


¢, Qué es el Formulario de MMM - Planes ELA?

Un formulario es una lista de medicamentos culsegeleccionados por nuestro plan consulta con un
equipo de proveedores de salud, que represertierdgmas de medicamentos recetados que se comsidera
parte necesaria de un programa de tratamientolideadaNuestro plan generalmente cubrira los
medicamentos que aparecen en nuestro formulagimpse que el medicamento sea médicamente necesario,
la receta se adquiera en una farmacia de la redeldro plary se sigan otras reglas del plan. Para mas
informacion sobre como ordenar sus medicamentfiérase a su Evidencia de Cubierta.

¢,Puede cambiar el Formulario (lista de medicament(3

Generalmente, si estd tomando un medicamento didpan nuestro formulario del 2018, que estaba
cubierto al principio de afo, no descontinuaremosdociremos la cubierta del medicamento durangéie|
de cubierta 2018, a menos que salga al mercadceeditamento genérico nuevo y menos costoso o que
surja nueva informacién que sea adversa sobreylaidad y efectividad del medicamento. Otros tiges
cambios en el formulario, como eliminar un medicatoele nuestro formulario, no afectaran a los
beneficiarios que al momento estén tomando dichdicamento. El mismo continuara disponible por el
mismo costo que corresponde para esos afiliadoBdoenan, por el resto de la cubierta anual.
Consideramos que es importante que usted sigantenaeceso por lo que resta del afio de cubieds a |
medicamentos del formulario que estaban dispondaleado eligio nuestro plan, excepto en aquellessca
en los que pueda ahorrar dinero adicional o podaya@ntizar su seguridad.

Si eliminamos medicamentos de nuestro formulaa@adimos preautorizacion, limites de cantidad y/o
restricciones de terapias escalonadas para un ameelito o0 elevamos un medicamento a un nivel de cost
compartido mas alto, debemos notificarles el carabias beneficiarios afectados al menos 60 dias ate
gue dicho cambio entre en vigor, o en el momentguenel afiliado solicite una repeticion del medieato,
y en ese momento el afiliado recibira un suplidongedicamento para 60 dias. Si la Administracion de
Drogas y Alimentos (FDA, por sus siglas en ingks)sidera que un medicamento incluido en nuestro
formulario no es seguro o si el fabricante del ro@aiento retira el medicamento del mercado, lo
eliminaremos de inmediato de nuestro formulari@tjffitaremos a los afiliados que toman este
medicamento. El formulario adjunto es vigente dipdel 1 de enero de 2018. Para informacién aitadé
sobre los medicamentos cubiertos por nuestrq ptanuniquese con nosotros. Nuestra informacion de
contacto aparece en la portada y contraportadatddamulario. En caso de cambios al formularie ga
sean de mantenimiento que ocurran a mitad de afles siotificara a todos los afiliados afectadascporeo
(por lo menos 60 dias antes de que el cambio setivel). Ademas, una version actualizada del foamall
impreso se actualizara la primera semana del mefedgvidad y se publicara en nuestro portal deriret
WWW.mmm-pr.com

¢, Como utilizo el Formulario?
Hay dos maneras de encontrar su medicamento emallario:

Condicidon médica

El formulario comienza en la pagina. Ein este formulario, los medicamentos estan agngpdr categoria
segun el tipo de condicion médica que tratan. feon@o, los medicamentos que se utilizan pararttata
condicion cardiaca aparecen listados bajo la cetetfdgentes Cardiovasculares”. Si usted sabe paésse
usa su medicamento, busque el nombre de la categjoia lista que comienza en la pagina 9. Luego,
busque el nombre del medicamento dentro de esgocite

Listado alfabético




Si no esté seguro de la categoria en la que dalizaresu busqueda, busque su medicamento eniegind

gue comienza en la pagina 148. El indice ofrecdistaaalfabética de todos los medicamentos inokieh

este documento. En el indice aparecen tanto logcaredntos de marca, como los medicamentos gengricos
Vea el indice y busque su medicamento. Junto alcaeegnto vera el nimero de la pagina en la queapodr
encontrar informacién sobre la cubierta. Vaya pélgina que se indica en el indice y busque el nemidisu
medicamento en la primera columna de la lista.

¢, Qué son los medicamentos genéricos?

Nuestro plan ofrece cubierta para medicamentosateany medicamentos genéricos. Un medicamento
geneérico esta aprobado por la FDA como que tiengsho ingrediente activo que el medicamento de
marca. Los medicamentos genéricos usualmente ouastaos que los medicamentos de marca.

¢ Existe alguna restriccion en mi cubierta?

Es posible que algunos medicamentos cubiertos nenegguisitos o limites adicionales para la cubidfsios
requisitos y limites pueden incluir:

» Preautorizacién: Nuestro plan exige que el afiliado o su médic@nga preautorizacion para ciertos
medicamentos. Esto significa que necesitara labagidn de nuestro plan antes de adquirir la receta
Si no obtiene la aprobacion del plan, es posib&erquestro plan no cubra el medicamento.

» Limites de cantidad: Para ciertos medicamentos, nuestro plan limitafdidad del medicamento
cubierto por nuestro plafor ejemplo, nuestro plan establece la cantid&@Ddabletas por receta
paralosartan. Esto puede ser adicional a un suplido regulaa par(1) mes o tres (3) meses.

» Terapia escalonadaEn ciertos casos, nuestro plarige que se trate primero la condicién médica
con ciertos medicamentos antes de cubrir otro ragthato para esa condicion. Por ejempilo, si el
Medicamento A y el Medicamento B se usan parartsatZondicion médica en particular, es posible
gue nuestro plan no cubra el Medicamento B, a mguerimero utilice el Medicamento A. Si el
Medicamento A no funciona en su caso, nuestro @ianir4 el Medicamento B.

Usted puede verificar si su medicamento tiene atgguisito o limite adicional, consultando el fotario
gue empieza en la pagina. Thmbién puede obtener informacion adicional stdseestricciones que se
aplican a medicamentos especificos cubiertos éorswlario, visitando nuestra pagina de Internet.
Publicamos documentos en Internet que explicantrasaestricciones de preautorizacion y terapia
escalonada. También nos puede solicitar que leesms una copia. Nuestra informaciéon de contacto, al
igual que la fecha en que este formulario fue dictado, aparece en la portada y contraportada.

Usted puede solicitar que nuestro plan haga ungpeiin a estas restricciones o limites, o queciéittauna
lista de medicamentos similares que puedan trataomsdicion de salud. Consulte la seccion: “¢,Como
solicito una excepcién al Formulario de MMM - RdarELA?” en la pagina 4, para informacién sobrea@dém
puede solicitar una excepcion.



¢, Qué sucede si mi medicamento no aparece en el Fotario?
Si su medicamento no aparece en este formulasia (ie medicamentos cubiertos), primero debe
comunicarse con Servicios al Afiliado y verificaesmedicamento esta cubierto.

Si le notifican que nuestro plan no ofrece cubipaea su medicamento, tiene dos opciones:

* Puede pedirle a Servicios al Afiliado una listantledicamentos similares cubiertos por nuestro plan.
Cuando reciba la lista, muéstresela a su médiodigite que le recete un medicamento que esté
cubierto por nuestro plan.

» Puede solicitar a nuestro plan que haga una exaegde cubra el medicamento. Consulte la
informacion a continuacion para saber como soficiten excepcion.

¢, Como solicito una excepciéon al Formulario de MMM Rines ELA?

Puede pedirle a nuestro plan que haga una excegeitas reglas de cubierta. Hay varios tipos de
excepciones que usted puede pedir:

* Puede pedir que cubramos su medicamento, aun canarguarezca en nuestro formulario. Si es
aprobado, el medicamento sera cubierto al nivelodéo compartido predeterminado, y usted no
podré solicitar que se provea el medicamento avet de costo compartido menor.

* Puede pedir que cubramos su medicamento en unmerar de costo compartido, si el
medicamento no esta en el nivel de especialidags 8probado, esto bajara la cantidad que usted
debe pagar por su medicamento.

» Puede pedir que obviemos las restricciones o lgntiéecubierta para su medicamento. Por ejempilo,
para ciertos medicamentos, nuestro filaita la cantidad del medicamento que cubriré&elSi
medicamento tiene un limite de cantidad, pueder pei obviemos el limite y le proporcionemos
una cantidad mayor.

Generalmente, nuestro plan sélo aprobara la salicie excepcion si los medicamentos alternos ithatuen
el formulario, el medicamento de nivel de costo &je o las restricciones adicionales de uso n@fue
igualmente efectivos para el tratamiento de la i 0 le pudieran causar efectos clinicos adwerso

Usted debe comunicarse con nosotros para soligitadecision inicial de cubierta para una excepalon
formulario, de nivel de costo mas bajo o a lagieEsbnes de usaCuando solicite una excepcion al
formulario, de nivel de costo mas bajo o de restrcidon de uso, tendra que presentar una justificacio
de su médico o profesional que le receta, que re$ga su solicitud Por lo general, debemos tomar una
decision en un plazo de 72 horas después de réithiclaracion de su médico. Puede solicitar una
excepcion acelerada (rapida) si usted o su meditenelen que su salud podria verse seriamenteadtest
espera 72 horas por la decision. Si se le conaegetgion de acelerar la autorizacion, debemoe dexa
decision en o antes de 24 horas después de hali@doda justificacion de su médico primario o del
médico que prescribe.



¢,Qué hago antes de hablar con mi médico acerca dmmbiar mis medicamentos 0
solicitar una excepcion?

Como afiliado nuevo o afiliado existente en nueptam, usted puede estar tomando medicamentosague n
estan en nuestro formulario. O puede estar tomandoedicamento que esta en nuestro formulario faero
capacidad para obtenerlo es limitada. Por ejenpoldiia necesitar nuestra autorizacion antes deebsel
receta. Usted debe hablar con su médico para dscititbe cambiar a un medicamento apropiado que
nosotros cubramos, o solicitar una excepcion ahfikeirio para que nosotros podamos cubrir el
medicamento que usted toma. Mientras usted hablawoédico para determinar la mejor decision,
nosotros podriamos cubrirle su medicamento, etosieasos, durante los primeros 90 dias en que sste
afiliado de nuestro plan.

Para cada uno de sus medicamentos que no estéstrorformulario o si su capacidad para obtenexlo e
limitada, nosotros cubriremos un suplido tempoeaB@ dias (a menos que usted tenga una receta para
menos dias) a través de una farmacia de nuestrResgdués de su primer suplido de 30 dias, no eame
por esos medicamentos, aunque usted haya sicadafiliel plan por menos de 90 dias.

Si usted es residente de una facilidad de cuidemlorqmado, cubriremos un suplido de transicion t@rmalp

de al menos 91 y hasta 98 dias, de acuerdo camci@snentos en despacho (a menos que tenga una rece
para menos dias). Nosotros cubriremos mas de petaién de esos medicamentos por los primerod&9 d
en que usted esté afiliado a nuestro plan. Si itaags medicamento que no esta en nuestro fornaylasi

su capacidad para obtenerlo es limitada pero yst@@so los primeros 90 dias de afiliacion en mogsan,

le cubriremos un suplido de emergencia de 31 diasd medicamento (a menos que usted tenga uta rece
para menos dias) mientras usted consigue una e&onegdormulario.

Para aquellos afiliados que se han dado de alta t@spital o de una facilidad de cuidado, pasasu casa,
0 si su capacidad para obtener medicamentos dadiayi nuestro plan proveera un suplido tempor&0de
dias de medicamentos que no estan en nuestro foimaltiene alguna restricciones de uso, miemgras
pide a su médico que le recete un medicamentoasiguile esté cubierto por nuestro plan.

Para mas informacioén

Para informacion mas detallada sobre la cubiertaelicamentos recetados que ofrece nuestro plan, po
favor consulte su Evidencia de Cubierta y otrosenmges del plan.

Si tiene alguna pregunta sobre nuestro plan, por fgomuniquese con nosotros. Nuestra informaagon d
contacto, al igual que la fecha en que este fanufue actualizado, aparece en la portada y apattada.

Si tiene preguntas generales sobre la cubiertaediicamentos recetados de Medicare, por favor
comuniquese con Medicare al 1-800-MEDICARE (1-888-8227), 24 horas al dia/7 dias a la semana.
Usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048isevhttp://www.medicare.gov.

Formulario de MMM - Planes ELA

El formulario a continuacion ofrece informacion sola cubierta de los medicamentos cubiertos pestnol
plan. Si tiene dificultad para localizar un mediesmo en la lista, consulte el indice que comiemzia e
pagina 148



La primera columna de la tabla menciona el nomblrengdicamento. Los medicamentos de marca aparecen
en letra mayuscula (por ejemplo, JANUMET) y los mathentos genéricos aparecen en letra cursiva
(itlica) minuscula (por ejemplajetformin).

La informacion que aparece en la columna de Rdqsikimites indica si nuestro plan establece algun
requisito especial para la cubierta del medicamento

Estructura de niveles — MMM ELA Relax (HMO - POS)

Antes de que el costo total anual de medicameptagaflos tanto por usted como por nuestro) @kance
los $3,750.00, usted pagara lo siguiente por mewotos recetados:

Copago Copago Copago
Nivel Medicamento por cantidad por cantidad por orden
al detal al detal por correo
(30 dias) (90 dias) (90 dias)
g”\l’”v' _HIi/ILOA 1 Genérico Preferidd  $1.00 $2.00 $2.00
e a;(()s) - > Genérico $1.00 $2.00 $2.00
3 Marca Preferida $5.00 $15.00 $10.00
Medicamento No
4 Preferido $10.00 $30.00 $20.00
5 Especialidad 25% No Cubierto No Cubierto

Luego de que su costo total anual de medicameldasce $3,750.00, usted recibe cubierta limitadagpo
plan en ciertos medicamentos. También recibe ucuéaso en medicamentos de marca vy, por lo gemeral,
paga mas de 35% del costo del plan por medicamdeptosarca y 44% del costo del plan por medicamentos
genéricos hasta que su costo de bolsillo anuainedicamentos alcance $5,000.00.

El plan ofrece cubierta adicional durante la brgudya los siguientes niveles.

Copago
Nivel Medicamento por cantidad
al detal
(30 dias)
IF\{/II\I/IM _Hli/ILOA 1 Genérico Preferido 44% 0 $5.00 Min
€ a;és) ) 2 Genérico 44% 0 $5.00 Min
3 Marca Preferida 35% 0 $ 20.00 Min
Medicamento No
4 Preferido 35% o0 $35.00 Min
5 Especialidad 35%

Luego de que los gastos de su bolsillo alcance$i3¢300.00 en el afiasted pagara la cantidad mayor

entre:

* 5%de coaseguro, 0
» $3.35 por medicamentos genéricos (incluyendo medictos de marca tratados como genéricos) y

$8.35 por todos los demas medicamentos

Para informacion mas detallada sobre como loseswdd copago son aplicados, por favor revise su

Evidencia de Cubierta.



Estructura de niveles — MMM ELA Relax Plus (HMO — ROS)

Antes de que el costo total anual de medicameptgalos tanto por usted como por nuestro) @mance
los $3,750.00, usted pagara lo siguiente por matho#os recetados:

Copago Copago Copago
. . or cantidad or cantidad or orden
Nivel Medicamento P al detal P al detal gor correo
(30 dias) (90 dias) (90 dias)
MF'\{Ae“I/Ia; IEIIL_S 1 Genérico'Rreferido $2.00 $4.00 $4.00
(HMO - POS) 2 Genérico $2.00 $4.00 $4.00
3 Marca Preferida $5.00 $15.00 $10.00
Medicamento No
4 Preferido $10.00 $30.00 $20.00
5 Especialidad 25% No Cubierto No Cubierto

Luego de que su costo total anual de medicameftdasca $3,750.00, usted recibe cubierta limitadaepo
plan en ciertos medicamentos. También recibe ucugéaso en medicamentos de marca vy, por lo gemeral,
paga mas de 35% del costo del plan por medicamdeptogarca y 44% del costo del plan por medicamentos
genéricos hasta que su costo de bolsillo anuaingdicamentos alcance $5,000.00.

El plan ofrece cubierta adicional durante la brgudua los siguientes niveles.

Copago
Nivel Medicamento por cantidad
al detal
MMM — ELA (30 dias)
Relax Pl 1 Genérico Preferido 44% o $5.00 Min
(Hl\ig)f PSZ) 2 Genérico 44% o $5.00 Min
3 Marca Preferida 35% 0 $ 20.00 Min
Medicamento No
4 Preferido 35% 0 $35.00 Min
5 Especialidad 35%

Luego de que los gastos de su bolsillo alcance$i3¢¥0.00 en el afiasted pagara la cantidad mayor

entre:

» 5%de coaseguro, 0
* $3.35 por medicamentos genéricos (incluyendo meakotos de marca tratados como genéricos) y

$8.35 por todos los demas medicamentos

Para informacion mas detallada sobre cémo loseswdd copago son aplicados, por favor revise su

Evidencia de Cubierta.



Simbolos y abreviaturas utilizadas en el Formulario

PA - medicamentos que requieren preautorizacion

QL (##/##) - medicamentos con limite de cantidadsdntidad en paréntesis especifica la cantidatkelome
le podemos suplir en el nUmero maximo autorizaddids.

ST - terapia escalonada

LA - medicamentos con acceso limitado (ej. Medicatoe de especialidad)

MT - medicamentos de mantenimiento (ej. suplid@@elias - farmacias contratadas y envio por correo)
CG - medicamentos cubiertos durante su brechalderta
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Nombre Medicamento Referencia de Marca Nivel Requisitos/Limites

Agentes Inmunologicos

Agentes Inmunoldgicos

CG; QL (30 EA per 3(

leflunomide oral tablet 10 mg, 20 mg ARAVA 2 days)
SYNAGIS INTRAMUSCULAR 5 PA
SOLUTION 50 MG/0.5ML

Agentes Inmunizantes, Pasivos

BIVIGAM INTRAVENOUS SOLUTION 5 PA
10 GM/100ML

GAMMAGARD INJECTION 5 PA

SOLUTION 2.5 GM/25ML

GAMMAGARD S/D LESS IGA
INTRAVENOUS SOLUTION 5 PA
RECONSTITUTED 10 GM, 5 GM

GAMMAPLEX INTRAVENOUS
SOLUTION 10 GM/100ML, 10

GM/200ML, 20 GM/200ML, 5 : PA
GM/50ML

GAMUNEX-C INJECTION SOLUTION 5 PA

1 GM/10ML

IMOGAM RABIES-HT INJECTION 3

SOLUTION 300 UNIT/2ML

PRIVIGEN INTRAVENOUS 5 PA
SOLUTION 20 GM/200ML

SYNAGIS INTRAMUSCULAR 5 PA
SOLUTION 100 MG/ML, 50 MG/0.5ML

Agentes Para Angioedema

CINRYZE INTRAVENOUS SOLUTION 5 PA LA
RECONSTITUTED 500 UNIT ’
FIRAZYR SUBCUTANEOUS 5 PA; QL (18 ML per 3(Q
SOLUTION 30 MG/3ML days)
Inmunomoduladores

ACTIMMUNE SUBCUTANEOUS 5 PA LA
SOLUTION 2000000 UNIT/0.5ML :
ARCALYST SUBCUTANEOUS 5 PA

SOLUTION RECONSTITUTED 220 MG

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.

CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a
8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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Nombre Medicamento Referencia de Marca Nivel Requisitos/Limites
ILARIS SUBCUTANEOUS SOLUTION 5 PA
150 MG/ML
KEYTRUDA INTRAVENOUS 5 PA
SOLUTION 100 MG/4ML
leflunomide oral tablet 10 mg, 20 mg ARAVA 2 SSIS?L (30 EA per 3(
TYSABRI INTRAVENOUS 5 PA LA
CONCENTRATE 300 MG/15ML '
Inmunosupresores
AFINITOR DISPERZ ORAL TABLET 5 PA
SOLUBLE 2 MG, 3 MG, 5 MG
AFINITOR ORAL TABLET 2.5 MG 5 PA
azathioprine oral tablet 50 mg IMURAN 4 PA; MT
azathioprine sodium injection solution 4 PA
reconstituted 100 mg
BENLYSTA INTRAVENOUS
SOLUTION RECONSTITUTED 120 5 PA
MG, 400 MG
BENLYSTA SUBCUTANEOUS
SOLUTION AUTO-INJECTOR 200 5 PA
MG/ML
BENLYSTA SUBCUTANEOUS
SOLUTION PREFILLED SYRINGE 20( 5 PA
MG/ML
cyclosporine intravenous solution 50 SANDIMMUNE 2 PA: CG
mg/mi
cyclosporine modified oral capsule 100 GENGRAE 2 PA: MT: CG
mg, 25 mg
cyclosporine modified oral capsule 50 mg 2 PA; MT; CG
cyclosporine modified oral solution 100 GENGRAE 5 PA: MT: CG
mg/mi
cyclosporine oral capsule 100 mg, 25 mg SANDIMMUNE 2 PA; MT; CG
DEPEN TITRATABS ORAL TABLET 5
250 MG
SSEI\I\/II(CB;RAF ORAL CAPSULE 100 MG, 5 PA: MT: CG

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.

CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a

8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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Nombre Medicamento Referencia de Marca Nivel Requisitos/Limites
GENGRAF ORAL SOLUTION 100 .
MGIML 2 PA: MT: CG
HUMIRA PEDIATRIC CROHNS
START SUBCUTANEOUS PREFILLED c PA; QL (3 EA per 28
SYRINGE KIT 40 MG/0.8ML, 80 days)
MG/0.8ML
HUMIRA PEDIATRIC CROHNS
START SUBCUTANEOUS PREFILLED . PA; QL (2 EA per 28
SYRINGE KIT 80 MG/0.8ML & days)
40MG/0.4ML
HUMIRA PEN SUBCUTANEOUS PEN} _
INJECTOR KIT 40 MG/0.4ML, 40 5 g:’s?" (6 EA per 28
MG/0.8ML y
HUMIRA PEN-CD/UC/HS STARTER _
SUBCUTANEOUS PENNJECTOR KIT| 5 g:’s?" (6 EA per 30
40 MG/0.8ML y
HUMIRA PEN-CD/UC/HS STARTER _
SUBCUTANEOUS PENINJECTOR KIT 5 dPaA’S?" (3 EA per 28
80 MG/0.8ML Yy
HUMIRA PEN-PS/UV STARTER _
SUBCUTANEOUS PENNJECTOR KIT| 5 dPaA’S?L (4 EA per 28
40 MG/0.8ML y
HUMIRA PEN-PS/UV STARTER _
SUBCUTANEOUS PENNJECTOR KIT 5 g:’s?" (2 EA per 28
80 MG/0.8ML & 40MG/0.4ML y
HUMIRA SUBCUTANEOUS
PREFILLED SYRINGE KIT 10 . PA; QL (6 EA per 28
MG/0.1ML, 40 MG/0.4ML, 40 days)
MG/0.8ML
HUMIRA SUBCUTANEOUS _
PREFILLED SYRINGE KIT 10 5 dPaA’S?L (2 EA per 28
MG/0.2ML, 20 MG/0.4ML y
HUMIRA SUBCUTANEOUS _
PREFILLED SYRINGE KIT 20 5 g:’s?" (12 EA per 29
MG/0.2ML y
mer captopurine oral tablet 50 mg 2 CG
methotrexate oral tablet 2.5 mg 2 PA; MT; CG

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.
CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu

Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a
8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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Nombre Medicamento Referencia de Marca Nivel Requisitos/Limites

methotrexate sodium (pf) injection 2 PA
solution 250 mg/10ml
methotrexate sodium injection solution 5 PA
250 mg/10ml
methotrexate sodium injection solution 2 PA
reconstituted 1 gm
mycophenolate mofetil hcl intravenous CELLCEPT 4 PA
solution reconstituted 500 mg INTRAVENOUS
%cophenolate mofetil oral capsule 250 CELLCEPT 2 PA: MT: CG
mycophenolate mofetil oral suspension
reconstituted 200 mg/ml CELLCEPT 2 PA
mycophenol ate mofetil oral tablet 500 mg CELLCEPT 2 PA; MT; CG
mycophenolate sodium oral tablet delayed MYEORTIC 4 PA: MT
release 180 mg
mycophenolate sodium oral tablet delayed MYEORTIC 4 PA
release 360 mg

i
NEORAL ORAL CAPSULE 100 MG, 2% 3 PA: MT
MG
NEORAL ORAL SOLUTION 100 ,
MG/ML 3 PA; MT
NULOJIX INTRAVENOUS SOLUTION 5 PA
RECONSTITUTED 250 MG
OTEZLA ORAL TABLET 30 MG 5 PA; QL (60 EA per 30

days)
OTEZLA ORAL TABLET THERAPY 5 PA; QL (55 EA per 28
PACK 10 & 20 & 30 MG days)
PROGRAF ORAL CAPSULE 0.5 MG, 1
3 PA

MG
PROGRAF ORAL CAPSULE 5 MG 5 PA
RAPAMUNE ORAL SOLUTION 1 5 PA
MG/ML
REMICADE INTRAVENOUS 5 PA
SOLUTION RECONSTITUTED 100 MG
SANDIMMUNE ORAL SOLUTION 100 3 PA: MT

MG/ML

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.
CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu

Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a
8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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Nombre Medicamento Referencia de Marca Nivel Requisitos/Limites
sirolimus oral tablet 0.5 mg, 1 mg RAPAMUNE 2 PA; CG
sirolimus oral tablet 2 mg RAPAMUNE 5 PA
mnérollmusoral capsule0.5mg, 1 mg, 5 PROGRAF 4 PA
XATMEP ORAL SOLUTION 2.5 4 PA
MG/ML
XELJANZ ORAL TABLET 10 MG, 5 5 PA; QL (60 EA per 30
MG days)
XELJANZ XR ORAL TABLET .
EXTENDED RELEASE 24 HOUR 11 5 PA; QL (30 EA per 30

days)
MG
ZORTRESS ORAL TABLET 0.25 MG, 5 PA
0.5 MG, 0.75 MG
Vacunas
ACTHIB INTRAMUSCULAR 3
SOLUTION RECONSTITUTED
ADACEL INTRAMUSCULAR 3
SUSPENSION 5-2-15.5 LF-MCG/0.5
bcg vaccine injection injectable 3
BEXSERO INTRAMUSCULAR 3
SUSPENSION PREFILLED SYRINGE
BOOSTRIX INTRAMUSCULAR 3
SUSPENSION 5-2.5-18.5
DAPTACEL INTRAMUSCULAR 3
SUSPENSION 15-23-5 LF-MCG/0.5
diphtheria-tetanus toxoids dt 3 PA
intramuscular suspension 25-5 |fu/0.5ml
ENGERIX-B INJECTION SUSPENSIO 3 PA
10 MCG/0.5ML, 20 MCG/ML
GARDASIL 9 INTRAMUSCULAR 3
SUSPENSION
GARDASIL 9 INTRAMUSCULAR 3
SUSPENSION PREFILLED SYRINGE
HAVRIX INTRAMUSCULAR
SUSPENSION 1440 EL U/ML, 720 EL 3

U/0.5ML

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.
CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu

Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a
8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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Nombre Medicamento Referencia de Marca Nivel Requisitos/Limites
HIBERIX INJECTION SOLUTION 3
RECONSTITUTED 10 MCG
IMOVAX RABIES INTRAMUSCULAR 3
INJECTABLE 2.5 UNIT/ML
INFANRIX INTRAMUSCULAR 3
SUSPENSION 25-58-10
IPOL INJECTION INJECTABLE 3
IXIARO INTRAMUSCULAR 3
SUSPENSION
KINRIX INTRAMUSCULAR 3
SUSPENSION
MENACTRA INTRAMUSCULAR 3
INJECTABLE
MENVEO INTRAMUSCULAR 3
SOLUTION RECONSTITUTED
M-M-R Il SUBCUTANEOUS 3
INJECTABLE
PEDIARIX INTRAMUSCULAR 3
SUSPENSION
PEDVAX HIB INTRAMUSCULAR 3
SUSPENSION 7.5 MCG/0.5ML
PROQUAD SUBCUTANEOUS 3
INJECTABLE
QUADRACEL INTRAMUSCULAR 3
SUSPENSION
RABAVERT INTRAMUSCULAR 3
SUSPENSION RECONSTITUTED
RECOMBIVAX HB INJECTION
SUSPENSION 10 MCG/ML, 40 3 PA
MCG/ML, 5 MCG/0.5ML
ROTARIX ORAL SUSPENSION 3
RECONSTITUTED
ROTATEQ ORAL SOLUTION 3
SHINGRIX INTRAMUSCULAR
SUSPENSION RECONSTITUTED 50 3
MCG

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.

CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a

8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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Nombre Medicamento Referencia de Marca Nivel Requisitos/Limites
TENIVAC INTRAMUSCULAR 3 PA
INJECTABLE 5-2 LFU
tetanus-diphtheria toxoids td 3 PA
intramuscular suspension 2-2 |f/0.5ml
TRUMENBA INTRAMUSCULAR 3
SUSPENSION PREFILLED SYRINGE
TWINRIX INTRAMUSCULAR 3
SUSPENSION 720-20
TYPHIM VI INTRAMUSCULAR 3
SOLUTION 25 MCG/0.5ML
VAQTA INTRAMUSCULAR
SUSPENSION 25 UNIT/0.5ML, 50 3
UNIT/ML
VARIVAX SUBCUTANEOUS 3
INJECTABLE 1350 PFU/0.5ML
VARIZIG INTRAMUSCULAR 3
SOLUTION 125 UNIT/1.2ML
YF-VAX SUBCUTANEOUS 3
INJECTABLE
ZOSTAVAX SUBCUTANEOUS
SUSPENSION RECONSTITUTED 3 o S EA per 999
19400 UNT/0.65ML y

Agentes Para El Tratamiento De Abusi

De Sustancias. Anti-Adiccion
Agentes Para Revertimiento De Opioids

nal oxone hcl injection solution 0.4 mg/mi 2
nal oxone hcl injection solution cartridge

2
0.4 mg/ml
nal oxone hcl injection solution prefilled 5
syringe 2 mg/2mi

Agentes Para Sesacion De Fumar

bupropion hcl er (smoking det) oral tablet

extended release 12 hour 150 mg ZYBAN >
CHANTIX CONTINUING MONTH 4 PA; QL (56 EA per 28
PAK ORAL TABLET 1 MG days)

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.

CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a

8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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Nombre Medicamento Referencia de Marca Nivel Requisitos/Limites
CHANTIX ORAL TABLET 0.5 MG, 1 4 PA; QL (60 EA per 30
MG days)

CHANTIX STARTING MONTH PAK
ORAL TABLET 0.5 MG X 11 & 1 MG X 4 PA
42
NICOTROL INHALATION INHALER 3
10 MG
NICOTROL NS NASAL SOLUTION 10 3
MG/ML
Disuadores De Alcohol / Medicamentos
Para Controlar EI Deseo
acamprosate calciumoral tablet delayed 4
release 333 mg
disulfiram oral tablet 250 mg, 500 mg ANTABUSE 4
naltrexone hcl oral tablet 50 mg 2
Tratamiento Dependencia De Opioides
buprenorphine hcl sublingual tablet
. 2 PA
sublingual 2 mg
buprenorphine hcl sublingual tablet 5 PA; QL (60 EA per 30
sublingual 8 mg days)
buprenor phine hcl-naloxone hcl .
sublingual tablet sublingual 2-0.5 mg, 8-2 2 PA; QL (120 EA per
30 days)
mg
naltrexone hcl oral tablet 50 mg 2
SUBOXONE SUBLINGUAL FILM 12-3 4 PA; QL (60 EA per 30
MG, 2-0.5 MG, 4-1 MG, 8-2 MG days)
Agentes Antidemencia | |
Antagonistas Del Receptor De N-Metil-
D-Aspartato (Nmda)
memantine hcl er oral capsule extended ) )
release 24 hour 14 mg, 21 mg, 28 mg, 7 NAMENDA XR 2 MT; CG; QL (30 EA
my per 30 days)
memantine hcl oral solution 2 mg/ml 2 MT; CG
memantine hcl oral tablet 10 mg, 5 mg NAMENDA 2 MT; CG

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.

CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.
LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a
8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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Nombre Medicamento Referencia de Marca Nivel Requisitos/Limites
memantine hcl oral tablet 5 (28)-10 (21) NAMENDA 2 cG
mg TITRATION PAK
NAMENDA XR TITRATION PACK
ORAL CAPSULE EXTENDED 4 QL (28 EA per 28
RELEASE 24 HOUR 7 & 14 & 21 &28 days)
MG
Inhibidores De Colinesterasa
donepez| hcl oral tablet 10 mg, 23 mg, 5 ARICEPT 1 MT; CG; QL (30 EA
mg per 30 days)
donepez| hcl oral tablet dispersible 10 1 MT; CG; QL (30 EA
mg, 5 Mg per 30 days)
galantamine hydrobromide er oral ) )
capsule extended release 24 hour 16 mg, RAZADYNE ER 2 MT; CG; QL (30 EA
per 30 days)
24 mg, 8 mg
galantamine hydrobromide oral solution 4 5 MT: CG
mg/ml
galantamine hydrobromide oral tablet 12 RAZADYNE 2 MT: CG
mg, 4 mg, 8 mg
rivastigmine tartrate oral capsule 1.5 mg, 2 MT: CG
3mg, 4.5mg, 6 mg
rivastigmine transdermal patch 24 hour EXELON 5 PA; MT; CG; QL (30
13.3 mg/24hr, 4.6 mg/24hr, 9.5 mg/24hr EA per 30 days)
Agentes Antigota
Agentes Antigota
allopurinol oral tablet 100 mg, 300 mg ZYLOPRIM 1 MT; CG
colchicine oral capsule 0.6 mg MITIGARE 3
colchicine oral tablet 0.6 mg COLCRYS 2
colchicine-probenecid oral tablet 0.5-500 5 MT: CG
mg
probenecid oral tablet 500 mg 2 CG
ULORIC ORAL TABLET 40 MG, 80 3 MT

MG
Agentes Antiinflamatorios
Antiinflamatorios No-Esteroidales

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.
CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu

Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a
8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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Nombre Medicamento

Referencia de Marca

Nivel

Requisitos/Limites

celecoxib oral capsule 100 mg, 200 mg,
50 mg

CELEBREX

PA; QL (60 EA per 30
days)

celecoxib oral capsule 400 mg

CELEBREX

PA; QL (30 EA per 30
days)

diclofenac potassium oral tablet 50 mg

diclofenac sodium er oral tablet extended
release 24 hour 100 mg

diclofenac sodium oral tablet delayed
release 25 mg, 50 mg, 75 mg

diflunisal oral tablet 500 mg

etodolac er oral tablet extended release 24
hour 400 mg, 500 mg, 600 mg

etodolac oral capsule 200 mg

etodolac oral tablet 400 mg

LODINE

etodolac oral tablet 500 mg

flurbiprofen oral tablet 100 mg, 50 mg

ibu oral tablet 600 mg, 800 mg

ibuprofen oral suspension 100 mg/5ml

NITEPININNDND N | &M DN

ibuprofen oral tablet 400 mg, 600 mg, 800
mg

IBU

[EEN

meloxicam oral tablet 15 mg, 7.5 mg

MOBIC

[EEN

QL (30 EA per 30
days)

nabumetone oral tablet 500 mg, 750 mg

naproxen dr oral tablet delayed release
375 mg, 500 mg

EC-NAPROSYN

naproxen oral suspension 125 mg/5ml

NAPROSYN

naproxen oral tablet 250 mg, 500 mg

NAPROSYN

naproxen oral tablet 375 mg

naproxen sodium oral tablet 275 mg

naproxen sodium oral tablet 550 mg

ANAPROX DS

oxaprozin oral tablet 600 mg

DAYPRO

piroxicam oral capsule 10 mg, 20 mg

FELDENE

sulindac oral tablet 150 mg, 200 mg

NININEAIBAIRPIPRPINDN NN

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.
CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu

Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a
8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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Nombre Medicamento Referencia de Marca Nivel Requisitos/Limites

Glucocorticoides
betamethasone dipropionate aug exter nal DIPROLENE AF 5
cream 0.05 %
betamethasone dipropionate aug external 4
gel 0.05 %
betlamethasone dipropionate aug external DIPROLENE 4
lotion 0.05 %
bgtamethasone dipropionate aug external DIPROLENE 4
ointment 0.05 %
betamethasone dipropionate external 5
cream 0.05 %
betamethasone dipropionate external 2
lotion 0.05 %
betamethasone dipropionate external 5
ointment 0.05 %
betamethasone val erate external cream

2
0.1%
betamethasone val erate external lotion 0.1 2
%
betamethasone val erate external ointment 2
0.1%
BLEPHAMIDE S.O.P. OPHTHALMIC 4
OINTMENT 10-0.2 %
cortisone acetate oral tablet 25 mg 4
DEXAMETHASONE INTENSOL ORAL 2
CONCENTRATE 1 MG/ML
dexamethasone oral elixir 0.5 mg/5ml DECADRON 2
dexamethasone oral tablet 0.5 mg, 0.75 DECADRON 5
mg, 4 mg, 6 mg
dexamethasone oral tablet 1 mg, 1.5 mg, 2 5
mg
dexamethasone sodium phosphate 2
injection solution 10 mg/ml, 120 mg/30ml
hydrocortisone oral tablet 20 mg, 5 mg CORTEF 2

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.

CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a

8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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Nombre Medicamento Referencia de Marca Nivel Requisitos/Limites
methyl p_rednl solone acetate injection DEPO-MEDROL 2
suspension 40 mg/ml, 80 mg/ml
methyl prednisolone oral tablet 16 mg, 32 MEDROL 2
mg, 4 mg, 8 mg
methyl predni solone sodium succ injection i
solution reconstituted 1000 mg SOLU-MEDROL &
methyl predni solone sodium succ injection
solution reconstituted 40 mg SOLU-MEDROL &
predni sc_)l one acetate ophthalmic OMNIPRED 2
suspension 1 %
prednisolone oral solution 15 mg/5ml 2
predni solone sodium phosphate 2
ophthalmic solution 1 %
predni solone sodium phosphate oral 5
solution 25 mg/5ml, 6.7 (5 base) mg/5mi
PREDNISONE INTENSOL ORAL 5
CONCENTRATE 5 MG/ML
prednisone oral solution 5 mg/5ml 2
prednisone oral tablet 1 mg, 10 mg, 2.5 1
mg, 5 mg, 50 mg
prednisone oral tablet 20 mg DELTASONE 1
SOLU-CORTEF INJECTION 4
SOLUTION RECONSTITUTED 250 MG
sulfacetami de-prednisol one ophthalmic 2
solution 10-0.23 %
Agentes Antimiasténicos | |
Parasimpatomiméticos
guanidine hcl oral tablet 125 mg 2 CG
pyridostigmine bromide er oral tablet
extended release 180 mg MESTINON 2 CG
pyridostigmine bromide oral tablet 60 mg MESTINON 2 CG
Agentes Bipolares | |
Agentes Bipolares, Otros
GEODON INTRAMUSCULAR 4 PA; QL (6 EA per 3
SOLUTION RECONSTITUTED 20 MG days)

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.

CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a

8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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Nombre Medicamento Referencia de Marca Nivel Requisitos/Limites
olanzapine intramuscular solution
reconstituted 10 mg ZYPREXA 4
olanzapine oral tablet 10 mg, 15 mg, 2.5 ZYPREXA 2 MT: CG
mg, 20 mg, 5 mg, 7.5 mg
olanzapine oral tablet dispersible 10 mg, ZYPREXA ZYDIS 4 MT
15 mg, 20 mg, 5 mg
quetiapine fumarate er oral tablet PA; MT; CG; QL (30
extended release 24 hour 150 mg, 200 mg SEROQUEL XR 2 EA per 30 days)
quetiapine fumarate er oral tablet ) ) )
extended release 24 hour 300 mg, 400 mg, SEROQUEL XR 2 PA; MT, CG; QL (60

EA per 30 days)

50 mg
quetiapine fumarate oral tablet 100 mg, .
200 mg, 300 mg, 400 mg SEROQUEL 1 MT; CG
?rléetlapl ne fumarate oral tablet 25 mg, 50 SEROQUEL 1 PA: MT: CG
RISPERDAL CONSTA .
INTRAMUSCULAR SUSPENSION 4 dPaA’S?" (2 EA per 28
RECONSTITUTED 12.5 MG, 25 MG y
RISPERDAL CONSTA _
INTRAMUSCULAR SUSPENSION 5 dPaA’S?L (2 EA per 28
RECONSTITUTED 37.5 MG, 50 MG y
risperidone oral solution 1 mg/mi RISPERDAL 2 CG
risperidone oral tablet 0.25 mg, 0.5 mg, 1 RISPERDAL 2 MT: CG
mg, 2mg, 3 mg, 4 mg
risperidone oral tablet dispersible 0.25 5 MT: CG
mg, 3 mg, 4 mg
risperidone oral tablet dispersible 0.5 mg, 5 MT: CG
1mg, 2mg
SAPHRIS SUBLINGUAL TABLET 4 PA
SUBLINGUAL 10 MG, 2.5 MG, 5 MG
VRAYLAR ORAL CAPSULE 1.5 MG, 3 5 PA; QL (30 EA per 30
MG, 4.5 MG, 6 MG days)
VRAYLAR ORAL CAPSULE 4 PA; QL (14 EA per
THERAPY PACK 1.5 & 3 MG 365 days)
ziprasidone hcl oral capsule 20 mg, 40 GEODON 2 cG

mg, 60 mg, 80 mg

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.
CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu

Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a
8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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Nombre Medicamento Referencia de Marca Nivel Requisitos/Limites
Estabilizadores De Humor
carbamazepine er oral capsule extended .
release 12 hour 100 mg, 200 mg, 300 Mg CARBATROL 2 MT; CG
carbamazepine er oral tablet extended TEGRETOL-XR 2 MT: CG
release 12 hour 100 mg
carbamazepine oral suspension 100 TEGRETOL 5 MT: CG
mg/5ml
carbamazepine oral tablet 200 mg 2 MT; CG
carbamazepine oral tablet chewable 100 5 MT: CG
mg
divalproex sodium er oral tablet extended )
release 24 hour 250 mg, 500 mg DEPAKOTE ER & MT; CG
divalproex sodium oral capsule delayed DEPAKOTE 2 MT: CG
release sprinkle 125 mg SPRINKLES '
divalproex sodium oral tablet delayed .
release 125 mg, 250 mg, 500 Mg DEPAKOTE 2 MT; CG
epitol oral tablet 200 mg 2 MT; CG
lamotrigine er oral tablet extended release LAMICTAL XR 4 MT
24 hour 50 mg
lamotrigine oral tablet 100 mg, 150 mg, LAMICTAL 2 MT: CG
200 mg, 25 mg
Ir;a:gmotrlgl ne oral tablet chewable 25 mg, 5 LAMICTAL 5 MT: CG
lamotrigine oral tablet dispersible 100 LAMICTAL ODT 2 MT: CG
mg, 200 mg, 25 mg, 50 mg
lithium carbonate er oral tablet extended LITHOBID 2 MT: CG
release 300 mg
lithium carbonate er oral tablet extended 5 MT: CG
release 450 mg
lithium carbonate oral capsule 150 mg, .
300 mg, 600 Mg . MT; CG
lithium carbonate oral tablet 300 mg 2 MT; CG
lithium oral solution 8 meg/5mi 4 MT
TEGRETOL ORAL SUSPENSION 100 4 MT
MG/5ML

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.

CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a

8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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TEGRETOL ORAL TABLET 200 MG 4 MT
TEGRETOL-XR ORAL TABLET
EXTENDED RELEASE 12 HOUR 100 4 MT
MG, 200 MG, 400 MG
valproate sodium oral solution 250 DEPAKENE 2 MT: CG
mg/5ml
valproic acid oral capsule 250 mg DEPAKENE 2 MT; CG
Agentes Cardiovasculares
Agentes Bloqueadores Beta-Adrenérgic
z:l:gebutol ol hcl oral capsule 200 mg, 400 1 MT: CG
atenolol oral tablet 100 mg, 25 mg, 50 mg TENORMIN 1 MT; CG
betaxolol hcl oral tablet 10 mg, 20 mg 1 MT; CG
bisoprolol fumarate oral tablet 10 mg, 5 1 MT: CG
mg
carvedilol oral tablet 12.5 mg, 25 mg, .

3.125 mg, 6.25 mg COREG 1 MT; CG
carvedilol phosphate er oral capsule
extended release 24 hour 10 mg, 20 mg, COREG CR 2 MT; CG
40 mg
labetalol hcl oral tablet 100 mg, 200 mg, 1 MT: CG
300 mg
metoprolol succinate er oral tablet MT; CG; QL (120 EA
extended release 24 hour 100 mg TOPROL XL 1 per 30 days)
metoprolol succinate er oral tablet ) .
extended release 24 hour 200 mg, 25 mg, TOPROL XL 1 MT: CG; QL (60 EA
per 30 days)
50 mg
metoprolol tartrate intravenous solution 5 1
mg/5ml
metoprolol tartrate intravenous solution
. 1
cartridge 5 mg/5mi
moprolol tartrate oral tablet 100 mg, 50 LOPRESSOR 1 MT: CG
metoprolol tartrate oral tablet 25 mg 1 MT; CG
nadolol oral tablet 20 mg, 40 mg, 80 mg CORGARD 2 MT; CG

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.
CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu

Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a
8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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pindolol oral tablet 10 mg, 5 mg 2 MT; CG
propranolol hcl er oral capsule extended
release 24 hour 120 mg, 160 mg, 60 mg, INDERAL LA 2 MT; CG
80 mg
propranolol hcl intravenous solution 1 1
mg/mi
propranolol hcl oral solution 20 mg/5ml, 2 MT: CG
40 mg/5ml
propranolol hcl oral tablet 10 mg, 20 mg, .

40 mg, 60 mg, 80 mg 1 MT; CG
timolol maleate oral tablet 10 mg, 20 mg, 2 MT: CG
5mg
Agentes Bloqueadores De Canales De
Calcio
afeditab cr oral tablet extended release 24 1 MT: CG
hour 30 mg, 60 mg
amlodipine besylate oral tablet 10 mg, 2.5 NORVASC 1 MT: CG
mg, 5 mg
cartia xt oral capsule extended release 24 )
hour 120 mg, 180 mg, 240 mg 1 MT: CG
cartia xt oral capsule extended release 24 1 MT: CG
hour 300 mg
diltiazem hcl er beads oral capsule )
extended release 24 hour 360 mg TAZTIAXT . MT; CG
diltiazem hcl er beads oral capsule )
extended release 24 hour 420 mg TIAZAC 1 MT: CG
diltiazem hcl er coated beads oral capsule
extended release 24 hour 120 mg, 180 mg, CARDIZEM CD 1 MT; CG
240 mg, 300 mg
diltiazem hcl er oral capsule extended 1 MT: CG
release 12 hour 120 mg, 60 mg, 90 mg '
diltiazem hcl intravenous solution 50

1
mg/10ml
diltiazem hcl oral tablet 120 mg, 30 mg, CARDIZEM 1 MT: CG
60 mg
diltiazem hcl oral tablet 90 mg 1 MT; CG

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.

CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a
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dilt-xr oral capsule extended release 24 )
hour 120 mg, 180 mg, 240 Mg 1 MT: CG
felodipine er oral tablet extended release )

24 hour 10 mg, 2.5 Mg, 5 Mg 1 MT: CG
isradipine oral capsule 2.5 mg, 5 mg 1 MT; CG
MATZIM LA ORAL TABLET

EXTENDED RELEASE 24 HOUR 180 2 MT; CG
MG, 240 MG, 300 MG, 360 MG, 420 MG

nicardipine hcl oral capsule 20 mg, 30 mg 1 MT; CG
nifedipine er oral tablet extended release )

24 hour 30 mg, 60 mg, 90 Mg - MT; CG
nifedipine er osmotic release oral tablet .
extended release 24 hour 30 mg, 90 mg PROCARDIA XL 1 MT: CG
nifedipine er osmotic release oral tablet )
extended release 24 hour 60 mg NIFEDICAL XL 1 MT; CG
nifedipine oral capsule 10 mg PROCARDIA 1 MT; CG
nifedipine oral capsule 20 mg 1 MT; CG
nimodipine oral capsule 30 mg 5

nisoldipine er oral tablet extended release )

24 hour 17 mg, 34 mg, 8.5 mg SULAR - MT: CG
taztia xt oral capsule extended release 24 1 MT: CG
hour 120 mg, 180 mg, 240 mg, 300 mg ’
taztia xt oral capsule extended release 24 1 MT: CG
hour 360 mg

verapamil hcl er oral capsule extended )
release 24 hour 100 mg, 200 mg, 300 Mg VERELAN PM 2 MT; CG
verapamil hcl er oral capsule extended

release 24 hour 120 mg, 180 mg, 240 mg, VERELAN 2 MT; CG
360 mg

verapamil hcl er oral tablet extended )
release 120 mg, 180 mg, 240 mg CALAN SR - MT: CG
verapamil hcl intravenous solution 2.5 2

mg/ml

verapamil hcl oral tablet 120 mg, 80 mg CALAN 1 MT; CG
verapamil hcl oral tablet 40 mg 1 MT; CG

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.

CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a

8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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Agentes Cardiovasculares, Otros
CORLANOR ORAL TABLET 5 MG, 7.5 4 PA; QL (60 EA per 30
MG days)
. QL (30 EA per 30
digitek oral tablet 125 mcg 2 days)
digitek oral tablet 250 mcg 2 PA
. QL (30 EA per 30
digox oral tablet 125 mcg 2 days)
digox oral tablet 250 mcg 2 PA
digoxin injection solution 0.25 mg/ml LANOXIN 2
digoxin oral solution 0.05 mg/ml 2 PA
digoxin oral tablet 125 mcg 2 QL (30 EA per 30
days)
digoxin oral tablet 250 mcg 2 PA
pentoxifylline er oral tablet extended 2 MT: CG
release 400 mg
RANEXA ORAL TABLET EXTENDED 3 PA; MT; QL (60 EA
RELEASE 12 HOUR 1000 MG, 500 M( per 30 days)
UPTRAVI ORAL TABLET 1000 MCG, _
1200 MCG, 1400 MCG, 1600 MCG, 20 5 gaA’S?L (60 EA per 30
MCG, 400 MCG, 600 MCG, 800 MCG y
UPTRAVI ORAL TABLET THERAPY 5 PA; QL (200 EA per
PACK 200 & 800 MCG 30 days)
Agentes Cardiovasculares
amiloride-hydrochlorothiazide oral tablet 1 MT: CG
5-50 mg
amlodipine besy-benazepril hcl oral
capsule 10-20 mg, 10-40 mg, 5-10 mg, 5- LOTREL 1 MT; CG
20 mg
amlodi pine besy-benazepril hcl oral .
capsule 2.5-10 mg, 5-40 mg 1 MT: CG
amlodipine besylate-valsartan oral tablet ) )
10-160 mg, 10-320 mg, 5-160 mg, 5-320 EXFORGE 1 MT; CG; QL (30 EA

mg

per 30 days)

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.
CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu

Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a
8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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amlodipine-olmesartan oral tablet 10-20 AZOR 1 MT; CG; QL (30 EA
mg, 10-40 mg, 5-20 mg, 5-40 mg per 30 days)
amlodipine-valsartan-hctz oral tablet 10- ) )

160-12.5 mg, 10-160-25 mg, 10-320-25 EXFORGE HCT 1 Met’s%cil’aQslz_) (30 EA
mg, 5-160-12.5 mg, 5-160-25 mg P y

?rtlgend ol-chlorthalidone oral tablet 100-25 TENORETIC 100 2 MT: CG

%mol ol-chlorthalidone oral tablet 50-25 TENORETIC 50 5 MT: CG
benazepril-hydrochlorothiazide oral tablet )

10-12.5 mg, 20-12.5 mg, 20-25 mg LOTENSIN HCT 1 MT; CG
benazepril-hydrochlorothiazide oral tablet 1 MT: CG

5-6.25 mg

bisoprolol-hydrochlorothiazide oral tablet .

10-6.25 mg, 2.5-6.25 mg, 5-6.25 Mg ZIAC 1 MT; CG

candesartan cilexetil-hctz oral tablet 16- MT; CG; QL (30 EA
12.5 mg, 32-12.5 mg, 32-25 mg ATACAND HCT 1 per 30 days)
captopril-hydrochlorothiazide oral tablet 1 MT: CG

25-15 mg, 25-25 mg, 50-15 mg, 50-25 mg ’

DEMSER ORAL CAPSULE 250 MG 5
enalapril-hydrochlorothiazide oral tablet VASERETIC 1 MT: CG

10-25 mg

enalapril-hydrochlorothiazide oral tablet 1 MT: CG

5-12.5mg

ezetimibe-simvastatin oral tablet 10-10 VYTORIN 2 MT; CG; QL (30 EA
mg, 10-20 mg, 10-40 mg, 10-80 mg per 30 days)
fosinopril sodium-hctz oral tablet 10-12.5 1 MT: CG

mg, 20-12.5 mg

irbesartan-hydrochlorothiazide oral tablet AVALIDE 1 MT; CG; QL (30 EA
150-12.5 mg, 300-12.5 mg per 30 days)
lisinopril-hydrochlorothiazide oral tablet .

10-12.5 mg, 20-12.5 mg, 20-25 mg ZESTORETIC 1 MT; CG

losartan potassium-hctz oral tablet 100- MT; CG; QL (30 EA
12.5 mg, 100-25 mg HYZAAR 1 per 30 days)
losartan potassium-hctz oral tablet 50- HYZAAR 1 MT; CG; QL (60 EA
12.5mg per 30 days)

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.
CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu

Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.
LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a
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metoprolol-hydrochlorothiazide oral .
tablet 100-25 mg, 100-50 mg 1 MT: CG
metopr olol-hydrochlorothiazide oral )
tablet 50-25 mg LOPRESSOR HCT 1 MT; CG
moexi pril-hydrochlorothiazide oral tablet 1 MT: CG
15-12.5 mg, 15-25 mg, 7.5-12.5 mg
olmesartan medoxomil-hctz oral tablet 20- MT; CG; QL (30 EA
12.5 mg, 40-12.5 mg, 40-25 mg BENICAR HCT . per 30 days)
olmesartan-amlodipine-hctz oral tablet ) )
20-5-12.5 mg, 40-10-12.5 mg, 40-10-25 TRIBENZOR 1 Met’s%cfj’aQs") (30 EA
mg, 40-5-12.5 mg, 40-5-25 mg p y
propranolol-hctz oral tablet 40-25 mg, 80- 2 MT: CG
25 mg
quinapril-hydrochlorothiazide oral tablet .
10-12.5 mg, 20-12.5 mg, 20-25 mg ACCURETIC 1 MT; CG
spironolactone-hctz oral tablet 25-25 mg ALDACTAZIDE 2 MT; CG
telmisartan-hctz oral tablet 40-12.5 mg, MT; CG; QL (30 EA
80-12.5 mg, 80-25 mg MICARDIS HCT 1 per 30 days)
triamterene-hctz oral capsule 37.5-25 mg DYAZIDE 1 MT; CG
triamterene-hctz oral tablet 37.5-25 mg MAXZIDE-25 1 MT; CG
triamterene-hctz oral tablet 75-50 mg MAXZIDE 1 MT; CG
val sartan-hydrochlorothiazide oral tablet i )
160-12.5 mg, 160-25 mg, 320-12.5 mg, DIOVAN HCT 1 Me-l;’s%(il’aQ;_) (30 EA
320-25 mg, 80-12.5 mg P y
Agentes De Bloqueo Alfa-Adrenérgicos
doxazosin mesylate oral tablet 1 mg, 2 mg, CARDURA 1 MT; CG; QL (30 EA
4 mg per 30 days)
doxazosin mesylate oral tablet 8 mg CARDURA 1 MT; CG
prazosin hcl oral capsule 1 mg MINIPRESS 1 MT; CG
prazosin hcl oral capsule 2 mg, 5 mg MINIPRESS 2 MT; CG
terazosin hcl oral capsule 1 mg, 10 mg, 2 1 MT: CG
mg, 5 Mg
Agonistas Alfa-Adrenérgicos
gl gnrlri;ne hcl oral tablet 0.1 mg, 0.2 mg, CATAPRES 1 MT: CG

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.
CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu

Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.
LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a
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clonidine hcl transdermal patch weekly CATAPRES-TTS-1 1 MT: CG
0.1 mg/24hr
clonidine hcl transdermal patch weekly CATAPRES-TTS-2 1 MT: CG
0.2 mg/24hr
clonidine hcl transdermal patch weekly CATAPRES-TTS-3 1 MT: CG
0.3 mg/24hr
guanfacine hcl oral tablet 1 mg, 2 mg 1 MT
midodrine hcl oral tablet 10 mg, 2.5mg, 5 1
mg
NORTHERA ORAL CAPSULE 100 MG, 5 PA
200 MG, 300 MG
Antagonista Receptores Angiotensina |
(Arb)
candesartan cilexetil oral tablet 16 mg, 32 ATACAND 1 MT; CG; QL (30 EA
mg, 4 mg, 8mg per 30 days)
ENTRESTO ORAL TABLET 24-26 MG 4 PA; MT; QL (60 EA
49-51 MG, 97-103 MG per 30 days)
irbesartan oral tablet 150 mg, 300 mg, 75 AVAPRO 1 MT; CG; QL (30 EA
mg per 30 days)

. MT; CG; QL (30 EA
losartan potassium oral tablet 100 mg COZAAR 1 per 30 days)
losartan potassium oral tablet 25 mg, 50 COZAAR 1 MT; CG; QL (60 EA
mg per 30 days)
olmesartan medoxomil oral tablet 20 mg, BENICAR 1 MT; CG; QL (30 EA
40 mg per 30 days)
olmesartan medoxomil oral tablet 5 mg BENICAR 1 MT; CG; QL (60 EA

per 30 days)
olmesartan medoxomil-hctz oral tablet 20- MT; CG; QL (30 EA
12.5 mg, 40-12.5 mg, 40-25 mg BENICAR HCT 1 per 30 days)
valsartan oral tablet 160 mg, 40 mg, 80 DIOVAN 1 MT; CG; QL (60 EA
mg per 30 days)

MT; CG; QL (30 EA
valsartan oral tablet 320 mg DIOVAN 1 per 30 days)
Antiarritmicos
amiodarone hcl intravenous solution 150 5
mg/3ml

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.
CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu

Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.
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?rglodarone hcl oral tablet 100 mg, 200 PACERONE 1 MT: CG
amiodarone hcl oral tablet 400 mg PACERONE 2 MT; CG
dofetilide oral capsule 125 mcg, 250 mcg, TIKOSYN 2
500 mcg
flecainide acetate oral tablet 100 mg, 150 5 MT: CG
mg, 50 mg
mexiletine hcl oral capsule 150 mg, 200 2 MT: CG
mg, 250 mg
MULTAQ ORAL TABLET 400 MG 4 (';";;S)QL (60 EA per 3¢
pacerone oral tablet 100 mg, 400 mg 2 MT; CG
pacerone oral tablet 200 mg 1 MT; CG
propafenone hcl er oral capsule extended )
release 12 hour 225 mg, 325 mg, 425 mg RYTHMOL SR & MT: CG
propafenone hcl oral tablet 150 mg, 225 2 MT: CG
mg, 300 mg '
quinidine gluconate er oral tablet .
extended release 324 mg 2 MT: CG
quinidine sulfate oral tablet 200 mg, 300 5 MT: CG
mg
sorine oral tablet 120 mg 2 MT; CG
sorine oral tablet 160 mg, 80 mg 2 MT; CG
sorine oral tablet 240 mg 2 MT; CG
sotalol hcl (af) oral tablet 120 mg BETAPACE AF 2 MT; CG
sotalol hcl oral tablet 160 mg, 80 mg BETAPACE 2 MT; CG
sotalol hcl oral tablet 240 mg 2 MT; CG
Dislipidémicos, Derivados De Acido
Fibrico
fenofibrate micronized oral capsule 130 1 MT: CG
mg, 134 mg, 200 mg, 43 mg, 67 mg

. MT; CG; QL (30 EA
fenofibrate oral tablet 145 mg, 48 mg TRICOR 1 per 30 days)
fenofibrate oral tablet 160 mg TRIGLIDE 1 MT; CG; QL (30 EA

per 30 days)

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.
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MT; CG; QL (30 EA

fenofibrate oral tablet 54 mg 1 per 30 days)

fenofibric acid oral capsule delayed TRILIPIX 2 MT; CG; QL (30 EA
release 135 mg, 45 mg per 30 days)

gemfibrozl oral tablet 600 mg LOPID 1 MT; CG

Dislipidémicos, Inhibidores De La
Reductasa De Hmg Coa

atorvastatin calcium oral tablet 10 mg, 20 MT; CG; QL (30 EA
LIPITOR 1
mg, 40 mg, 80 mg per 30 days)

MT; CG; QL (30 EA

fluvastatin sodium oral capsule 20 mg LESCOL 1 per 30 days)
. . MT; CG; QL (60 EA
fluvastatin sodium oral capsule 40 mg 1 per 30 days)

. MT; CG; QL (30 EA
lovastatin oral tablet 10 mg 1 per 30 days)

. MT; CG; QL (60 EA
lovastatin oral tablet 20 mg 1 per 30 days)
lovastatin oral tablet 40 mg MEVACOR 1 MT; CG; QL (60 EA

per 30 days)

. . MT; CG; QL (30 EA
pravastatin sodium oral tablet 10 mg 1 per 30 days)
pravastatin sodium oral tablet 20 mg, 40 PRAVACHOL 1 MT; CG; QL (30 EA
mg, 80 mg per 30 days)
rosuvastatin calcium oral tablet 10 mg, 20 CRESTOR 5 MT; CG; QL (30 EA
mg, 40 mg, 5 mg per 30 days)
simvastatin oral tablet 10 mg, 20 mg, 40 MT; CG; QL (30 EA

ZOCOR 1
mg, 5 mg, 80 mg per 30 days)
Dislipidémicos, Otros
cholestyramine light oral powder 4 PREVALITE 5 MT: CG
gn/dose
colestipol hcl oral packet 5 gm COLESTID 2 MT; CG
colestipol hcl oral tablet 1 gm COLESTID 2 MT; CG
ezetimibe oral tablet 10 mg ZETIA 1 ST, MT; CG; QL (30

EA per 30 days)

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.

CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
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JUXTAPID ORAL CAPSULE 10 MG, 30 5 PA; LA; QL (30 EA
MG, 40 MG, 5 MG, 60 MG per 30 days)
JUXTAPID ORAL CAPSULE 20 MG 5 PA; LA; QL (90 EA

per 30 days)
KYNAMRO SUBCUTANEOUS
SOLUTION PREFILLED SYRINGE 20( 5 PA; LA
MG/ML
niacin er (antihyperlipidemic) oral tablet NIASPAN 4 MT; QL (60 EA per 3(
extended release 1000 mg, 750 mg days)
niacin er (antihyperlipidemic) oral tablet MT; QL (90 EA per 3(
extended release 500 mg NIASPAN . days)
NIACOR ORAL TABLET 500 MG 2 CG
omega-3-acid ethyl esters oral capsule 1 LOVAZA 5 MT; CG; QL (120 EA
gm per 30 days)
PREVALITE ORAL PACKET 4 GM 2 MT; CG
REPATHA PUSHTRONEX SYSTEM
SUBCUTANEOUS SOLUTION 5 PA
CARTRIDGE 420 MG/3.5ML
REPATHA SUBCUTANEOUS
SOLUTION PREFILLED SYRINGE 14( 5 PA
MG/ML
REPATHA SURECLICK
SUBCUTANEOUS SOLUTION AUTO- 5 PA
INJECTOR 140 MG/ML
VASCEPA ORAL CAPSULE 0.5 GM, 1 MT; QL (120 EA per
4
GM 30 days)
WELCHOL ORAL PACKET 3.75 GM 3 MT
WELCHOL ORAL TABLET 625 MG 3 MT
Diuréticos, Ahorradores De Potasio
amiloride hcl oral tablet 5 mg 2 MT; CG
eplerenone oral tablet 25 mg, 50 mg INSPRA 2 MT; CG
spironolactone oral tablet 100 mg, 25 mg, ALDACTONE 1 MT: CG
50 mg
Diuréticos, Asa De Henle
bumetanide injection solution 0.25 mg/ml 2

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.
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bumetanide oral tablet 0.5 mg, 1 mg, 2 mg BUMEX 2 MT; CG
furosemide injection solution 10 mg/ml 1 MT; CG
furosemide oral solution 10 mg/ml, 8 1 MT: CG
mg/ml
%osemlde oral tablet 20 mg, 40 mg, 80 LASIX 1 MT: CG
torsemide oral tablet 10 mg, 20 mg DEMADEX 1 MT; CG
torsemide oral tablet 100 mg, 5 mg 1 MT; CG
Diuréticos, Inhibidores De La Anhidras:

Carbénica

acetazolamide er oral capsule extended )
release 12 hour 500 mg 2 MT; CG
acetazolamide oral tablet 125 mg, 250 mg 2 MT; CG
methazolamide oral tablet 25 mg, 50 mg 2 MT; CG
Diuréticos, Tiazidas

chlorothiazide oral tablet 250 mg, 500 mg 2 MT; CG
chlorthalidone oral tablet 25 mg, 50 mg 2 MT; CG
hydrochlorothiazide oral capsule 12.5 mg MICROZIDE 1 MT; CG
hydrochlorothiazide oral tablet 12.5 mg, 1 MT: CG
25 mg, 50 mg

indapamide oral tablet 1.25 mg, 2.5 mg 1 MT; CG
irbesartan-hydrochlorothiazide oral tablet AVALIDE 1 MT; CG; QL (30 EA
150-12.5 mg, 300-12.5 mg per 30 days)
methyclothiazide oral tablet 5 mg 2 MT; CG
metolazone oral tablet 10 mg, 2.5 mg, 5 5 MT: CG
mg

Inhibidores Convertidor De La Enzima

De Angiotensina (Ace)

benazepril hcl oral tablet 10 mg, 20 mg, LOTENSIN 1 MT: CG
40 mg

benazepril hcl oral tablet 5 mg 1 MT; CG
captopril oral tablet 100 mg, 12.5 mg, 25 1 MT: CG
mg, 50 mg
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enalapril maleate oral tablet 10 mg, 2.5 VASOTEC 1 MT: CG
mg, 20 mg, 5mg
fosinopril sodium oral tablet 10 mg, 20 1 MT: CG
mg, 40 mg
lisinopril oral tablet 10 mg, 20 mg, 5 mg PRINIVIL 1 MT; CG
lisinopril oral tablet 2.5 mg, 30 mg, 40 mg ZESTRIL 1 MT; CG
moexipril hcl oral tablet 15 mg, 7.5 mg 1 MT; CG
perindopril erbumine oral tablet 2 mg, 4 1 MT: CG
mg, 8 mg
quinapril hcl oral tablet 10 mg, 20 mg, 40 ACCUPRIL 1 MT: CG
mg, 5 Mg
ramipril oral capsule 1.25 mg, 10 mg, 2.5 ALTACE 1 MT: CG
mg, 5mg
trandolapril oral tablet 1 mg, 2 mg 1 MT; CG
trandolapril oral tablet 4 mg MAVIK 1 MT; CG
Vasodilatadores, Actuan Directo En
Arteria / Vena
isosorbide dinitrate er oral tablet )
extended release 40 mg 2 MT: CG
isosorbide dinitrate oral tablet 10 mg, 20 2 MT: CG
mg, 30 mg
isosorbide dinitrate oral tablet 5 mg ISORDIL TITRADOSE 2 MT; CG
Isosor bide mononitrate er oral tablet
extended release 24 hour 120 mg, 30 mg, 1 MT; CG
60 mg
Isosor bide mononitrate oral tablet 10 mg, 1 MT: CG
20 mg
MINITRAN TRANSDERMAL PATCH
24 HOUR 0.1 MG/HR, 0.2 MG/HR, 0.4 2 MT; CG
MG/HR, 0.6 MG/HR
NITRO-BID TRANSDERMAL _
OINTMENT 2 % 2 MT; CG
NITRO-DUR TRANSDERMAL PATCH 4 MT
24 HOUR 0.3 MG/HR, 0.8 MG/HR
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nitroglycerin sublingual tablet sublingual NITROSTAT 2 MT: CG
0.3 mg, 0.4 mg, 0.6 mg
nitroglycerin transdermal patch 24 hour )
0.1 mg/hr, 0.2 mg/hr, 0.4 mg/hr, 0.6 mg/hr MINITRAN 2 MT: CG
Vasodilatadores, Acttan Directo En
Arteria
hydralazine hcl injection solution 20 2 cG
mg/ml
hydralazine hcl oral tablet 10 mg, 100 mg, 2 MT: CG
25 mg, 50 mg
minoxidil oral tablet 10 mg, 2.5 mg 2 CG
Agentes Del Sistema Nervioso Central
Agentes Del Sistema Nervioso Central,
Otros
estazolamoral tablet 1 mg, 2 mg 1 CG; QL (30 EA per 30
days)
NUEDEXTA ORAL CAPSULE 20-10
4 PA
MG
RADICAVA INTRAVENOUS 5 PA
SOLUTION 30 MG/100ML
riluzole oral tablet 50 mg RILUTEK 2 PA; CG
tetrabenazine oral tablet 12.5 mg XENAZINE 5 PA; QL (240 EA per
30 days)
tetrabenazine oral tablet 25 mg XENAZINE 5 PA; QL (120 EA per
30 days)
Agentes Fibromialgia
LYRICA ORAL CAPSULE 100 MG, 150
MG, 200 MG, 225 MG, 25 MG, 300 MG, 3
50 MG, 75 MG
LYRICA ORAL SOLUTION 20 MG/ML 3
SAVELLA ORAL TABLET 100 MG, 3 PA
12.5 MG, 25 MG, 50 MG
SAVELLA TITRATION PACK ORAL 3 PA

12.5 & 25 & 50 MG
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Agentes Para El Desérden De Déficit C
Atencion E Hiperactividad, Anfetaminas
amphetamine-dextroamphet er oral ) )
capsule extended release 24 hour 10mg, 5|  ADDERALL XR 2 PA; CG; QL (90 EA

per 30 days)

mg
amphetamine-dextroamphet er oral ) )
capsule extended release 24 hour 15 mg, ADDERALL XR 2 P':‘r’ ?%Gcians‘)(g’o EA
20 mg, 25 mg, 30 mg P y
amphetami ne-dextroamphetamine oral PA; CG; QL (180 EA
tablet 10 mg ADDERALL 2 per 30 days)
amphetami ne-dextroamphetamine oral PA; CG; QL (144 EA
tablet 12.5 mg ADDERALL 2 per 30 days)
amphetamine-dextroamphetamine oral PA; CG; QL (120 EA
tablet 15 mg ADDERALL 2 per 30 days)
amphetamine-dextroamphetamine oral PA; CG; QL (90 EA
tablet 20 mg ADDERALL & per 30 days)
amphetami ne-dextroamphetamine oral PA; CG; QL (60 EA
tablet 30 mg ADDERALL 2 per 30 days)
amphetami ne-dextroamphetamine oral ADDERALL 2 PA; CG; QL (360 EA
tablet 5 mg per 30 days)
amphetamine-dextroamphetamine oral PA; CG; QL (240 EA
tablet 7.5 mg ADDERALL 2 per 30 days)
dextroamphetamine sulfate oral tablet 10 ZENZEDI 5 PA: CG
mg, 5 mg
Agentes Para El Desérden De Déficit C
Atencion E Hiperactividad, NO-
Anfetaminas
atomoxetine hcl oral capsule 10 mg, 18 STRATTERA 5 CG; QL (60 EA per 30
mg, 25 mg, 40 mg days)
atomoxetine hcl oral capsule 100 mg, 60 STRATTERA 2 CG; QL (30 EA per 30
mg, 80 mg days)
guanfacine hcl er oral tablet extended
release 24 hour 1 mg, 2 mg, 3 mg, 4 mg INTUNIV 4 PA
metadate er oral tablet extended release 5 CG; QL (90 EA per 3(
20 mg days)
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methyl phenidate hcl er oral tablet 2 CG; QL (90 EA per 30
extended release 10 mg days)
methylphenidate hcl er oral tablet CG; QL (90 EA per 3(
extended release 20 mg METADATE ER 2 days)
methyl phenidate hcl oral solution 10 METHYLIN 5 CG; QL (900 ML per
mg/5ml 30 days)
methylphenidate hcl oral solution 5 METHYLIN 2 CG; QL (1800 ML per
mg/5mi 30 days)
methylphenidate hcl oral tablet 10 mg, 5 RITALIN 2 CG; QL (180 EA per
mg 30 days)
methylphenidate hcl oral tablet 20 mg RITALIN 2 (cj:g/s$l_ (90 EA per 3(
Agentes Para El Tratamiento De
Esclerosis Multiple
AMPYRA ORAL TABLET EXTENDED 5 PA; LA; QL (60 EA
RELEASE 12 HOUR 10 MG per 30 days)
AUBAGIO ORAL TABLET 14 MG, 7

S PA
MG
BETASERON SUBCUTANEOUS KIT PA; QL (14 EA per 28
5

0.3 MG days)
GILENYA ORAL CAPSULE 0.5 MG 5 dPaA;S?L (30 EA per 30
glatl_ ramer acetate subcutaneous solution COPAXONE 5 PA; QL (30 ML per 30
prefilled syringe 20 mg/mi days)
glat[ ramer acetate subcutaneous solution COPAXONE 5 PA; QL (12 ML per 28
prefilled syringe 40 mg/mi days)
GLATOPA SUBCUTANEOUS _
SOLUTION PREFILLED SYRINGE 20 5 g:’s?" (30 ML per 3€
MG/ML y
GLATOPA SUBCUTANEOUS _
SOLUTION PREFILLED SYRINGE 40 5 dPaA’S?" (12 ML per 28
MG/ML Y
mitoxantrone hcl intravenous concentrate 2 PA
25 mg/12.5ml
TYSABRI INTRAVENOUS 5 PA: LA

CONCENTRATE 300 MG/15ML

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.
CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu

Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a
8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.

39



Nombre Medicamento Referencia de Marca Nivel Requisitos/Limites
Agentes Dermatologicos
Agentes Dermatologicos
acitretin oral capsule 10 mg, 25 mg SORIATANE 5 PA
acitretin oral capsule 17.5mg 5 PA
adapalene external cream 0.1 % DIFFERIN 2 PA
adapalene external gel 0.1 %, 0.3 % DIFFERIN 2 PA
ammonium lactate external cream 12 % GERI-HYDROLAC 12 2
ammonium lactate external lotion 12 % AL12 1
amnesteem oral capsule 10 mg, 20 mg, 40 2
mg
AVITA EXTERNAL CREAM 0.025 % 4 PA
AVITA EXTERNAL GEL 0.025 % 4 PA
ggnéoyél (;(J)erom de-erythromycin external BENZAMYCIN 4
betamethasone dipropionate external 2
lotion 0.05 %
calcipotriene external cream 0.005 % DOVONEX 2
calcipotriene external ointment 0.005 % CALCITRENE 2
calcipotriene external solution 0.005 % 2
CLARAVIS ORAL CAPSULE 10 MG 4
g'r‘;gr'n”‘f_zg'c)eé?)zta'“ethaso”e external LOTRISONE 1
diclofenac sodium transdermal gel 1 % VOLTAREN 2
doxepin hcl external cream 5 % PRUDOXIN 4
doxycycline hyclate oral capsule 50 mg MORGIDOX 2
doxycycline monohydrate oral tablet 100 2
mg, 50 mg
fluocinonide external cream 0.1 % VANOS 4
fluorouracil external cream 0.5 % CARAC 3
fluorouracil external cream 5 % EFUDEX 4
fluorouracil external solution 2 %, 5 % 4
g rl:g;ggﬁCll intravenous solution 5 ADRUCIL 2 PA
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fluticasone propionate external cream
0.05%

fluticasone propionate external lotion 0.05

% CUTIVATE 2

fluticasone propionate external ointment
0.005 %

imiquimod external cream 5 % ALDARA

isotretinoin oral capsule 10 mg, 20 mg, 30
mg, 40 mg

methoxsalen rapid oral capsule 10 mg OXSORALEN ULTRA PA

MYORISAN ORAL CAPSULE 10 MG,
20 MG, 30 MG, 40 MG

nystatin-triamcinolone external cream
100000-0.1 unit/gm-%

nystatin-triamcinolone external ointment
100000-0.1 unit/gm-%

podofilox external solution 0.5 % 2

PA; QL (30 GM per 3

REGRANEX EXTERNAL GEL 0.01 % 5
days)

SANTYL EXTERNAL OINTMENT 250
UNIT/GM

selenium sulfide external lotion 2.5 % 2

tacrolimus external ointment 0.03 %, 0.1

% PROTOPIC

PA

tazarotene external cream 0.1 % TAZORAC PA

TAZORAC EXTERNAL CREAM 0.05 % PA

tretinoin external cream 0.025 % PA

tretinoin external cream 0.05 %, 0.1 % RETIN-A PA

tretinoin external gel 0.01 % RETIN-A PA

tretinoin external gel 0.025 % PA

N | D

triamcinolone acetonide injection

suspension 40 mg/ml KENALOG

VALCHLOR EXTERNAL GEL 0.016 %

(6)]

PA; LA
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ZENATANE ORAL CAPSULE 10 MG, 4
20 MG, 30 MG, 40 MG
Agentes Gastrointestinales | |
Agentes Gastrointestinales, Otros
CHOLBAM ORAL CAPSULE 250 MG, 5 PA
50 MG
diphenoxylate-atropine oral liquid 2.5- 2
0.025 mg/5m
diphenoxylate-atropine oral tablet 2.5- LOMOTIL 2
0.025 mg
GATTEX SUBCUTANEOUS KIT 5 MG 5 PA
loperamide hcl oral capsule 2 mg 2
metoclopramide hcl injection solution 5 2
mg/ml
metoclopramide hcl oral solution 5 5
mg/5ml
xocl opramide hcl oral tablet 10 mg, 5 REGLAN 1
MOVANTIK ORAL TABLET 12.5 MG, 3
25 MG
PROCTOZONE-HC RECTAL CREAM
4
25%
RELISTOR SUBCUTANEOUS 5 PA
SOLUTION 12 MG/0.6ML, 8 MG/0.4ML
ursodiol oral capsule 300 mg ACTIGALL 2 MT
ursodiol oral tablet 250 mg URSO 250 2 MT
ursodiol oral tablet 500 mg URSO FORTE 2 MT
XIFAXAN ORAL TABLET 200 MG 5 PA
Agentes Sindrome Irritable Del Intestin
alosetron hcl oral tablet 0.5 mg, 1 mg LOTRONEX 5 PA
AMITIZA ORAL CAPSULE 24 MCG, 8 QL (60 EA per 30
3
MCG days)
budgeonlde oral capsule delayed release ENTOCORT EC 5
particles 3 mg
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DELZICOL ORAL CAPSULE 4
DELAYED RELEASE 400 MG
LINZESS ORAL CAPSULE 145 MCG, 4 PA; MT; QL (30 EA
290 MCG, 72 MCG per 30 days)
Antagonista Del Receptor De Histamin:

2 (H2)
cimetidine hcl oral solution 300 mg/5ml 2
cimetidine oral tablet 200 mg TAGAMET HB 2
cimetidine oral tablet 300 mg, 400 mg, 2
800 mg
famotidine intravenous solution 20 5
mg/2ml
famotidine oral suspension reconstituted PEPCID 4
40 mg/5ml
famotidine oral tablet 20 mg, 40 mg PEPCID 1
famotidine premixed intravenous solution 2
20-0.9 mg/50ml-%
nizatidine oral capsule 150 mg, 300 mg 2
nizatidine oral solution 15 mg/ml 2
ranitidine hcl injection solution 50 mg/2ml ZANTAC 2
ranitidine hcl oral capsule 150 mg, 300 1
mg
ranitidine hcl oral tablet 150 mg 1
ranitidine hcl oral tablet 300 mg ZANTAC 1
Antiespasmadicos, Gastrointestinal
dicyclomine hcl oral capsule 10 mg 1
dicyclomine hcl oral solution 10 mg/5ml 2
dicyclomine hcl oral tablet 20 mg 1
glycopyrrolate injection solution 4

