tab 40-5 mg............. 43
telmisartan-amlodipine tab 40-10 mg........... 43
telmisartan-amlodipine tab 80-5 mg............. 43
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telmisartan-amlodipine tab 80-10 mg........... 43
telmisartan-hydrochlorothiazide tab 40-

125 MQ ittt 43
telmisartan-hydrochlorothiazide tab 80-

125 MQ ittt 43
telmisartan-hydrochlorothiazide tab 80-

25 MGttt 43
temMazepPamM..........occcevvvveeeeeeiieiciineeeeee e 66
TENIVAC INJ B5-2LF......oooviiiiiiienieneeneeene M
tenofovir disoproxil fumarate .......................... 15
tension headache .............cccoeeueecveccreeceeeenne, 4
TEPMETKO ...ttt 36
terazoSin NCL ...........eeecueeeeieceeeeeceeeeeeeeeaens 41
terbinafine RCl................ooccueeeeceeeeereeecreeeeeeen, 13
terbutaline sulfate..............cccoeeeeecvveecveenenne. 126
terconazole vaginal.................ccceveeveeeeenncne. 101
TERIPARATIDE ......oovuieierieeeeeieeeeeeene e 78
tESTOSTEIrONE .....ccoveeeieeeeeiecceeeeee e 72
testosterone cypionate ...........ccceceeeeeneenuennnn. 72
testosterone enanthate.............cccceeveevueennenne 72
tetrabenazing ...............occeeeeeeeceeeceeecieeieeenens 68
tetracycling NCl.............oueveeevveicciencieeieeeeeenns 23
THALOMID.....cootiteieeieeteneeeeiee et 27
theophylline .............oocueeeeeeceiieiiieieiceeeeeennn 127
thiaming NCL..............ccveeeeveceeieieeceeeeeereeen, 17
thioridazing hCl..............occeeeeceeeeeeeeeeeeeieen, 58
thIOLRIXENE ...t 58
HAAYIE ©F ..ottt 48
tiagabin@ NCl............ocueeeeeeeieeieceeceeeceeeaeans 63
TIBSOVO ...ttt 36
TICOVAC ...ttt M
tGECYCUNE........eeeeeeeeeeeeee e 23
BlIA T et 85
timolol maleate..............cccueeeeueeeccreeeecreeeeeeen, 47
timolol maleate (ophth) ..............ccueeeuvennn... 120
UNIAAZOIE........eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeecee e 1
tiocoNAZoIE 1.......oeeeeeeeeeceeeeeeeee e 101
TIVICAY ...ttt ettt 15
TIVICAY PD ..ottt 15
tizaniding NCL............ccuueeeeeeeecreeeeieeeeeeeeeeeea, 70
tm-clotrimazole..................ccueeeeeevueecveennnne. 132
TOBI PODHALER........oooteeeieeieeeeeeeeeeeee 1
TOBRADEX OIN 0.3-0.1% ...cooevveerieriereennnene 17
tODIraMYCiN.....ucceeeeeeeieieceieeceeeeectee e 1
tobramycin-dexamethasone ophth susp 0.3-

O.1% ettt ettt 17
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tobramycin (Ophth) ...........cccceeeeeeecveeceeecreenen. 118
tobramyecin sulfate...............ccceceevceeeieeeieencnenns 1
tolnaftate..........cceeecueeeceeecieeceeceeeee e 132
tolterodine tartrate...........ccccceeeveeeveeeveenseennnen. 101
(0] o) =g 0 I- 1 (= ISR 63
toremifene Citrate ...........ccocceeveeeceeeseensvenncnenns 26
LOIPEONZ ..ottt eree e 36
EOrSEMIAE. ......oeeeeeveeeeeteeeteeee et 49
TOUJEO MAX SOLOSTAR .....oovvveriereereeeenne 77
TOUJEO SOLOSTAR.....ccteeeteeeeeieeeeeeeeenee 77
TPN ELECTROL INJ ..cuviiiiiiiiieeieeieneesaeene 113
TRADJENTA ...ttt 75
tramadol-acetaminophen tab 37.5-325 mg....9
tramadol NCL.........c.ueeveeveeceiiiiiieeeeeieeeeee e 9
trandolapril ...........eeeeveeceeeeeeeeieeieeeeeeee e 40
tranexamic acid............ceceeeeeeveeeveeeseenseeennns 104
tranylcypromine sulfate ..................cecueennen. 53
TRAVASOL INJ 10%.....ococeeiecieeeeieeieeieeanane 115
TRAZIMERA ..ottt 36
trazodone NClL...........cceeeveueveieniiiiieicieeieeeaene 53
TRECATOR ..ottt 17