2
mg/20m
glycopyrrolate oral tablet 1 mg ROBINUL 2
glycopyrrolate oral tablet 2 mg ROBINUL-FORTE 2
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TRANSDERM-SCOP (1.5 MG) _
TRANSDERMAL PATCH 72 HOUR 1 4 dPaA’S?L (10 EA per 30
MG/3DAYS y
Inhibidores De La Bomba De Protones
DEXILANT ORAL CAPSULE 4 QL (30 EA per 30
DELAYED RELEASE 30 MG, 60 MG days)
esomeprazole magnesium oral capsule 2 CG; QL (30 EA per 30
delayed release 20 mg days)
esomeprazole magnesium oral capsule NEXIUM 2 CG; QL (30 EA per 30
delayed release 40 mg days)
esomeprazol e sodium intravenous solution 4
reconstituted 20 mg
esomepr azol e sodium intravenous solution
reconstituted 40 mg NEXIUMLV. .
lansoprazole oral capsule delayed release PREVACID 1 CG; QL (30 EA per 30
15mg, 30 mg days)
omeprazole oral capsule delayed release 1 CG; QL (30 EA per 30
10 mg, 40 mg days)
omeprazole oral capsule delayed release 1 CG; QL (60 EA per 3(
20 mg days)
pantoprazol e sodium intravenous solution
reconstituted 40 mg PROTONIX &
pantoprazole sodium oral tablet delayed PROTONIX 2 CG; QL (30 EA per 30
release 20 mg, 40 mg days)
Laxantes
constulose oral solution 10 gnv15ml 2
enulose oral solution 10 gm/15ml 2
gavilyte-c oral solution reconstituted 240 5
gm
gavilyte-g oral solution reconstituted 236 5
gm
gavilyte-n with flavor pack oral solution 2
reconstituted 420 gm
generlac oral solution 10 gnv15ml 2
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GOLYTELY ORAL SOLUTION 3
RECONSTITUTED 227.1 GM
lactulose oral solution 10 gnv15ml 2
MOVIPREP ORAL SOLUTION 4
RECONSTITUTED 100 GM
NULYTELY WITH FLAVOR PACKS
ORAL SOLUTION RECONSTITUTED 4
420 GM
peg 3350/electrolytes oral solution COLYTE WITH 2
reconstituted 240 gm FLAVOR PACKS
peg 3350-kcl-na bicarb-nacl oral solution | GAVILYTE-N WITH 5
reconstituted 420 gm FLAVOR PACK
peg-3350/€electrolytes oral solution i
reconstituted 236 gm GAVILYTE-G &
polyethylene glycol 3350 oral powder CLEARLAX 2
trilyte oral solution reconstituted 420 gm 2
Protectores
misoprostol oral tablet 100 mcg, 200 mcg CYTOTEC 2 CG
sucralfate oral tablet 1 gm CARAFATE 2 CG
Agentes Genitourinarios
Agentes Genitourinarios, Otros
bethanechol chloride oral tablet 10 mg, 25 URECHOLINE 2 cG
mg, 5 mg, 50 mg
DEPEN TITRATABS ORAL TABLET 5
250 MG
ELMIRON ORAL CAPSULE 100 MG 3
potassiumcitrate er oral tablet extended i
release 10 meq (1080 mg) UROCIT-K 10 &
potassium citrate er oral tablet extended i
release 15 meq (1620 mg) UROCIT-K15 2
potassium citrate er oral tablet extended i
release 5 meq (540 mg) UROCIT-K 5 2
sodium phenylbutyrate oral powder 3 BUPHENYL 5 PA

gnvtsp
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Agentes Hipertrofia Benigna De La
Préstata
alfuzosin hcl er oral tablet extended MT; CG; QL (30 EA
release 24 hour 10 mg UROXATRAL 2 per 30 days)
doxazosin mesylate oral tablet 1 mg, 2 mg, CARDURA 1 MT; CG; QL (30 EA
4 mg per 30 days)
doxazosin mesylate oral tablet 8 mg CARDURA 1 MT; CG
dutasteride oral capsule 0.5 mg AVODART 2 MT; CG
dutasteride-tamsulosin hcl oral capsule JALYN 5 MT: CG
0.5-0.4mg
finasteride oral tablet 5 mg PROSCAR 2 MT; CG
prazosin hcl oral capsule 1 mg MINIPRESS 1 MT; CG
prazosin hcl oral capsule 2 mg, 5 mg MINIPRESS 2 MT; CG
tamsulosin hcl oral capsule 0.4 mg FLOMAX 1 MT; CG
terazosin hcl oral capsule 1 mg, 10 mg, 2 1 MT: CG
mg, 5 mg
Antiespasmadicos, Urinarios
MYRBETRIQ ORAL TABLET ,
EXTENDED RELEASE 24 HOUR 25 4 ?;’S()?L (30 EA per 30
MG, 50 MG y
oxybutynin chloride er oral tablet MT; CG; QL (60 EA
extended release 24 hour 10 mg DITROPAN XL 2 per 30 days)
oxybutynin chloride er oral tablet 5 MT; CG; QL (60 EA
extended release 24 hour 15 mg per 30 days)
oxybutynin chloride er oral tablet MT; CG; QL (30 EA
extended release 24 hour 5 mg DITROPAN XL . per 30 days)
oxybutynin chloride oral syrup 5 mg/sml 1 MT; CG
oxybutynin chloride oral tablet 5 mg 1 MT; CG
tolterodine tartrate er oral capsule QL (30 EA per 30
extended release 24 hour 2 mg, 4 mg DETROL LA > days)
tolterodine tartrate oral tablet 1 mg, 2 mg DETROL 4
trospium chloride oral tablet 20 mg 2 CG; QL (60 EA per 30

days)

VESICARE ORAL TABLET 10 MG, 5 4 ST; QL (30 EA per 30

MG

days)
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Enlazadores De Fosfato
calcium acetate (phos binder) oral PHOSLO 5 cG
capsule 667 mg
calcium acetate (phos binder) oral tablet CALPHRON 2 CG; QL (360 EA per
667 mg 30 days)
lanthanum carbonate oral tablet chewable
1000 mg, 500 mg, 750 mg FOSRENOL 2 CG
sevelamer carbonate oral packet 0.8 gm RENVELA 4 anll_yS4O EA per 30
sevelamer carbonate oral packet 2.4 gm RENVELA 4 dQ;‘ySSO EA per 30
sevelamer carbonate oral tablet 800 mg RENVELA 4 QL (540 EA per 30

Agentes Hormonales, Estimulantes /

Reemplazo / Modificacion (Adrenal)

days)

Agentes Hormonales, Estimulantes /
Reemplazo / Modificacion (Adrenal)

ala-cort external cream 1 % 1
ala-cort external cream 2.5 % 1
alclometasone dipropionate external 5
cream 0.05 %

alclometasone dipropionate external 5
ointment 0.05 %

betamethasone dipropionate aug external DIPROLENE AF 2
cream 0.05 %

betamethasone dipropionate aug external 4
gel 0.05 %

betlamethasone dipropionate aug external DIPROLENE 4
lotion 0.05 %

bfatamethasone dipropionate aug external DIPROLENE 4
ointment 0.05 %

betamethasone dipropionate external 2
cream 0.05 %

betamethasone dipropionate external 5

ointment 0.05 %
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CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu

Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a
8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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Nombre Medicamento Referencia de Marca Nivel Requisitos/Limites

betamethasone val er ate external cream
0.1%

betamethasone val erate external lotion 0.1
%

betamethasone val er ate external ointment
0.1%

cortisone acetate oral tablet 25 mg

desonide external cream 0.05 % DESOWEN

desonide external lotion 0.05 % DESOWEN

desonide external ointment 0.05 %

desoximetasone external cream 0.05 %,

0.25 % TOPICORT

desoximetasone external gel 0.05 % TOPICORT

A (BB INDNNINPA DN

desoximetasone external ointment 0.05 %,

0.25 % TOPICORT

DEXAMETHASONE INTENSOL ORAL
CONCENTRATE 1 MG/ML

dexamethasone oral elixir 0.5 mg/5ml DECADRON

dexamethasone oral tablet 0.5 mg, 0.75

DECADRON 2
mg, 4 mg, 6 Mg

dexamethasone oral tablet 1 mg, 1.5 mg, 2
mg

dexamethasone sodium phosphate
injection solution 10 mg/ml, 120 mg/30ml

fludrocortisone acetate oral tablet 0.1 mg 2

fluocinolone acetonide external cream
0.01 %

fluocinolone acetonide external cream

0.025 % SYNALAR 2

fluocinol one acetonide external ointment

0.025 % SYNALAR 2

fluocinol one acetonide external solution

0.01 % SYNALAR 2

fluocinolone acetonide otic oil 0.01 % DERMOTIC 2

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.

CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a

8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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Nombre Medicamento Referencia de Marca Nivel Requisitos/Limites

fluocinolone acetonide scalp external oil | DERMA-SMOOTHE/FS
0.01 % SCALP

fluocinonide emulsified base external
cream 0.05 %

fluocinonide external cream 0.1 % VANOS

fluocinonide external gel 0.05 %

fluocinonide external ointment 0.05 %

fluocinonide external solution 0.05 %

fluticasone propionate external cream
0.05%

N O (NIRAN A

fluticasone propionate external lotion 0.05

% CUTIVATE 2

fluticasone propionate external ointment
0.005 %

hal obetasol propionate external cream

0.05 % ULTRAVATE 4

hal obetasol propionate external ointment

0.05 % ULTRAVATE 4

hydrocortisone butyrate external cream

0.1% LOCOID 1

hydrocortisone butyrate external ointment
0.1%

hydrocortisone butyrate external solution

0.1 % LOCOID 2

hydrocortisone external cream 1 %

hydrocortisone external cream 2.5 %

hydrocortisone external lotion 2.5 %

hydrocortisone external ointment 1 %

RPlIR (NP -

hydrocortisone external ointment 2.5 %

hydrocortisone oral tablet 10 mg, 20 mg,

CORTEF
5mg

N

hydrocortisone valerate external cream
0.2%

hydrocortisone val erate external ointment

0.2 % 2

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.
CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.
LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a
8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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Nombre Medicamento Referencia de Marca Nivel Requisitos/Limites

methyl p_rednl solone acetate injection DEPO-MEDROL 2
suspension 40 mg/ml, 80 mg/ml
methyl prednisolone oral tablet 16 mg, 32 MEDROL 2
mg, 4 mg, 8 mg
methyl prednisolone oral tablet therapy MEDROL 5
pack 4 mg
methyl predni solone sodium succ injection i
solution reconstituted 1000 mg SOLU-MEDROL &
methyl predni solone sodium succ injection
solution reconstituted 40 mg SOLU-MEDROL 2
mometasone furoate external cream 0.1 % ELOCON 2
(r)zometasonefuroate external ointment 0.1 ELOCON 2
mometasone furoate external solution 0.1 2
%
prednisolone oral solution 15 mg/5ml 2
predni solone sodium phosphate oral 5
solution 25 mg/5ml, 6.7 (5 base) mg/5mi
PREDNISONE INTENSOL ORAL 2
CONCENTRATE 5 MG/ML
prednisone oral solution 5 mg/5ml 2
prednisone oral tablet 1 mg, 10 mg, 2.5 1
mg, 5 mg, 50 mg
prednisone oral tablet 20 mg DELTASONE 1
PROCTO-PAK RECTAL CREAM 1 % 4
PROCTOZONE-HC RECTAL CREAM

4
25%
SOLU-CORTEF INJECTION 4
SOLUTION RECONSTITUTED 250 MG
triamcinolone acetonide external cream 2
0.025 %
triamcinolone acetonide external cream
0.1%. 0.5 % TRIDERM 2
triamcinolone acetonide external lotion 5
0.025 %, 0.1 %

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.

CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a

8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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Nombre Medicamento Referencia de Marca Nivel Requisitos/Limites

triamcinolone acetonide external ointment
0.025 %, 0.1 %, 0.5 %

TRIDERM EXTERNAL CREAM 0.1 % 2

Agentes Hormonales, Estimulantes /
Reemplazo / Modificacion

(Modificadores/Hormonas Sexuales)

Agentes Hormonales, Estimulantes /
Reemplazo / Modificacion
(Modificadores/Hormonas Sexuales)

altavera oral tablet 0.15-30 mg-mcg 2 MT; CG
APRI ORAL TABLET 0.15-30 MG-MCG 2 MT; CG
ARANELLE ORAL TABLET 0.5/1/0.5- _

35 MG-MCG 2 MT. CG
AUBRA ORAL TABLET 0.1-20 MG- > MT: CG
MCG

AVIANE ORAL TABLET 0.1-20 MG- > MT: CG
MCG

BALZIVA ORAL TABLET 0.4-35 MG- 4

MCG

briellyn oral tablet 0.4-35 mg-mcg BALZIVA 4

budgsonlde oral capsule delayed release ENTOCORT EC 5

particles 3 mg

CRYSELLE-28 ORAL TABLET 0.3-30 _
MG-MCG 2 MT; CG
CYCLAFEM 1/35 ORAL TABLET 1-35 )
MG-MCG 2 MT; CG
CYCLAFEM 7/7/7 ORAL TABLET _
0.5/0.75/1-35 MG-MCG 2 MT; CG
DEBLITANE ORAL TABLET 0.35 MG 2 MT; CG
DELYLA ORAL TABLET 0.1-20 MG- 5 MT: CG
MCG

desogestrel-ethinyl estradiol oral tablet .
0.15-0.02/0.01 mg (21/5) AZURETTE 2 MT: CG
desogestrel-ethinyl estradiol oral tablet APR] 5 MT: CG
0.15-30 mg-mcg

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.

CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a

8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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Nombre Medicamento Referencia de Marca Nivel Requisitos/Limites
drospirenone-ethinyl estradiol oral tablet OCELLA 2 MT: CG
3-0.03mg
EMOQUETTE ORAL TABLET 0.15-30 )
MG-MCG 2 MT; CG
ENPRESSE-28 ORAL TABLET 2 MT; CG
enskyce oral tablet 0.15-30 mg-mcg 2 MT; CG
estradiol valerate intramuscular oil 40 DELESTROGEN 2
mg/mi
ethynodiol diac-eth estradiol oral tablet 1- KELNOR 1/35 2 MT: CG
35 mg-mcg
FALMINA ORAL TABLET 0.1-20 MG- > MT: CG
MCG
FYAVOLV ORAL TABLET 0.5-2.5 MG-

2 PA
MCG
FYAVOLV ORAL TABLET 1-5 MG- 2 PA
MCG
GIANVI ORAL TABLET 3-0.02 MG 2 MT; CG
INCASSIA ORAL TABLET 0.35 MG 2 MT; CG
INTROVALE ORAL TABLET 0.15-0.03 4
MG
isibloom oral tablet 0.15-30 mg-mcg 2 MT; CG
JUNEL 1.5/30 ORAL TABLET 1.5-30 .
MG-MCG 2 MT; CG
JUNEL 1/20 ORAL TABLET 1-20 MG- 2 MT: CG
MCG
JUNEL FE 1.5/30 ORAL TABLET 1.0 ]
MG-MCG 2 MT; CG
JUNEL FE 1/20 ORAL TABLET 1-20 .
MG-MCG 2 MT; CG
kariva oral tablet 0.15-0.02/0.01 mg 2 cG
(21/5)
KELNOR 1/35 ORAL TABLET 1-35 )
MG-MCG 2 MT; CG
kelnor 1/50 oral tablet 1-50 mg-mcg 2 MT; CG
kurvelo oral tablet 0.15-30 mg-mcg 2 MT; CG

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.

CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a

8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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Nombre Medicamento Referencia de Marca Nivel Requisitos/Limites
LARIN 1.5/30 ORAL TABLET 1.5-30 _
MG-MCG 2 MT; CG
LARIN 1/20 ORAL TABLET 1-20 MG- > MT: CG
MCG
LARIN FE 1.5/30 ORAL TABLET 1.530 .
MG-MCG 2 MT; CG
LARIN FE 1/20 ORAL TABLET 1-20 _
MG-MCG 2 MT; CG
LEENA ORAL TABLET 0.5/1/0.5-35 _
MG-MCG 2 MT; CG
LESSINA ORAL TABLET 0.1-20 MG- 5 MT: CG
MCG
LEVONEST ORAL TABLET 2 MT; CG
levonor gest-eth estrad 91-day oral tablet 4
0.15-0.03 mg
levonorgestrel-ethinyl estrad oral tablet 2 MT: CG
0.15-30 mg-mcg
LEVORA 0.15/30 (28) ORAL TABLET _
0.15-30 MG-MCG 2 MT; CG
loryna oral tablet 3-0.02 mg 2 CG
LOW-OGESTREL ORAL TABLET 0.3- _
30 MG-MCG 2 MT; CG
LUTERA ORAL TABLET 0.1-20 MG- 5 MT: CG
MCG
marlissa oral tablet 0.15-30 mg-mcg 2 MT; CG
MICROGESTIN 1.5/30 ORAL TABLET )
1.5-30 MG-MCG 2 MT; CG
MICROGESTIN 1/20 ORAL TABLET 1 ]
20 MG-MCG 2 MT; CG
MICROGESTIN FE 1.5/30 ORAL _
TABLET 1.5-30 MG-MCG 2 MT; CG
MICROGESTIN FE 1/20 ORAL _
TABLET 1-20 MG-MCG 2 MT; CG
MONONESSA ORAL TABLET 0.25-35 .
MG-MCG 2 MT; CG

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.

CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a

8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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Nombre Medicamento Referencia de Marca Nivel Requisitos/Limites
NECON 0.5/35 (28) ORAL TABLET 0.5- 4
35 MG-MCG
nikki oral tablet 3-0.02 mg 2 CG
NORA-BE ORAL TABLET 0.35 MG 2 MT; CG
NORLYROC ORAL TABLET 0.35 MG 2 MT; CG
NORTREL 0.5/35 (28) ORAL TABLET 4
0.5-35 MG-MCG
NORTREL 1/35 (21) ORAL TABLET 1- .
35 MG-MCG 2 MT; CG
NORTREL 1/35 (28) ORAL TABLET 1- .
35 MG-MCG 2 MT; CG
NORTREL 7/7/7 ORAL TABLET .
0.5/0.75/1-35 MG-MCG 2 MT; CG
NUVARING VAGINAL RING 0.12- 4
0.015 MG/24HR
OCELLA ORAL TABLET 3-0.03 MG 2 MT; CG
ORSYTHIA ORAL TABLET 0.1-20 MG > MT: CG
MCG
pimtrea oral tablet 0.15-0.02/0.01 mg 2 cG
(21/5)
PIRMELLA 1/35 ORAL TABLET 1-35 .
MG-MCG 2 MT; CG
PORTIA-28 ORAL TABLET 0.15-30 .
MG-MCG 2 MT; CG
PREMPRO ORAL TABLET 0.3-1.5 MG, 3 PA
0.45-1.5 MG, 0.625-2.5 MG, 0.625-5 MG
PREVIFEM ORAL TABLET 0.25-35 .
MG-MCG 2 MT; CG
QUASENSE ORAL TABLET 0.15-0.03 4
MG
RECLIPSEN ORAL TABLET 0.15-30 .
MG-MCG 2 MT; CG
SHAROBEL ORAL TABLET 0.35 MG 2 MT; CG
SPRINTEC 28 ORAL TABLET 0.25-35 .
MG-MCG 2 MT; CG

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.

CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a

8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
54



Nombre Medicamento Referencia de Marca Nivel Requisitos/Limites
SRONYX ORAL TABLET 0.1-20 MG- 5 MT: CG
MCG
TARINA FE 1/20 ORAL TABLET 1-20 .
MG-MCG 2 MT; CG
TRI-LEGEST FE ORAL TABLET 1- 4
20/1-30/1-35 MG-MCG
TRINESSA (28) ORAL TABLET _
0.18/0.215/0.25 MG-35 MCG 2 MT; CG
TRI-PREVIFEM ORAL TABLET _
0.18/0.215/0.25 MG-35 MCG 2 MT; CG
TRI-SPRINTEC ORAL TABLET .
0.18/0.215/0.25 MG-35 MCG 2 MT; CG
TRIVORA (28) ORAL TABLET 2 MT; CG
VELIVET ORAL TABLET 4
0.1/0.125/0.15 -0.025 MG
VYFEMLA ORAL TABLET 0.4-35 MG- 4
MCG
ZOVIA 1/35E (28) ORAL TABLET 1-35 _
MG-MCG 2 MT; CG
Agentes Modificadores Del Receptor
Selectivo De Estrogeno
raloxifene hcl oral tablet 60 mg EVISTA 2 MT; CG
Andrégenos
ANDRODERM TRANSDERMAL _
PATCH 24 HOUR 2 MG/24HR, 4 4 g:’s?'- (30 EA per 30
MG/24HR y
danazol oral capsule 100 mg, 200 mg, 50 4
mg
testosterone cypionate intramuscul ar DEPO- 2
solution 100 mg/ml, 200 mg/ml TESTOSTERONE
testoster one enanthate intramuscular 5
solution 200 mg/ml
testosterone transdermal gel 12.5 mg/act VOGELXO PUMP 4 PA; MT; QL (300 GM
(1%) per 30 days)
testosterone transdermal gel 25 mg/2.5gm ANDROGEL 4 PA; MT; QL (300 GM

(1%), 50 mg/5gm (1%)

per 30 days)

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.
CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu

Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a
8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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Nombre Medicamento Referencia de Marca Nivel Requisitos/Limites
Esteroides Aanabdlicos
ANADROL-50 ORAL TABLET 50 MG 5 PA
oxandrolone oral tablet 10 mg OXANDRIN 5 dPaA;S?L (60 EA per 30
oxandrolone oral tablet 2.5 mg 2 PA; QL (60 EA per 3@

days)

Estrogenos
estradiol oral tablet 0.5 mg, 1 mg, 2 mg ESTRACE 4 PA
estradiol transdermal patch weekly 0.025
mg/24hr, 0.0375 mg/24hr, 0.05 mg/24hr,
0.06 my/24hr, 0.075 mg/24hr, 0.1 CLIMARA 4 PA
mg/24hr
estradiol vaginal cream 0.1 mg/gm ESTRACE 2
estradiol vaginal tablet 10 mcg VAGIFEM 2
estradiol valerate intramuscular oil 20 DELESTROGEN 2
mg/mi
marlissa oral tablet 0.15-30 mg-mcg 2 MT; CG
MENEST ORAL TABLET 0.3 MG, 0.62 2 PA
MG, 1.25 MG
PREMARIN INJECTION SOLUTION 3
RECONSTITUTED 25 MG
PREMARIN ORAL TABLET 0.3 MG, 3 PA
0.45 MG, 0.625 MG, 0.9 MG, 1.25 MG
PREMARIN VAGINAL CREAM 0.625 3
MG/GM
Progestina
CAMILA ORAL TABLET 0.35 MG 2 MT; CG
DEPO-PROVERA INTRAMUSCULAR 4 PA
SUSPENSION 400 MG/ML
ERRIN ORAL TABLET 0.35 MG 2 MT; CG
JOLIVETTE ORAL TABLET 0.35 MG 2 MT; CG
LYZA ORAL TABLET 0.35 MG 2 MT; CG
marlissa oral tablet 0.15-30 mg-mcg 2 MT; CG

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.
CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu

Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a
8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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Medroxyprogesterone acetate DEPO-PROVERA 2 QL (1 ML per 90 days)
intramuscular suspension 150 mg/ml
medr oxypr ogester one acetate
intramuscular suspension prefilled syringey DEPO-PROVERA 2 QL (1 ML per 90 days)
150 mg/ml
medr oxyprogester one acetate oral tablet PROVERA 1 MT: CG
10 mg, 2.5 mg, 5mg
megestrol acetate oral suspension 40

4 PA
mg/ml
megestrol acetate oral suspension 625 MEGACE ES 4 PA: MT
mg/5ml
megestrol acetate oral tablet 20 mg, 40 4 PA
mg
norethindrone acetate oral tablet 5 mg AYGESTIN 2 MT; CG
norethindrone oral tablet 0.35 mg 2 MT; CG
ﬁ:é)gesterone micronized oral capsule 100 PROMETRIUM 2 MT: CG
progesterone micronized oral capsule 200 PROMETRIUM 1 MT: CG

mg

Agentes Hormonales, Estimulantes /

Reemplazo / Modificacion (Pituitaria)

Agentes Hormonales, Estimulantes /
Reemplazo / Modificacion (Pituitaria)

desmopressin ace spray refrig nasal

solution 0.01 % &

desmopressin acetate injection solution 4 DDAVP 2 PA
mcg/ml

desmopressin acetate oral tablet 0.1 mg, DDAVP 5 MT: CG
0.2 mg

INCRELEX SUBCUTANEOUS .
SOLUTION 40 MG/4ML > PA; LA
NORDITROPIN FLEXPRO

SUBCUTANEOUS SOLUTION 10 5 PA

MG/1.5ML, 15 MG/1.5ML, 5 MG/1.5ML

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.
CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu

Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a
8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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Agentes Hormonales, Estimulantes /

Reemplazo / Modificacion
(Prostaglandinas)

Agentes Hormonales, Estimulantes /
Reemplazo / Modificacion
(Prostaglandinas)

misoprostol oral tablet 200 mcg CYTOTEC 2 CG
Agentes Hormonales, Estimulantes /

Reemplazo / Modificacion (Tiroides)

Agentes Hormonales, Estimulantes /
Reemplazo / Modificacion (Tiroides)

levo-t oral tablet 100 mcg, 112 mcg, 125
mcg, 137 mcg, 150 mcg, 175 mcg, 200
mcg, 25 mcg, 300 mcg, 50 mcg, 75 mcg,
88 mcg

levothyroxine sodium oral tablet 100 mcg,
112 mcg, 125 mcg, 137 meg, 150 meg, 175
mcg, 200 mcg, 25 mcg, 300 mcg, 50 mcg,
75 mcg, 88 mcg

LEVOXYL ORAL TABLET 100 MCG,
112 MCG, 125 MCG, 137 MCG, 150
MCG, 175 MCG, 200 MCG, 25 MCG, 50
MCG, 75 MCG, 88 MCG

liothyronine sodium oral tablet 25 mcg, 5
mcg, 50 mcg

SYNTHROID ORAL TABLET 100

MCG, 112 MCG, 125 MCG, 137 MCG,
150 MCG, 175 MCG, 200 MCG, 25 3 MT
MCG, 300 MCG, 50 MCG, 75 MCG, 88
MCG

unithroid oral tablet 100 mcg, 112 mcg,
125 mcg, 150 mcg, 175 mcg, 200 mcg, 25 2 MT; CG
mcg, 300 mcg, 50 mcg, 75 mcg, 88 mcg

1 MT; CG

1 MT; CG

2 MT; CG

CYTOMEL 2 MT; CG

Agentes Hormonales, Supresores

(Adrenal)

Agentes Hormonales, Supresores
(Adrenal)

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.

CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea seciirio
de Farmacias o llame al Departamento de ServitiadSlado a 1-866-333-5470, lunes a domingo del8a0m. a

8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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LYSODREN ORAL TABLET 500 MG 3
Agentes Hormonales, Supresores
(Pituitaria)
Agentes Hormonales, Supresores
(Pituitaria)
bromocriptine mesylate oral capsule 5 mg PARLODEL 2 MT; CG
bromocriptine mesylate oral tablet 2.5 mg PARLODEL 2 MT; CG
. QL (20 EA per 30
cabergoline oral tablet 0.5 mg 4 days)
leuprolide acetate injection kit 1 mg/0.2ml 4 PA
LUPANETA PACK COMBINATION 5 PA; QL (1 EA per 84
KIT 11.25 & 5 MG days)
LUPANETA PACK COMBINATION 5 PA; QL (1 EA per 28
KIT 3.75 & 5 MG days)
LUPRON DEPOT (1-MONTH)
INTRAMUSCULAR KIT 3.75 MG, 7.5 5 PA
MG
LUPRON DEPOT (3-MONTH)
INTRAMUSCULAR KIT 11.25 MG, 22.1 5 PA
MG

LUPRON DEPOT (4-MONTH)

INTRAMUSCULAR KIT 30 MG > PA
LUPRON DEPOT (6-MONTH) 5 PA
INTRAMUSCULAR KIT 45 MG
LUPRON DEPOT-PED (1-MONTH)
INTRAMUSCULAR KIT 11.25 MG, 15 5 PA
MG
LUPRON DEPOT-PED (3-MONTH) 5 PA
INTRAMUSCULAR KIT 30 MG (PED)
octreotide acetate injection solution 100 SANDOSTATIN 4 PA
mcg/ml, 50 meg/ml
octreotide acetate injection solution 1000

5 PA
mcg/ml
octreotide acetate injection solution 200

4 PA
mcg/ml

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.

CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.
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octreotide acetate injection solution 500

SANDOSTATIN 5 PA
mcg/ml

SANDOSTATIN LAR DEPOT
INTRAMUSCULAR KIT 10 MG, 20 5 PA
MG, 30 MG

SIGNIFOR LAR INTRAMUSCULAR
SUSPENSION RECONSTITUTED ER 5 PA
20 MG, 40 MG, 60 MG

SIGNIFOR SUBCUTANEOUS
SOLUTION 0.3 MG/ML, 0.6 MG/ML, 5 PA
0.9 MG/ML

SOMATULINE DEPOT
SUBCUTANEOUS SOLUTION 120
MG/0.5ML, 60 MG/0.2ML, 90
MG/0.3ML

SOMAVERT SUBCUTANEOUS
SOLUTION RECONSTITUTED 10 MG 5 PA; LA
15 MG, 20 MG, 25 MG, 30 MG

SYNAREL NASAL SOLUTION 2
MG/ML

TRELSTAR MIXJECT

INTRAMUSCULAR SUSPENSION
RECONSTITUTED 11.25 MG, 22.5 MG,
3.75 MG

Agentes Hormonales, Supresores
(Tiroides)

Agentes Antitiroides

methimazole oral tablet 10 mg, 5 mg TAPAZOLE 2 MT; CG

propylthiouracil oral tablet 50 mg 2 MT; CG
Agentes Ofalmicos | |
Agentes Ofalmicos Para Alergia

azelastine hcl ophthalmic solution 0.05 % 2

BEPREVE OPHTHALMIC SOLUTION
1.5%

cromolyn sodium ophthalmic solution 4 % 1
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LASTACAFT OPHTHALMIC
SOLUTION 0.25 %

ol opatadine hcl ophthalmic solution 0.2 % PATADAY 2

PAZEO OPHTHALMIC SOLUTION 0.7
%

Agentes Ofalmicos Para Glaucoma

acetazolamide oral tablet 125 mg, 250 mg 2 MT; CG

ALPHAGAN P OPHTHALMIC

SOLUTION 0.1 % 3 MT
AZOPT ORHTHALMIC SUSPENSION 1

% 3 MT
betaxolol hcl ophthalmic solution 0.5 % 2 MT; CG
BETOPTIC-S OPHTHALMIC 3 MT

SUSPENSION 0.25 %

MT: CG; QL (5 ML

: . . 0
bimatoprost ophthalmic solution 0.03 % 2 per 30 days)

brimonidine tartrate ophthal mic solution

0.15 % ALPHAGAN P 4 MT
brimonidine tartrate ophthal mic solution 2 MT: CG
0.2%
carteolol hcl ophthalmic solution 1 % 2 MT; CG
COMBIGAN OPHTHALMIC 3 MT
SOLUTION 0.2-0.5 %
dorzolamide hcl ophthalmic solution 2 % TRUSOPT 2 MT; CG
dorzolamide hcl-timolol mal ophthalmic )
solution 22.3-6.8 mg/ml COSOPT & MT: CG
levobunolol hcl ophthalmic solution 0.5 % BETAGAN 2 MT; CG
methazolamide oral tablet 25 mg, 50 mg 2 MT; CG
metipranolol ophthalmic solution 0.3 % 2 MT; CG
PHOSPHOLINE IODIDE
OPHTHALMIC SOLUTION 4 MT
RECONSTITUTED 0.125 %

, , , , 5
pilocar pine hcl ophthalmic solution 1 %, 2 ISOPTO CARPINE 5 MT

%, 4 %
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SIMBRINZA OPHTHALMIC 3 MT
SUSPENSION 1-0.2 %
timolol maleate ophthalmic gel forming
solution 0.25 %, 0.5 % TIMOPTIC-XE 2 cG
timolol maleate ophthalmic solution 0.25 TIMOPTIC 1 MT: CG
%, 0.5 %

Agentes Ofalmicos Para La Inflamacior
ALREX OPHTHALMIC SUSPENSION

3
0.2%
dexamethasone sodium phosphate 5
ophthalmic solution 0.1 %
diclofenac sodium ophthalmic solution 0.1 2
%
DUREZOL OPHTHALMIC EMULSION 3
0.05 %
fluoromethol one ophthalmic suspension EML LIQUIFILM 5
0.1%
flur biprofen sodium ophthalmic solution 2
0.03 %
FML OPHTHALMIC OINTMENT 0.1 % 3
ILEVRO OPHTHALMIC SUSPENSION

3
0.3%
ketor_ol ac tromethamine ophthalmic ACULAR LS 2
solution 0.4 %
ketor'ol ac tromethamine ophthalmic ACULAR 2
solution 0.5 %
LOTEMAX OPHTHALMIC GEL 0.5 % 3
LOTEMAX OPHTHALMIC 3
SUSPENSION 0.5 %
MAXIDEX OPHTHALMIC 3
SUSPENSION 0.1 %
NEVANAC OPHTHALMIC 3
SUSPENSION 0.1 %
predni spl one acetate ophthalmic OMNIPRED 5
suspension 1 %
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predni solone sodium phosphate 2
ophthalmic solution 1 %
Agentes Ofalmicos, Otros
atropine sulfate ophthalmic solution 1 % ISOPTO ATROPINE 1 CG
CYSTARAN OPHTHALMIC 5 QL (60 ML per 30
SOLUTION 0.44 % days)
&r)oparacal ne hcl ophthalmic solution 0.5 ALCAINE 2
RESTASIS OPHTHALMIC EMULSION 3 PA; MT; QL (60 EA
0.05 % per 30 days)
sulfacetamide sodium ophthalmic 5
ointment 10 %
Agentes Ofalmicos
bacitracin-polymyxin b ophthalmic
ointment 500-10000 unit/gm POLYCIN &
bacitra-neomycin-polymyxin-hc i
ophthalmic ointment 1 % NEO-POLYCIN HC &
BLEPHAMIDE S.O.P. OPHTHALMIC 4
OINTMENT 10-0.2 %
neomycin-bacitracin zn-polymyx i
ophthalmic ointment 5-400-10000 NEO-POLYCIN 2
neomycin-pol ymyxin-dexameth
ophthalmic ointment 3.5-10000-0.1 MAXITROL &
neomycin-pol ymyxin-dexameth
ophthal mic suspension 3.5-10000-0.1 MAXITROL 2
neomycin-polymyxin-gramicidin
ophthal mic solution 1.75-10000-.025 NEOSPORIN 2
neomycin-polymyxin-hc ophthalmic >
suspension 3.5-10000-1
polymyxin b-trimethoprim ophthalmic
solution 10000-0.1 unit/mi-% POLYTRIM 2
sulfacetamide sodium ophthalmic 2
ointment 10 %
sulfacetami de-prednisol one ophthalmic 5
solution 10-0.23 %
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tobram;_/m n-dexamethasone ophthalmic TOBRADEX 4

suspension 0.3-0.1 %

Prostaglandinas Oftdlmicas Y Analogos

De Prostamida

bimatoprost ophthalmic solution 0.03 % 2 MT; CG; QL (5 ML
per 30 days)

latanoprost ophthal mic solution 0.005 % XALATAN 1 MT; CG; QL (2.5 ML
per 25 days)

LUMIGAN OPHTHALMIC SOLUTION 3 MT; QL (2.5 ML per

0.01 % 25 days)

TRAVATAN Z OPHTHALMIC 3 MT; QL (2.5 ML per

SOLUTION 0.004 % 25 days)

Agentes Orales Y Dentales | |
Agentes Orales Y Dentales

cevimeline hcl oral capsule 30 mg EVOXAC 2

chlorhexidine gluconate mouth/throat

solution 0.12 % PAROEX 1

doxycycline hyclate oral capsule 100 mg,

50 mg MORGIDOX 2

doxycycline hyclate oral tablet 100 mg, 20
mg

doxycycline monohydrate oral tablet 150
mg, 50 mg, 75 mg

minocycline hcl oral capsule 100 mg, 50

MINOCIN
mg

minocycline hcl oral capsule 75 mg

periogard mouth/throat solution 0.12 % PAROEX

pilocarpine hcl oral tablet 5 mg, 7.5 mg SALAGEN

triamcinol one acetonide mouth/throat
paste 0.1 %

Agentes Oticos | |
Agentes Oticos

N (NP DN DN

ORALONE

CIPRODEX OTIC SUSPENSION 0.3-0{1
%
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g;gj)rocortlsoneacetlc acid otic solution 1- ACETASOL HC 2
neomycin-polymyxin-hc otic solution 1 % 4
neomycin-polymyxin-hc otic suspension 2
3.5-10000-1
Agentes Para El Desérden Del Suefio |
Agentes Para El Desorden Del Suefio,
Otros
armodafinil oral tablet 150 mg NUVIGIL 4 dPaA;;s?L (60 EA per 30
armodafinil oral tablet 200 mg, 250 mg NUVIGIL 4 dPaA;S?L (30 EA per 30
- PA; QL (150 EA per
armodafinil oral tablet 50 mg NUVIGIL 4 30 days)
doxepin hcl oral capsule 10 mg, 100 mg, :
25 mg, 50 mg, 75 mg 2 PA; CG
doxepin hcl oral concentrate 10 mg/mi 2 PA; CG
HETLIOZ ORAL CAPSULE 20 MG 5 PA; QL (30 EA per 30
days)

. PA; CG; QL (30 EA
modafinil oral tablet 100 mg, 200 mg PROVIGIL 2 per 30 days)
ROZEREM ORAL TABLET 8 MG 3 QL (30 EA per 30

days)
XYREM ORAL SOLUTION 500 5 PA; LA; QL (540 ML
MG/ML per 30 days)
Moduladores Del Receptor De Gaba
temazepam oral capsule 15 mg, 7.5 mg RESTORIL 2 gg/sggl‘ (30 EA per 30
temazepam oral capsule 22.5 mg, 30 mg RESTORIL 1 gg/s?L (30 EA per 3(
zaleplon oral capsule 10 mg, 5 mg SONATA 2 dPaA;S?L (30 EA per 30
zolpidemtartrate er oral tablet extended AMBIEN CR 4 PA; QL (30 EA per 30

release 12.5 mg, 6.25 mg

days)
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zolpidem tartrate oral tablet 10 mg, 5 mg AMBIEN 4 ZaA;s()gL (30 EA per 30
Agentes Para EIl Tratamiento De La
Espasticidad
Agentes Para El Tratamiento De La
Espasticidad
baclofen oral tablet 10 mg, 20 mg, 5 mg 2
BOTOX INJECTION SOLUTION
RECONSTITUTED 100 UNIT, 200 4 PA
UNIT
dantrolene sodium oral capsule 100 mg 2
dantrolene sodiumoral capsule 25 mg, 50 DANTRIUM 2
mg
tizanidine hcl oral tablet 2 mg 2
tizanidine hcl oral tablet 4 mg ZANAFLEX 2
Agentes Para El Tratamiento De La
Migrafa
Agonistas Del Receptor De Serotonina
(5-Ht) 1B/1D
eletriptan hydrobromide oral tablet 20 RELPAX 4 QL (9 EA per 30 days)
mg, 40 mg
naratriptan hcl oral tablet 1 mg, 2.5 mg AMERGE 2 anll_ySZ EA per 28
rizatriptan benzoate oral tablet 10 mg MAXALT 2 dQell_ySS EA per 28
rizatriptan benzoate oral tablet 5 mg 2 QL (18 EA per 28

days)
rizatriptan benzoate oral tablet dispersible MAXALT-MLT 5 QL (18 EA per 28
10 mg, 5mg days)
sumatriptan nasal solution 20 mg/act IMITREX 4 dQell_ySZ EA per 28
sumatriptan nasal solution 5 mg/act IMITREX 4 anLy§4 EA per 28
sumatriptan succinate oral tablet 100 mg,
25 mg, 50 Mg IMITREX 2 QL (9 EA per 28 days)
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sumatriptan succinate refill subcutaneous | IMITREX STATDOSE d
solution cartridge 4 mg/0.5ml REFILL 4 QL (9 ML per 28 days)
sumatriptan succinate refill subcutaneous | IMITREX STATDOSE d
solution cartridge 6 mg/0.5ml REFILL 4 QL (6 ML per 28 days)
sumatriptan succinate subcutaneous d
solution 6 mg/0.5ml IMITREX 4 QL (6 ML per 28 days)
sumatriptan succinate subcutaneous
solution auto-injector 4 mg/0.5ml, 6 IMITREX STATDOSE 4 QL (6 ML per 28 days)