TRELEGY AER ELLIPTA 100-62.5-25 MCG.. 121
TRELEGY AER ELLIPTA 200-62.5-25 MCG 122

TREMPFYA ...ttt 106
trEPIOSEINIL......oceveeeveeeeeeeeeeeeece et 50
TRESIBA ...ttt 77
TRESIBA FLEXTOUCH.......ccceoctrierierieneeaenne 77
110111 Lo ) H OSSR 131
tretinoin (chemotherapy) ..........ccoeeeveecuveennenns 27
triamcinolone acetonide (mouth,................. 137
triamcinolone acetonide (topical)......... 134, 135
triamterene & hydrochlorothiazide cap 37.5-

25 MGttt 49
triamterene & hydrochlorothiazide tab 37.5-

25 MGttt 49
triamterene & hydrochlorothiazide tab 75-

SO MG et 49
tri-buffered aspirin ..........occeeeceeeceeevereveenseeennns 4
tridaCAINE i w.uuveeeeeeeeeeeeeeeeeceeeceecee e 135
1[0 (=] o TSRS 135
trienting NCL.............eeeeeeeeeeeieeceeeeeceeeee e 79
tri-estarylla...............oooeeeveeiecieniiieiencieeieennens 85
trifluoperazine NcCl................ooceeeeeeeceeeceeennenns 59
L] (Vo 1 1= TS 18
trihexyphenidyl hel ..............ueeceeeeeeeieeieenenne 55

TRIJARDY XR TAB ER 24HR 5-2.5-1000MG. 75
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TRIJARDY XR TAB ER 24HR 10-5-1000MG .. 75
TRIJARDY XR TAB ER 24HR 12.5-2.5-

TOO0OMG .....etiiiiiiiieeieeeente et 75
TRIJARDY XR TAB ER 24HR 25-5-1000MG..75
TRIKAFTA PAK 59.5MG ......cccceeirveirieniennenns 127
TRIKAFTA PAK 7T5MG......cccceevveeieeereeienneans 128
TRIKAFTA TAB 50-25-37.5MG & 75MG...... 128
TRIKAFTA TAB 100-50-75MG & 150MG..... 128
tri-1eGESt fE...uueeeeeeeeeeeetee e 85
Eri=liNyah .........cooovevvieiiiieiiicieeeeeecee e 85
tri-lo-estarylla ..............oocueeeeeeeceeeeeeecieecieeenenns 85
tri=lO-MArZI@ ....c..oooeeeeeeeieieiieeieeeieeceeeeeeeaens 85
g (0 0 SO SO 85
tri=lO-SPrINtEC .....ueeeeeeeeeeieeieeeeeieecteeie e 85
triMEtROPIIM.......oeceeeeeeeeieeeeeeeeeeeee e 1
EFINUl et 85
trimipramine maleate.................ccccccoueecuveennne 53
TRINTELLIX ..ottt 54
ErI=NYMYO .ottt eae e eae e aee e 85
trIPNrOCAPS ....eoeeeveeeeeieeeeeeeetee e 17
triple antibiotiC...........cueceueeeeueeecreeceeeeeeeeeenen. 131
triprolidine hCl .............uoveeevveiieiiieieeieeeieene 125
Eri=SPHINTEC ...eeveeeeeeeteeecteeecee e eeee e aee s 85
TRIUMEQ PD TAB .....couteeeeeeeeteeeeeeeeeeeve e 16
TRIUMEQ TAB ...ttt 16
tri-vite/flUOrIde .......cccuveeeeeeiiiieeieeeeeeeee, 17
ErIVOI@=28....cueeeeeeeeieeeeeeieeeteeseeete et 85
Eri=VYUDIa ........ooeeeeeveeeieeieeeieeeeeeeeceee e 85
tri=VYUDra lo.........ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeecee e, 85
TROGARZO ...ttt 15
TROPHAMINE INJ 10% ....ccooviiiirierienienneene 115
trospium chloride..............occeeeceeeveeeieeneeennnen. 101
TRULICITY oottt 75
TRUMENBA INJ.....ootieiieieeeeeeeeeeeee e m
TRUQAP ...ttt 36
TRUXIMAL.....cieeeeeeeeteeeve e 36
TUKYSA. ottt 36
TURALIO ..ttt 36
BUFQOZ oottt re e 85
twice-daily clindamycin phosphate

(tOPICAL) e 131
TWINRIX INU..covieiieeeieeeeeeeeeeee e m
TYBOST ..ottt ettt 15
EYAEMY ottt 85
TYENNE......cootititeeeeeteeeeeeeeeee 106, 107
TYPHIM VI it m
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UBRELVY ..ottt 68
UNTEAFOId ..ottt o1
UFSOQIOL ..ottt 99
\'}

valacyclovir hcl.............eeeeeeeeeeceecieeceeeeeee 18
VALCHLOR......ccvteteeteeeeeeteeteeeee et 136
valganciclovir RCl ...............ueoceeeceeereeeeeeeene 18
valproate SOAiUm ..........ccceceeevueevceenseenirennnenns 63
(7721 o] 0] [eX- To] (o AU 63
VAlSArtaN........cooveeeeieieieieieeeeeeeee et 44
valsartan-hydrochlorothiazide tab 80-

125 MQ ittt 43
valsartan-hydrochlorothiazide tab 160-

125 MQ it 43
valsartan-hydrochlorothiazide tab 160-

F24S T 0 T U PR PP 43
valsartan-hydrochlorothiazide tab 320-

125 MQ it 43
valsartan-hydrochlorothiazide tab 320-

F24S T 0 T U PR PP 43
VALTOCO 5 MG DOSE ........coocevvierieneeneeeenne 63
VALTOCO 10 MG DOSE........ccoevveereeiereenene 63
VALTOCO 15 MG DOSE.........ccceverieriereenenne 63
VALTOCO 20 MG DOSE .......ccceeeeereererrerene 63
vancomycin hcl ...............veecveeveeecieeeenne, 11,12
VANCOMYCIN INJ1GM.....cccoevieierereeeennen. 12
VANCOMYCIN INJ 500MG.........cocvrvrrrereennen. 12
VANCOMYCIN INJ 750MG.......cccccveerereerennen. 12
VANFLYTA ..ottt 36
VAQTA ..ottt ettt m
varenicline tartrate.............ccocceeveeeceercenserneennnnn 72
varenicline tartrate tab 11 x 0.5 mg & 42 x

1MQg Start PACK ........ceeveeceeeeceecieeceeeieeeeenns 72
VARIVAX ...ttt ssve e ee e sae e m
VASCEPA........oiteeeeeteetestee et 46
VELIVEL ...ttt sane s 86
VELSIPITY ..ottt saeens 107
VENCLEXTA. ...ttt 37
VENCLEXTA TAB START PK.....cccocveriereene 37
venlafaxing NCL .............ccooceeeveeeceenieeniiennnens 54
VENTOLIN HFA.....oooiitieeeeteeeeeieeienens 126
VENTOLIN HFA (INSTITUTIONAL PACK).... 126
VEOZAH .....ootiiiiiieeeetereeiesees et 90
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verapamil NCl..............eeeeeeeceeieieecieeeeeieeenene 48
VERQUVO ...ttt 50
VERSACLOZ.......cooteerierieeeeeieeeeeee e 59
VERZENIO ..ottt 37
VESTUN . ....uveeeeeeeiieeeecitieeeecieeeeeseatee e e saeeeesssneas 86
V(=] 1= TS 86
ViQabatrin .........c..ocoueeeeeeceeeieeceeereeeee e 63, 64
VIQadroNe.........oocueeeeveieeieieeieeteeeeeee e 64
VIGAFYDE......ooitiiieeienteneeiesiee et 64
VIQPOAES ...ttt 64
vilazodone el ..............eeeeeeeeiecieeieeieeenean, 54
vincristine sulfate...............cccceeeeveeeecveeeecreennnee 28
vinorelbine tartrate .............cccoceeeeeeecveecveeenenns 28
(0] (=] (= TS 86
VIRACEPT ..ottt 15
VIREAD ...ttt 15
VIFE-CAPS .vveeerieeeceeeeeceeeecteeecaeeeseeeeseseessvaeanns 17
VITAL-D RXTAB ....ootieteeteeteeeeeeeeee e 17
VITRAKVI ..ottt 37
VIVITROL....oootiieeeeeeteceeeeeee et 72
VIZIMPRO.......oomtiirieeieetereeeesiee et 37
VONUJO ..ottt 37
VOIICONAZOIE ... 13
VOSEVI TAB......otieeteeteeeeeeetee et sve e 18
VOWST CAP ...ttt 99
VRAYLAR ..ottt 59
VRAYLAR CAP 1.5-3MG......cccccevverrereeneenenne 59
VYTEMIA ...ttt 86
17477 1] o - USSR 86
VYZULTA ..ottt ettt sneens 120
w