SYSTEM
mg/0.5ml
zolmitriptan oral tablet 2.5 mg, 5 mg ZOMIG 4 sz:ySZ EA per 28
zolmitriptan oral tablet dispersible 2.5 ZOMIG ZMT 4 QL (12 EA per 28
mg, 5 mg days)
Alcaloides De Ergotamina
di hyc_jroergotaml ne mesylate injection DHE. 45 5
solution 1 mg/ml
di hyc_jroergotaml ne mesylate nasal MIGRANAL 2
solution 4 mg/ml
MIGERGOT RECTAL SUPPOSITORY 5
2-100 MG
Profilacticos
BOTOX INJECTION SOLUTION
RECONSTITUTED 100 UNIT, 200 4 PA
UNIT
divalproex sodium er oral tablet extended )
rel 24 hour 250 mg, 500 Mg DEPAKOTE ER 2 MT; CG
divalproex sodiumoral capsule delayed DEPAKOTE 5 MT: CG
release sprinkle 125 mg SPRINKLES '
divalproex sodium oral tablet delayed .
release 125 mg, 250 mg, 500 mg DEPAKOTE 2 MT; CG
timolol maleate oral tablet 10 mg, 20 mg, 2 MT: CG
5mg
tZ%p'r;gamate oral capsule sprinkle 15m, | 55 AMAX SPRINKLE 2 MT; CG
topiramate oral tablet 100 mg, 200 mg, 25 TOPAMAX 5 MT: CG

mg, 50 mg

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.
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val proate sodium oral solution 250 DEPAKENE 2 MT: CG
mg/5ml
valproic acid oral capsule 250 mg DEPAKENE 2 MT; CG
Agentes Para El Tratamiento De
Parkinson
Agentes Para El Tratamiento De
Parkinson, Otros
amantadine hcl oral capsule 100 mg 2 CG
amantadine hcl oral syrup 50 mg/5ml 2 MT; CG
amantadine hcl oral tablet 100 mg 2 CG
entacapone oral tablet 200 mg COMTAN 2 CG
Agentes Para El Tratamiento De
Parkinson
carbidopa-levodopa-entacapone oral .
tablet 12.5-50-200 mg STALEVO 50 2 MT; CG
carbidopa-levodopa-entacapone oral .
tablet 18.75-75-200 mg STALEVO 75 2 MT: CG
car bidopa-levodopa-entacapone oral )
tablet 25.100-200 mg STALEVO 100 2 MT; CG
car bidopa-levodopa-entacapone oral )
tablet 31.25-125-200 mg STALEVO 125 2 MT; CG
carbidopa-levodopa-entacapone oral .
tablet 37.5-150-200 mg STALEVO 150 2 MT; CG
car bidopa-levodopa-entacapone oral .
tablet 50-200-200 mg STALEVO 200 2 MT; CG
Antagonistas De Dopamina
APOKYN SUBCUTANEOUS 5 LA
SOLUTION CARTRIDGE 30 MG/3ML
bromocriptine mesylate oral capsule 5 mg PARLODEL 2 MT; CG
bromocriptine mesylate oral tablet 2.5 mg PARLODEL 2 MT; CG
NEUPRO TRANSDERMAL PATCH 24
HOUR 1 MG/24HR, 2 MG/24HR, 3 A QL (30 EA per 30
MG/24HR, 4 MG/24HR, 6 MG/24HR, 8 days)
MG/24HR
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pramipexole dihydrochloride er oral
tablet extended release 24 hour 0.375 mg,
0.75mg, 1.5 mg, 2.25 mg, 3 mg, 3.75 mg,
4.5mg

MIRAPEX ER 2 MT; CG

pramipexole dihydrochloride oral tablet
0.125 mg, 0.25 mg, 0.5 mg, 0.75 mg, 1 mg, MIRAPEX 2 MT; CG

1.5mg

ropinirole hcl er oral tablet extended
release 24 hour 12 mg, 2 mg, 4 mg, 6 mg, REQUIP XL 2 MT; CG

8 mg

ropinirole hcl oral tablet 0.25 mg, 0.5 mg,

1 mg, 2 mg, 3 mg, 4 mg, 5 Mg REQUIP 2 MT; CG

Anticolinérgicos

benztropine mesylate injection solution 1

COGENTIN 2 PA
mg/mi

benztropine mesylate oral tablet 0.5 mg, 1

2 PA;: CG
mg, 2 mg

diphenhydramine hcl injection solution 50
mg/mi

trihexyphenidyl hcl oral elixir 0.4 mg/mi 2 PA; CG

trihexyphenidyl hcl oral tablet 2 mg, 5 mg 2 PA; CG

Inhibidores De Monoamino Oxidasa B
(Mao-B)

rasagiline mesylate oral tablet 0.5 mg, 1

AZILECT 2 MT; CG
mg

selegiline hel oral capsule 5 mg ELDEPRYL 2 MT; CG

selegiline hcl oral tablet 5 mg 2 MT; CG

Precursores De Dopamina /Inhibidores
De Decarboxilasa E L-Amino Acido

carbidopa-levodopa er oral tablet

extended release 25-100 mg, 50-200 mg SINEMET CR 2 MT: CG

carbidopa-levodopa oral tablet 10-100

mg, 25-100 mg, 25-250 mg SINEMET 2 MT: CG

carbidopa-levodopa oral tablet
dispersible 10-100 mg, 25-100 mg, 25-250 2 MT; CG

mg
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Agentes Para La Enfermedad

Inflamatoria Intestinal
Aminosalicilatos

APRISO ORAL CAPSULE EXTENDED

RELEASE 24 HOUR 0.375 GM 4 MT

bal salazide disodium oral capsule 750 mg COLAZAL 4

CANASA RECTAL SUPPOSITORY
1000 MG

DELZICOL ORAL CAPSULE
DELAYED RELEASE 400 MG

DIPENTUM ORAL CAPSULE 250 MG 5

mesalamine oral tablet delayed release

1.2gm LIALDA 2

mesalamine oral tablet delayed release

800 my ASACOL HD 2

mesalamine rectal enema 4 gm 4

Glucocorticoides

budesonide oral capsule delayed release

. ENTOCORT EC 5
particles 3 mg

COLOCORT RECTAL ENEMA 100
MG/60ML

cortisone acetate oral tablet 25 mg

DEXAMETHASONE INTENSOL ORAL
CONCENTRATE 1 MG/ML

dexamethasone oral elixir 0.5 mg/5ml DECADRON

N (NN [ B B

dexamethasone oral tablet 0.5 mg, 0.75

DECADRON
mg, 4 mg, 6 Mg

dexamethasone oral tablet 1 mg, 1.5 mg, 2
mg

hydrocortisone oral tablet 10 mg, 20 mg,

CORTEF 2
5mg

hydrocortisone rectal enema 100 mg/60ml COLOCORT 4

methyl prednisolone acetate injection

suspension 40 mg/ml, 80 mg/ml DEPO-MEDROL 2
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methyl prednisolone oral tablet 16 mg, 32 MEDROL 2
mg, 4 mg, 8 mg
methyl prednisolone oral tablet therapy MEDROL 2
pack 4 mg
methyl predni solone sodium succ injection i
solution reconstituted 1000 mg SOLU-MEDROL &
predni sc_)l one acetate ophthalmic OMNIPRED 2
suspension 1 %
prednisolone oral solution 15 mg/5ml 2
predr_u solone sodium phosphate oral MILLIPRED 5
solution 10 mg/5ml
predr_u solone sodium phosphate oral VERIPRED 20 2
solution 20 mg/5ml
predni solone sodium phosphate oral 5
solution 6.7 (5 base) mg/5ml
PREDNISONE INTENSOL ORAL 2
CONCENTRATE 5 MG/ML
prednisone oral solution 5 mg/5ml 2
prednisone oral tablet 1 mg, 10 mg, 2.5 1
mg, 5 mg, 50 mg
prednisone oral tablet 20 mg DELTASONE 1
PROCTOSOL HC RECTAL CREAM 2.5 )
%
SOLU-CORTEF INJECTION 4
SOLUTION RECONSTITUTED 250 MG
Sulfonamidas
sulfasalazine oral tablet 500 mg AZULFIDINE 2 MT
sulfasalazine oral tablet delayed release AZULFEIDINE EN-TABS 5 MT

500 mg

Agentes Parala Enfermedad Metabdlic:
Del Hueso

Agentes Parala Enfermedad Metabdlic:
Del Hueso

alendronate sodium oral tablet 10 mg, 5

mg

MT; CG; QL (30 EA
per 30 days)
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. MT; CG; QL (4 EA
alendronate sodium oral tablet 35 mg 1 per 28 days)
alendronate sodium oral tablet 40 mg 1 gG; QL (30 EA per 3¢
ays)
alendronate sodium oral tablet 70 mg FOSAMAX 1 MT; CG; QL (4 EA
per 28 days)
caI_C|ton|n (salmon) nasal solution 200 MIACALCIN 2 MT: CG
unit/act
calcitriol intravenous solution 1 meg/mi 4
calcitriol oral capsule 0.25 mcg, 0.5 mcg ROCALTROL 2 MT; CG
calcitriol oral solution 1 mcg/ml ROCALTROL 2 PA; MT; CG
etidronate disodium oral tablet 200 mg,
2
400 mg
FORTEO SUBCUTANEOUS 5 PA; QL (2.4 ML per
SOLUTION 600 MCG/2.4ML 28 days)
ibandronate sodium oral tablet 150 mg BONIVA 2 MT; CG; QL (1 EA
per 28 days)
MIACALCIN INJECTION SOLUTION 5
200 UNIT/ML
NATPARA SUBCUTANEOUS .
CARTRIDGE 100 MCG, 25 MCG, 50 5 gga;Aé)QL (2 EA per
MCG, 75 MCG Y
pamidronate disodium intravenous 2 PA
solution 30 mg/10ml, 90 mg/10ml
pamidronate disodium intravenous
. 4 PA
solution 6 mg/ml
paricalcitol oral capsule 1 mcg, 2 mcg ZEMPLAR 2 PA; MT; CG
paricalcitol oral capsule 4 mcg 2 PA; MT; CG
PROLIA SUBCUTANEOUS SOLUTION 4 PA; QL (1 ML per 18(Q
60 MG/ML days)
risedronate sodium oral tablet 150 mg ACTONEL 2 MT; CG; QL (1 EA
per 28 days)
risedronate sodium oral tablet 35 mg ACTONEL 2 MT; CG; QL (4 EA

per 28 days)

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.
CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu

Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a
8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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risedronate sodium oral tablet delayed ATELVIA 2 MT; CG; QL (4 EA
release 35 mg per 28 days)
SENSIPAR ORAL TABLET 30 MG, 60 5 PA; QL (60 EA per 30
MG days)

SENSIPAR ORAL TABLET 90 MG 5 PA; QL (120 EA per
30 days)

XGEVA SUBCUTANEOUS SOLUTION 5 PA; QL (1.7 ML per

120 MG/1.7ML 28 days)

zoledronic acid intravenous concentrate 4 ZOMETA 4 PA

mg/5ml

zoledronic acid intravenous solution 5 RECLAST 2 PA

mg/100ml
Agentes Pulmonares/ Tracto

Respiratorio
Agentes Del Tracto Respiratorios, Otro:

acetylcysteine inhalation solution 10 9%,

200 2 PA
ANORO ELLIPTA INHALATION _

AEROSOL POWDER BREATH 4 g:’s?" (60 EA per 30
ACTIVATED 62.5-25 MCG/INH y

INCRUSE ELLIPTA INHALATION _

AEROSOL POWDER BREATH 4 g:’S?L (30 EA per 39
ACTIVATED 62.5 MCG/INH y

LUMIZYME INTRAVENOUS = PA: LA

SOLUTION RECONSTITUTED 50 MG !

PROLASTIN-C INTRAVENOUS

SOLUTION RECONSTITUTED 1000 5 PA: LA

MG

STIOLTO RESPIMAT INHALATION _

AEROSOL SOLUTION 2.5-2.5 3 g:’S?L (4 GM per 30
MCG/ACT y

ZEMAIRA INTRAVENOUS SOLUTION c oA LA
RECONSTITUTED 1000 MG !

Agentes Para Fibrosis Cistica

CAYSTON INHALATION SOLUTION c PA: LA

RECONSTITUTED 75 MG

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.
CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu

Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a
8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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KALYDECO ORAL PACKET 50 MG, PA; QL (60 EA per 3d
5

75 MG days)

KALYDECO ORAL TABLET 150 MG 5 dPaA;S?L (60 EA per 30

ORKAMBI ORAL TABLET 100-125 c PA; QL (120 EA per

MG, 200-125 MG 30 days)

PULMOZYME INHALATION c oA

SOLUTION 1 MG/ML

Agentes Pulmonares/ Tracto Respirato

ADVAIR DISKUS INHALATION

AEROSOL POWDER BREATH . PA; QL (60 EA per 30

ACTIVATED 100-50 MCG/DOSE, 500- days)

50 MCG/DOSE

ADVAIR DISKUS INHALATION

AEROSOL POWDER BREATH 4 an'l‘ SO EA per 30

ACTIVATED 250-50 MCG/DOSE y

ADVAIR HFA INHALATION _

AEROSOL 115-21 MCG/ACT, 230-21 4 g:’s?'- (12 GM per 3

MCG/ACT, 45-21 MCG/ACT y

COMBIVENT RESPIMAT

INHALATION AEROSOL SOLUTION 3 anL S GM per 30

20-100 MCG/ACT y

ESBRIET ORAL CAPSULE 267 MG 5 PA; QL (270 EA per
30 days)

ESBRIET ORAL TABLET 267 MG 5 PA; QL (270 EA per
30 days)

ESBRIET ORAL TABLET 801 MG 5 PA; QL (90 EA per 30
days)

ipratropium-al buterol inhalation solution 5 PA CG

0.5-2.5 (3) mg/3ml !

NUCALA SUBCUTANEOUS c PA; QL (1 EA per 28

SOLUTION RECONSTITUTED 100 M days)

OFEV ORAL CAPSULE 100 MG, 150 c PA; QL (60 EA per 30

MG days)

PULMOZYME INHALATION c oA

SOLUTION 1 MG/ML

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.
CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu

Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a
8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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SYMBICORT INHALATION AEROSOL 3 QL (10.2 GM per 30
160-4.5 MCG/ACT, 80-4.5 MCG/ACT days)

TRELEGY ELLIPTA INHALATION _

AEROSOL POWDER BREATH 4 dps’s?" (60 EA per 30

ACTIVATED 100-62.5-25 MCG/INH y

XOLAIR SUBCUTANEOUS 5 PA; LA; QL (6 EA per

SOLUTION RECONSTITUTED 150 M( 28 days)

Antihipertensivos Pulmonares

ADCIRCA ORAL TABLET 20 MG 5 PA; QL (60 EA per 30
days)

ADEMPAS ORAL TABLET 0.5 MG, 1 5 PA; LA; QL (90 EA

MG, 1.5 MG, 2 MG, 2.5 MG per 30 days)

LETAIRIS ORAL TABLET 10 MG, 5 5 PA; LA; QL (30 EA

MG per 30 days)

OPSUMIT ORAL TABLET 10 MG 5 PA; LA; QL (30 EA
per 30 days)

REMODULIN INJECTION SOLUTION

1 MG/ML, 10 MG/ML, 2.5 MG/ML, 5 5 PA: LA

MG/ML

REVATIO ORAL SUSPENSION 5 PA

RECONSTITUTED 10 MG/ML

. o PA; MT; CG; QL (90

sildenafil citrate oral tablet 20 mg REVATIO 2 EA per 30 days)

VENTAVIS INHALATION SOLUTION 5 PA; LA; QL (270 ML

10 MCG/ML, 20 MCG/ML per 30 days)

Antihistaminas

azelastine hcl nasal solution 0.1 % 2 QL (30 ML per 25
days)

azelastine hel nasal solution 0.15 % ASTEPRO 2 anLySO ML per 30

cetirizine hel oral solution 1 mg/ml 2

cyproheptadine hcl oral syrup 2 mg/5ml 4

cyproheptadine hcl oral tablet 4 mg 4

desloratadine oral tablet 5 mg CLARINEX 2 QL (30 EA per 30

days)

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.
CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu

Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a
8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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diphenhydramine hcl injection solution 50 2
mg/mi
levocetirizine dihydrochloride oral XYZAL ALLERGY 5
solution 2.5 mg/5ml 24HR CHILDRENS
levocetirizine dihydrochloride oral tablet XYZAL ALLERGY QL (30 EA per 30
2
5mg 24HR days)
ol opatadine hcl nasal solution 0.6 % PATANASE 2
promethazine hcl oral tablet 12.5 mg, 25
2 PA
mg, 50 mg
Antiinflamatorios, Corticoesteroides
Inhalados
ADVAIR DISKUS INHALATION
AEROSOL POWDER BREATH 4 PA; QL (60 EA per 30
ACTIVATED 100-50 MCG/DOSE, 500- days)
50 MCG/DOSE
ADVAIR DISKUS INHALATION
AEROSOL POWDER BREATH 4 o SO EA per 30
ACTIVATED 250-50 MCG/DOSE ¥
ADVAIR HFA INHALATION _
AEROSOL 115-21 MCG/ACT, 230-21 4 dPaA’S?" (12 GM per 3
MCG/ACT, 45-21 MCG/ACT y
ARNUITY ELLIPTA INHALATION
AEROSOL POWDER BREATH 4 PA; QL (30 EA per 30
ACTIVATED 100 MCG/ACT, 200 days)
MCG/ACT, 50 MCG/ACT
budesonide inhalation suspension 0.25
mg/2ml, 0.5 mg/2ml, 1 mg/2ml PULMICORT 2 PA
FLOVENT DISKUS INHALATION
AEROSOL POWDER BREATH 3 QL (60 EA per 30
ACTIVATED 100 MCG/BLIST, 50 days)
MCG/BLIST
FLOVENT DISKUS INHALATION
AEROSOL POWDER BREATH 3 an'l- g4o EA per 30
ACTIVATED 250 MCG/BLIST y
FLOVENT HFA INHALATION
AEROSOL 110 MCG/ACT, 220 3 QL (24 GM per 30

MCG/ACT

days)

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.
CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu

Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a
8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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FLOVENT HFA INHALATION 3 QL (21.2 GM per 30
AEROSOL 44 MCG/ACT days)
flunisolide nasal solution 25 mcg/act 5 QL (50 ML per 25
(0.025%) days)

];|Al)JtI casone propionate external lotion 0.05 CUTIVATE 5

fluticasone propionate nasal suspension CLARISPRAY 2 QL (16 GM per 30

50 mcg/act days)

PULMICORT FLEXHALER

INHALATION AEROSOL POWDER

BREATH ACTIVATED 180 MCG/ACT, 3 QL (2 EA per 30 days

90 MCG/ACT

Antileucotrienos

montel ukast sodium oral packet 4 mg SINGULAIR 1 MT; CG; QL (30 EA
per 30 days)

montel ukast sodium oral tablet 10 mg SINGULAIR 1 MT; CG; QL (30 EA
per 30 days)

montelukast sodium oral tablet chewable SINGULAIR 1 MT; CG; QL (30 EA

4 mg, 5mg per 30 days)

zafirlukast oral tablet 10 mg ACCOLATE 4 MT

zafirlukast oral tablet 20 mg ACCOLATE 4

Broncodilatadores, Anticolinérgicos

ATROVENT HFA INHALATION 3 QL (25.8 GM per 30

AEROSOL SOLUTION 17 MCG/ACT days)

INCRUSE ELLIPTA INHALATION .