warfarin SOdiUM ...........ccceevveeeeeeceeecreeeeeenen. 102
water for irrigation, sterile irrigation soln .... 137
WEGOVY ..ottt et snesaeens 78
WELIREG ...ttt 27
WEIQ eeeieeiieeeeeieieeeeseiereeesssseeessssssneessssssaesssssses 86
WESCAPS ..eevvveeeerieeieinerteeeeeeeeeesnnereeeeesseeesnnnnns 17
WESTAB PLUS TAB 27-IMG.......cccccevvrerrenne 114
wixela iNAUDB. ..............ueeeeeeeeeieeeeeeeeeeeee e, 130
WYMZYA FO...eveereeeeeeeeeeeeceeeie e eaae s 86
X

XALKORI ..ottt 37
XARELTO....cootiierienteeeieeiesteseesee e enesaeens 102
XARELTO STAR TAB 15/20MG..........cccc..... 102
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XATMEP ..ottt 107
XCOPRI...octeteeteeeeeeeteeee et 64
XCOPRI PAK 12.5-25.....ccctevtiieiierieneeneeeene 64
XCOPRI PAK 50-100MG ......ccceecveereererrerene 64
XCOPRI PAK 100150 ....c..ooviiieiierieneeneeaennee 64
XCOPRI PAK 150-200MG (MAINTENANCE) 64
XCOPRI PAK 150-200MG (TITRATION) ........ 64
XDEMVY ...ttt sveesaeeaesnnens 118
XELJANZ ...ttt saeens 107
XELJANZ XR..oovieieeieeeeeeteeeeeeeeee e eae e 107
XENICAL ..ottt 78
XERMELO....c.utiieeeecteceeeeeeee et 99
XGEVA ..ottt 78
XHANCE. ...ttt aeeneens 129
XIFAXAN ..ottt 99
XIGDUO XR TAB 2.5-1000 ......cccoeeveeeerrernne 75
XIGDUO XR TAB 5-500MG.......c.ccccervueruernenne 75
XIGDUO XR TAB 5-1000MG........ccceevveereennenne. 75
XIGDUO XR TAB 10-500MG.......cccceecveruernnnnee 75
XIGDUO XR TAB 10-1000......cccccceeveererrerenne 75
XIIDRA ..ottt ettt 121
XOFLUZA......eeeeeeeteeteeeeeee et 18
XOLAIR ..ottt saeens 128
XOSPATA....o oottt 37
XPQOVIO PAK (40 MG ONCE WEEKLY).......... 37
XPQOVIO PAK (40 MG TWICE WEEKLY)......... 37
XPQOVIO PAK (60 MG ONCE WEEKLY).......... 38
XPQOVIO PAK (60 MG TWICE WEEKLY)......... 38
XPQOVIO PAK (80 MG ONCE WEEKLY).......... 38
XPQOVIO PAK (80 MG TWICE WEEKLY)......... 38
XPQOVIO PAK (100 MG ONCE WEEKLY) ........ 38
XTANDIL ..ottt 26
XUIANE ...ttt 86
XULTOPHY INJ 100/3.6.......oeeeereerecrerrenenne 77
Y

YF-VAX INJ .ottt M
YUVATFEIM ..ottt sae s 87
y 4

ZADITOR ..ottt 119
ZAFOIMY ..ottt 86
ZafIrIUKAST .......c.eveeeeeeeeeeeeeecceeeee e 126
ZAlEPION ...t 66
ZARXIO....ciiiiieeieeteeeeeeieeteseesee e 103
ZEGALOGUE.......cceeieeieeeeeeecee et 88
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ZEJULA ...ttt 38
ZELBORAF ...ttt 38
ZEMAIRA ...ttt 128
ZENATLANE.......cceeeeiiiieteeeeeeeceteee e 131
ZENPEP CAP 3000UNIT .....covcervierieneeneeeenne 99
ZENPEP CAP 5000UNIT .....coovveireeierieneeeeenne 99
ZENPEP CAP 10000UNT .....ccceveriereeneenenne 99
ZENPEP CAP 15000UNT......cccvveriereenrreeenne 99
ZENPEP CAP 20000UNT .....ccceverienierrenenne 99
ZENPEP CAP 25000UNT .....ccceecveeieerereeeenne 99
ZENPEP CAP 40000UNT.....ccceverrrerieneenenne 99
ZENPEP CAP 60000UNT......ccccceeieererrerenne 99
ZIdOVUAINE.......c.uveeeeeeeeeeeeeeceeee e 15
ZIiprasidone NClL.............ocueeeeeeceieceencienceeeaenns 59
ziprasidone mesylate................coeeeueeeuveennnnne. 59
ZIRABEV ..ottt 38
ZIRGAN ..ottt 118
zoledronic acid.............ucueeeeeeceisceencieniieeeaenns 78
ZOLINZA. ..ottt 38
zolpidem tartrate.............coccueeveeeeeenceenieeenenne 67
ZONISADE.......ootiteeeteteteeeee et 64
ZONISAMIUAE......cccuveeeeeecrireieecieeieeeeteeseessaeesaaeens 64
ZOVIA 1/35 e 86
ZTALMY ..ottt 64
ZUmandiming...........cceccveeeeeeceeecveeseeeceeeceeenns 86
ZURZUVAE ...ttt ae e 54
ZYDELIG.....oioieteeeeeeeteeeeeee et 38
ZYKADIA ..ottt 38
ZYLET SUS 0.5-0.3% ..cevcveerieeiieerierieenienaeene 17
ZYPREXA RELPREVV ......ccoiiireeieeieeeeeenne 59
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Multi-Language Insert
Multi-language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you

may have about our health or drug plan. To get an interpreter, just call us at
1-855-676-5772 (TTY: 711). Someone who speaks English/Language can help
you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier
pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un
intérprete, por favor llame al 1-855-676-5772 (TTY: 711). Alguien que hable espariol le podra
ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: {12 H S ZRVENIZARSS, BEENEMRE X TRENSMREAEREEDR],
BREE I ENRARS ,i%éﬂzEE,1-855-676-5772(TTY.711)o BN XTEARRREEBE,
Xe— IR ZERS

Chinese Cantonese: G H IRV EEREY(RIERIsEFA KM » ALtHEMIRERENEIZER
%5 o MNEENEARTS - 55ENE1-855-676-5772 (TTY: 711) o FIBEP X AER LS & TIRHEE
Bh o ER—IBRERF o

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang
anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot.
Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-855-676-5772 (TTY: 711).
Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes vos
questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour accéder
au service d'interprétation, il vous suffit de nous appeler au 1-855-676-5772 (TTY: 711).
Un interlocuteur parlant frangais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chuing téi cé dich vu théng dich mién phi dé tra 16i cac cau hdi vé chuong surc
khoe va chuong trinh thuéc men. Néu qui vi can théng dich vién xin goi 1-855-676-5772
(TTY: 711) s& c6 nhéan vién noi tiéng Viét gitp d& qui vi. Day la dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet lhren Fragen zu
unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter

1-855-676-5772 (TTY: 711). Man wird lhnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist
kostenlos.
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Korean: SfAl= 9& HYl L= oFE
UELICH EY MH|AE 0|26t
ol=20{ E ot= SHHXAII zot EE

olof 2ot H 20| Bl E2| Xt R 2 EY AH|AE NS5t
3} 1-855-676-5772 (TTY: 7T11)HHO 2 298| TAA| 2.
LIC}. O] MH| AL 222 2HEIL|CE,

._.j
AN

Russian: Ecnv y Bac BO3HUKHYT BOMPOChI OTHOCUTE/IbHO CTPaxoBOro Ui MeAnKaMeHTHOro
nnaHa, Bbl MOXeTe BOCMO/1b30BaTbCs HALIMMK 6ecnaaTHbIMW yCyraMy NepeBoAYNKOB.
UT06bI BOCNONb30BATLCS YC/IyraMu nNepeBoAYMKa, MO3BOHMTE HaM Mo TenedoHy

1-855-676-5772 (TTY: 711). Bam okaxeT NomMoLLb COTPYAHUK, KOTOPbIV FOBOPUT NO-
pyccku. laHHasa ycnyra 6ecnnatHas.

Lya) 49531 Jgaz ol doually (gleis diwl (51 e G dslall )00l @2 yiall lo s> pass Ll :Arabic
Ui pgdiw 1-855-676-5772 (TTY: 711) e Ly Juasidl (sou clile Gud 15398 p2xt0 Lle Jguasl)
il doas 030 .lincluno doy2ll am Lo
Hindi: 9T TaTe2T T Ta7 il AT o a1 § A9 et ST T2 3 Sara & o o7 g1 T 79
FATTOAT HATU ITAeeT &1 Teh FATTUAT ITH e o oI, 99 gH 1-855-676-5772 (TTY: 711) T2 ®iF
T IS AE ST f@eal dedl g TTeh! HE HT Gl gl Tg UH T 94T g

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali
domande sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero
1-855-676-5772 (TTY: 711). Un nostro incaricato che parla italiano vi fornira 'assistenza
necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretacao gratuitos para responder a qualquer
questdo que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacdo. Para obter um
intérprete, contacte-nos através do niumero 1-855-676-5772 (TTY: 711). Ira encontrar
alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sevis entepret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen
konsénan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entepret, jis rele nou nan
1-855-676-5772 (TTY: 711). Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sevis ki
gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze
w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby
skorzysta¢ z pomocy ttumacza znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwonic¢ pod numer
1-855-676-5772 (TTY: 711). Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: St DER BRFRREFBERUAR TS VICBET S CBRBICEER T30 IC.
#EROBRY—EZXDHD iaﬂ_ SWVWEY, BRE CHMDICADSICIX. 1-855-676-5772
(TTY: TM)ICHEFELC IV, BAEBZEITA B IZEVZLET, THIFERD
#—EZXTY,
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Hawaiian: He kokua mahele ‘Olelo ka makou i mea e pane ‘ia ai kau mau ninau e pili ana i
ka makou papahana olakino a la‘au lapa‘au paha. | mea e loa‘a ai ke kokua mahele ‘lelo,
e kelepona mai ia makou ma 1-855-676-5772 (TTY: 711). E hiki ana i kekahi mea ‘Olelo
Pelekania/‘Olelo ke kokua ia ‘oe. He pomaika‘i manuahi kéia.

Form CMS-10802
(Expires 12/31/25)
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Para obtener informacion mas reciente o si tiene otras preguntas, comuniquese con
nosotros al 1-855-676-5772 (TTY: 711), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana,
o visite AetnaBetterHealth.com/Michigan-mmp.

vaetna

©2024 Aetna Inc.
373-2219-01-01 (SP)
Actualizado el 10/01/2024


tel:18556765772
tel:711
http://AetnaBetterHealth.com/Michigan-mmp

	2025 
Lista de medicamentos cubiertos/Formulario
	Introducción
	A.	Descargos de responsabilidad
	B.	Preguntas frecuentes (FAQ)
		B1.	�¿Qué medicamentos con receta figuran en la Lista de medicamentos cubiertos? 
(Para abreviarla, denominamos a la Lista de medicamentos cubiertos “Lista de medicamentos”).
		B2.	�¿Se modifica la Lista de medicamentos en algún momento?
		B3.	�¿Qué sucede cuando la Lista de medicamentos cambia?
		B4.	�¿Hay alguna restricción o límite en la cobertura de medicamentos? 
¿O se debe tomar alguna medida para obtener ciertos medicamentos?
		B5.	�¿Cómo sabré si el medicamento que deseo tiene límites o si debo tomar alguna medida para obtener el medicamento?
		B6.	�¿Qué sucede si Aetna Better Health Premier Plan modifica sus normas sobre algunos medicamentos (por ejemplo, autorizaciones previas [PA] o aprobaciones, límites de cantidad o restricciones de tratamiento escalonado)?
		B7.	�¿Cómo puedo encontrar un medicamento en la Lista de medicamentos?
		B8.	�¿Qué sucede si el medicamento que deseo tomar no figura en la Lista de medicamentos?
		B9.	�¿Qué sucede si soy un miembro nuevo de Aetna Better Health Premier Plan y no puedo encontrar mi medicamento en la Lista de medicamentos, o si tengo algún problema para obtener mi medicamento?
		B10.	��¿Puedo solicitar una excepción para que se cubra mi medicamento?
		B11.	�¿Cómo puedo solicitar una excepción?
		B12.	�¿Cuánto tiempo lleva obtener una excepción?
		B13.	�¿Qué son los medicamentos genéricos?
		B14.	�¿Qué son los productos biológicos originales y cómo se relacionan con los biosimilares?
		B15.	�¿Qué son los medicamentos de venta libre (OTC)?
		B16.	�¿Aetna Better Health Premier Plan cubre productos OTC que no sean medicamentos?
		B17.	�¿Cuál es mi copago?
		B18.	�¿Qué son los niveles de medicamentos?

	C.	Resumen de la Lista de medicamentos cubiertos
		C1.	Medicamentos agrupados según la afección médica

	D.	Índice de medicamentos cubiertos
	Back Cover