AEROSOL POWDER BREATH 4 gaA’S?L (30 EA per 30

ACTIVATED 62.5 MCG/INH y

ipratropium bromide inhalation solution , ,

0.02 % 2 PA; MT; CG

ipratropium bromide nasal solution 0.03 5 QL (30 ML per 30

% days)

ipratropium bromide nasal solution 0.06 5 QL (15 ML per 30

% days)

SPIRIVA HANDIHALER INHALATION 3 QL (30 EA per 30

CAPSULE 18 MCG

days)

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.
CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu

Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a
8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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Nombre Medicamento Referencia de Marca Nivel Requisitos/Limites
SPIRIVA RESPIMAT INHALATION
AEROSOL SOLUTION 1.25 MCG/ACT, 3 o S GM per 30
2.5 MCG/ACT y
Broncodilatadores, Simpatomiméticos
ADVAIR DISKUS INHALATION
AEROSOL POWDER BREATH 4 PA; QL (60 EA per 30
ACTIVATED 100-50 MCG/DOSE, 500- days)
50 MCG/DOSE
ADVAIR DISKUS INHALATION
AEROSOL POWDER BREATH 4 an'l- SSO EA per 30
ACTIVATED 250-50 MCG/DOSE y
ADVAIR HFA INHALATION .
AEROSOL 115-21 MCG/ACT, 230-21 4 g:’s?" (12 GM per 3
MCG/ACT, 45-21 MCG/ACT ¥
albuterol sulfate er oral tablet extended > CG
release 12 hour 4 mg, 8 mg
albuterol sulfate inhalation nebulization
solution (2.5 mg/3ml) 0.083%, (5 mg/ml) 2 PA; CG
0.5%, 0.63 mg/3ml, 1.25 mg/3ml
albuterol sulfate oral syrup 2 mg/5ml 2 CG
albuterol sulfate oral tablet 2 mg, 4 mg 2 CG
BREO ELLIPTA INHALATION
AEROSOL POWDER BREATH 4 QL (60 EA per 30
ACTIVATED 100-25 MCG/INH, 200-25 days)
MCG/INH
epinephrine injection solution auto- AUVI-Q 3 QL (6 EA per 30 days
injector 0.15 mg/0.15m b Y3
epinephrine injection solution auto- i
injector 0.15 mg/0.3mi EPIPEN JR 2-PAK 2 QL (6 EA per 30 days
epinephrine injection solution auto- i
injector 0.3 mg/0.3mi AUVI-Q 2 QL (6 EA per 30 days
fluticasone-salmeterol inhalation aerosol | AIRDUO RESPICLICK 2 MT; QL (1 EA per 30
powder breath activated 113-14 mcg/act 113/14 days)
fluticasone-salmeterol inhalation aerosol | AIRDUO RESPICLICK 2 MT; QL (1 EA per 30
powder breath activated 232-14 mcg/act 232/14 days)
fluticasone-salmeterol inhalation aerosol | AIRDUO RESPICLICK 5 MT; QL (1 EA per 30
powder breath activated 55-14 mcg/act 55/14 days)

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.
CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu

Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a
8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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levalbuterol hcl inhalation nebulization
solution 0.31 mg/3ml, 0.63 mg/3ml, 1.25
mg/3ml

XOPENEX

PA; CG

levalbuterol hcl inhalation nebulization
solution 1.25 mg/0.5ml

XOPENEX
CONCENTRATE

PA; CG

levalbuterol tartrate inhalation aerosol 45
mcg/act

XOPENEX HFA

CG; QL (30 GM per
30 days)

PERFOROMIST INHALATION
NEBULIZATION SOLUTION 20
MCG/2ML

PA

SEREVENT DISKUS INHALATION
AEROSOL POWDER BREATH
ACTIVATED 50 MCG/DOSE

PA; QL (60 EA per 30
days)

terbutaline sulfate injection solution 1
mg/mi

terbutaline sulfate oral tablet 2.5 mg, 5
mg

CG

VENTOLIN HFA INHALATION
AEROSOL SOLUTION 108 (90 BASE)
MCG/ACT

QL (36 GM per 30
days)

Estabilizadores De Mastocitos

cromolyn sodium inhalation nebulization
solution 20 mg/2ml

PA; MT; CG

cromolyn sodium oral concentrate 100
mg/5ml

GASTROCROM

Inhibidores De Fosfodiesterasa,
Enfermedad De Las Vias Respiratorias

aminophylline intravenous solution 25
mg/ml

DALIRESP ORAL TABLET 250 MCG,
500 MCG

THEO-24 ORAL CAPSULE
EXTENDED RELEASE 24 HOUR 100
MG, 200 MG, 300 MG, 400 MG

MT

theophylline er oral tablet extended
release 12 hour 100 mg, 200 mg, 300 mg

THEOCHRON

MT

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.
CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu

Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a
8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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theophylline er oral tablet extended 2 MT
release 24 hour 400 mg, 600 mg
theophylline oral solution 80 mg/15ml 2 MT
Analgésicos
Analgésicos Opioides, Corta Duracion
butor phanol tartrate injection solution 1 4
mg/ml, 2 mg/ml
fentanyl citrate buccal lozenge on a .
handle 1200 mcg, 1600 mcg, 200 meg, ACTIQ 5 gg,dgLsglzo EA per
400 meg, 600 meg, 800 meg y
fentanyl transdermal patch 72 hour 100 DURAGESIC-100 4 PA; QL (10 EA per 30
mcg/hr days)
fentanyl transdermal patch 72 hour 12 DURAGESIC-12 4 PA; QL (10 EA per 30
meg/hr days)
fentanyl transdermal patch 72 hour 25 DURAGESIC-25 4 PA; QL (10 EA per 30
mcg/hr days)
fentanyl transdermal patch 72 hour 50 DURAGESIC-50 4 PA; QL (10 EA per 30
mcg/hr days)
fentanyl transdermal patch 72 hour 75 DURAGESIC-75 4 PA; QL (10 EA per 30
mcg/hr days)
FENTORA BUCCAL TABLET 100 _
MCG, 200 MCG, 400 MCG, 600 MCG, 5 ggagLsglzo EA per
800 MCG y
hydromorphone hcl oral liquid 1 mg/ml DILAUDID 2
hydromorphone hcl oral tablet 2 mg, 4 mg DILAUDID 2 QL (42 EA per 7 days)
hydromorphone hcl oral tablet 8 mg DILAUDID 2 QL (21 EA per 7 days)
meperidine hcl injection solution 25 DEMEROL 2 PA; QL (720 ML per
mg/ml, 50 mg/ml 30 days)
mor phine sulfate (pf) intravenous solution 4 PA
10 mg/ml, 2 mg/ml, 4 mg/ml, 8 mg/ml
oxycodone hcl oral capsule 5 mg 4 QL (42 EA per 7 days)
oxycodone hcl oral concentrate 100 4
mg/5ml
oxycodone hcl oral solution 5 mg/5mi 4 QL (630 ML per 7

days)

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.
CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu

Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a
8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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oxycodone hcl oral tablet 10 mg, 20 mg 4 QL (42 EA per 7 days
oxycodone hcl oral tablet 15 mg ROXICODONE 4 QL (28 EA per 7 days
oxycodone hcl oral tablet 30 mg ROXICODONE 4 QL (14 EA per 7 days
oxycodone hcl oral tablet 5 mg ROXICODONE 4 QL (42 EA per 7 days
tramadol hcl oral tablet 50 mg ULTRAM 2 QL (56 EA per 7 days
Analgésicos Opioides, Larga Duracion
duramor ph injection solution 0.5 mg/ml, 1

4 PA
mg/mi
fentanyl citrate buccal lozenge on a .
handle 1200 mcg, 1600 mcg, 200 meg, ACTIQ 5 ggagLs§1zo EA per
400 meg, 600 meg, 800 meg y
fentanyl transdermal patch 72 hour 100 DURAGESIC-100 4 PA; QL (10 EA per 30
mcg/hr days)
fentanyl transdermal patch 72 hour 12 DURAGESIC-12 4 PA; QL (10 EA per 30
mcg/hr days)
fentanyl transdermal patch 72 hour 25 DURAGESIC-25 4 PA; QL (10 EA per 30
mcg/hr days)
fentanyl transdermal patch 72 hour 50 DURAGESIC-50 4 PA; QL (10 EA per 30
mcg/hr days)
fentanyl transdermal patch 72 hour 75 DURAGESIC-75 4 PA; QL (10 EA per 30
mcg/hr days)
FENTORA BUCCAL TABLET 100 _
MCG, 200 MCG, 400 MCG, 600 MCG, 5 ggagLs§1zo EA per
800 MCG y
hydromor phone hcl pf injection solution 5 PA
10 mg/ml, 50 mg/5mi
methadone hcl oral solution 10 mg/5ml, 5 2 QL (450 ML per 30
mg/5mi days)
methadone hcl oral tablet 10 mg, 5 mg DOLOPHINE 2 anll‘ySSO EA per 30
mor phine sulfate (concentrate) oral 5 QL (42 ML per 7 days
solution 100 mg/5ml P Y3
mor phine sulfate er beads oral capsule
extended release 24 hour 120 mg, 30 mg, 4 QL (14 EA per 7 days

45 mg, 60 mg, 75 mg, 90 mg

N

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.
CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu

Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a
8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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mor phine sulfate er oral capsule extended

release 24 hour 10 mg, 20 mg, 30 mg, 50 KADIAN 4 QL (14 EA per 7 days

mg, 60 mg, 80 mg

mor phine sulfate er oral capsule extended o

release 24 hour 100 mg KADIAN 5 QL (14 EA per 7 days

mor phine sulfate er oral tablet extended

release 100 mg, 15 mg, 30 Mg MS CONTIN 4 QL (21 EA per 7 days

mor phine sulfate er oral tablet extended

release 200 mg, 60 Mg MS CONTIN 4 QL (14 EA per 7 days

mor phine sulfate injection solution 5 4 PA

mg/mi

mor phine sulfate oral solution 10 mg/5mi 2 QL (420 ML per 7
days)

mor phine sulfate oral solution 20 mg/5mi 2 QL (210 ML per 7
days)

mor phine sulfate oral tablet 15 mg 4 QL (42 EA per 7 days

mor phine sulfate oral tablet 30 mg 4 QL (28 EA per 7 days

XTAMPZA ER ORAL CAPSULE ER 12

HOUR ABUSE-DETERRENT 13.5 MG 3 QL (14 EA per 7 days

18 MG, 27 MG, 36 MG, 9 MG

Analgésicos

acetaminophen-codeine #3 oral tablet TYLENOL WITH

300-30 mg CODEINE #3 2 QL (42 EA per 7 days

acetaminophen-codeine oral solution 120- 5 QL (1167 ML per 7

12 mg/5ml days)

zralr(l:getaml nophen-codeine oral tablet 300-15 2 OL (42 EA per 7 days

acetaminophen-codeine oral tablet 300-60 TYLENOL WITH

mg CODEINE #4 2 QL (42 EA per 7 days

ENDOCET ORAL TABLET 10-325 MG

5-325 MG, 7.5-325 MG 4 QL (42 EA per 7 days

hydr ocodone-acetaminophen oral solution 5 QL (1260 ML per 7

7.5-325 mg/15m days)

hydr ocodone-acetaminophen oral tablet LORCET HD 2 OL (42 EA per 7 days

10-325 mg

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.
CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu

Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio

de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a

8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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hydr ocodone-acetaminophen oral tablet
5-325 mg

LORCET

QL (42 EA per 7 days

hydrocodone-acetaminophen oral tablet
7.5-325 mg

LORCET PLUS

QL (42 EA per 7 days

hydrocodone-ibuprofen oral tablet 7.5-
200 mg

QL (28 EA per 7 days

LORCET HD ORAL TABLET 10-325
MG

QL (42 EA per 7 days

LORCET ORAL TABLET 5-325 MG

QL (42 EA per 7 days

LORCET PLUS ORAL TABLET 7.5-32!
MG

U

QL (42 EA per 7 days

oxycodone-acetaminophen oral tablet 10-
325 mg, 2.5-325 mg, 5-325 mg, 7.5-325
mg

ENDOCET

QL (42 EA per 7 days

tramadol-acetaminophen oral tablet 37.5-
325 mg

ULTRACET

QL (56 EA per 7 days

Antiinflamatorios No-Esteroidales

celecoxib oral capsule 100 mg, 200 mg,
50 mg

CELEBREX

PA; QL (60 EA per 30
days)

celecoxib oral capsule 400 mg

CELEBREX

PA; QL (30 EA per 30
days)

diclofenac potassium oral tablet 50 mg

diclofenac sodium er oral tablet extended
release 24 hour 100 mg

diclofenac sodium oral tablet delayed
release 25 mg, 50 mg, 75 mg

diflunisal oral tablet 500 mg

etodolac er oral tablet extended release 24
hour 400 mg, 500 mg, 600 mg

etodolac oral capsule 200 mg, 300 mg

etodolac oral tablet 400 mg

LODINE

etodolac oral tablet 500 mg

flurbiprofen oral tablet 100 mg, 50 mg

ibuprofen oral suspension 100 mg/5ml

NINDNININDNDN N (DN

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.
CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu

Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio

de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a

8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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Nombre Medicamento

Referencia de Marca

Nivel

Requisitos/Limites

ibuprofen oral tablet 400 mg, 600 mg, 800
mg

IBU

meloxicam oral tablet 15 mg, 7.5 mg

MOBIC

[EEN

QL (30 EA per 30
days)

nabumetone oral tablet 500 mg, 750 mg

naproxen dr oral tablet delayed release
375 mg, 500 mg

EC-NAPROSYN

naproxen oral suspension 125 mg/5ml

NAPROSYN

naproxen oral tablet 250 mg, 500 mg

NAPROSYN

naproxen oral tablet 375 mg

naproxen sodium oral tablet 275 mg

naproxen sodium oral tablet 550 mg

ANAPROX DS

oxaprozin oral tablet 600 mg

DAYPRO

piroxicam oral capsule 10 mg, 20 mg

FELDENE

sulindac oral tablet 150 mg, 200 mg
Anestésicos
Anestésicos Locales

NI NN BEEBIRPIEPIN N DN

lidocaine external ointment 5 %

PA

lidocaine external patch 5 %

LIDODERM

I

PA; QL (90 EA per 30
days)

lidocaine hcl (pf) injection solution 0.5 %,
1%

XYLOCAINE-MPF

PA

lidocaine hcl external gel 2 %

7T LIDO

PA

lidocaine hcl external solution 4 %

PA

lidocaine hcl injection solution 2 %

XYLOCAINE

NININIDN

PA

lidocaine viscous mouth/throat solution 2
%

[EEN

lidocaine-prilocaine external cream 2.5-
25%

Ansioliticos
Ansioliticos, Otros

PA

buspirone hcl oral tablet 10 mg, 15 mg, 30
mg, 5 mg, 7.5 mg

CG

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.
CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu

Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a
8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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Nombre Medicamento Referencia de Marca Nivel Requisitos/Limites

doxepin hcl oral capsule 10 mg, 100 mg, ,
150 mg, 25 mg, 50 mg, 75 mg 2 PA; CG
doxepin hcl oral concentrate 10 mg/mi 2 PA; CG
hydroxyzine hcl intramuscular solution 25

2 PA
mg/ml, 50 mg/ml
SILENOR ORAL TABLET 3 MG 3 ST; QL (30 EA per 30

days)
Benzodiazepinas
alprazolamoral tablet 0.25 mg, 0.5 mg, 1 SANAX 1 cG
mg, 2mg
lorazepam oral concentrate 2 mg/ml LORAZEPAM 2
INTENSOL

lorazepam oral tablet 0.5 mg, 1 mg, 2 mg ATIVAN 1 CG
Ssris/ Snris
escitalopram oxalate oral solution 5 2 MT; CG; QL (600 ML
mg/5ml per 30 days)

. MT; CG; QL (60 EA
escitalopram oxalate oral tablet 10 mg LEXAPRO 2 per 30 days)

. MT; CG; QL (30 EA
escitalopram oxalate oral tablet 20 mg LEXAPRO 2 per 30 days)

: MT; CG; QL (120 EA
escitalopram oxalate oral tablet 5 mg LEXAPRO 2 per 30 days)
paroxetine hcl er oral tablet extended PAXIL CR 1 MT: CG
release 24 hour 25 mg
paroxetine hcl oral tablet 20 mg, 40 mg PAXIL 1 PA; MT; CG
PAXIL ORAL SUSPENSION 10 4 PA
MG/5ML
sertraline hcl oral tablet 100 mg, 25 mg, ZOLOET 1 MT: CG
50 mg
venlafaxine hcl er oral capsule extended MT; CG; QL (60 EA
release 24 hour 150 mg EFFEXOR XR 2 per 30 days)
venlafaxine hcl er oral capsule extended MT; CG; QL (30 EA
release 24 hour 37.5 mg, 75 mg EFFEXOR XR 2 per 30 days)
venlafaxine hcl oral tablet 100 mg, 25 mg, 5 MT: CG

37.5mg, 50 mg, 75 mg

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.
CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu

Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a
8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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Nombre Medicamento Referencia de Marca Nivel Requisitos/Limites

Antibacteriales
Aminoglicésidos

amikacin sulfate injection solution 500

mg/2ml .
GENTAK OPHTHALMIC OINTMENT 5
0.3%

gentamicin in saline intravenous solution

0.8-0.9 mg/ml-%, 1-0.9 mg/ml-%, 1.2-0.9 2
mg/ml-%, 1.6-0.9 mg/mi-%

gentamicin sulfate external cream 0.1 % 2
gentamicin sulfate external ointment 0.1 5
%

gentamicin sulfate injection solution 40 2

mg/ml

gentamicin sulfate ophthalmic solution 0.3
%

2

neomycin sulfate oral tablet 500 mg 2
paromomycin sulfate oral capsule 250 mg 2
4

streptomycin sulfate intramuscul ar
solution reconstituted 1 gm

TOBRADEX OPHTHALMIC

OINTMENT 0.3-0.1 % €
tobramycin inhalation nebulization PA; QL (280 ML per
solution 300 mg/5ml KITABIS PAK 2 28 days)
tobramycin ophthalmic solution 0.3 % TOBREX 2
tobramycin sulfate injection solution 10
2 PA
mg/ml, 80 mg/2ml
TOBREX OPHTHALMIC OINTMENT
3
0.3%
Antibacteriales, Otros
acetic acid otic solution 2 % 2
bacitracin ophthalmic ointment 500 5
unit/gm
clindamycin hcl oral capsule 150 mg, 300 CLEOCIN 1
mg, /5mg

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.

CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a

8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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clindamycin palmitate hcl oral solution

reconstituted 75 mg/5ml CLEOCIN 2
clindamycin phosphate external gel 1 % CLEOCIN-T 2
(():/I;ndamycm phosphate external lotion 1 CLEOCIN-T 2
(():/Iolndamycm phosphate external solution 1 CLEOCIN-T 5
clindamycin phosphate external swab 1 % CLEOCIN-T 2
clindamycin phosphate in d5w intravenous

solution 300 mg/50ml, 600 mg/50ml, 900 CLEOCIN IN D5W 4
mg/50ml

clindamycin phosphate i njection solution

300 mg/2mi, 900 mg/6mi CLEOCIN PHOSPHATE 4
clindamycin phosphate vaginal cream 2 % CLEOCIN 2
daptomycin intravenous solution

reconstituted 500 mg CUBICIN 2 PA

ALCOH-GLOVE
0
global alcohol prep ease pad 70 % CONTOURED WIPE 3 MT

linezolid intravenous solution 600

mg/300mI ZYVOX 5 PA
Illg(e)zr(:]lé ?S?Yr“al suspension reconstituted ZYVOX 5 PA
linezolid oral tablet 600 mg ZYVOX 5 PA
methenamine hippurate oral tablet 1 gm HIPREX 2
metronidazole external cream 0.75 % METROCREAM 4
metronidazole external gel 0.75 % ROSADAN 4
metronidazole external gel 1 % METROGEL 2
metronidazole external lotion 0.75 % METROLOTION 4
metronidazole in nacl intravenous solution 5

500-0.79 mg/100ml-%

metronidazole oral tablet 250 mg, 500 mg FLAGYL 2
metronidazole vaginal gel 0.75 % METROGEL-VAGINAL 2

mupirocin calcium external cream 2 % BACTROBAN 2

mupirocin external ointment 2 % CENTANY 2

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.

CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a

8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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nitrofurantoin macrocrystal oral capsule
100 mg, 25 mg, 50 Mg MACRODANTIN 2 PA
nitrofurantoin monohyd macro oral MACROBID 2 PA
capsule 100 mg
SIVEXTRO INTRAVENOUS 5 PA; QL (6 EA per 15
SOLUTION RECONSTITUTED 200 MG days)
SIVEXTRO ORAL TABLET 200 MG 5 g:;s?" (6 EA per 15
SULFAMYLON EXTERNAL CREAM 4
85 MG/GM
tigecycline intravenous solution
reconstituted 50 mg TYGACIL 4 PA
trimethoprim oral tablet 100 mg 2
vancomycin hcl intravenous solution 4 PA
reconstituted 10 gm
vancomycin hcl intravenous solution 5 PA
reconstituted 1000 mg, 500 mg
\r/rzgmomycm hcl oral capsule 125 mg, 250 VANCOCIN HCL 5
vandazole vaginal gel 0.75 % METROGEL-VAGINAL 2
XIFAXAN ORAL TABLET 200 MG, 550

5 PA
MG
Antibacteriales
colistimethate sodium (cba) injection i
solution reconstituted 150 mg COLY-MYCINM . PA
SYNERCID INTRAVENOUS
SOLUTION RECONSTITUTED 150-350 5 PA
MG
Betalactamico, Cefalosporinas
cefaclor er oral tablet extended release 12

2
hour 500 mg
cefaclor oral capsule 250 mg, 500 mg 2
cefaclor oral suspension reconstituted 125 5
mg/5ml, 250 mg/5ml, 375 mg/5ml
cefadroxil oral capsule 500 mg 2

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.

CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a

8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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cefadroxil oral suspension reconstituted
250 mg/5ml, 500 mg/5ml

cefadroxil oral tablet 1 gm 2

cefazolin sodium injection solution

reconstituted 1 gm, 10 gm, 500 mg 2
cefdinir oral capsule 300 mg 4
cefdinir oral suspension reconstituted 125 4
mg/5ml, 250 mg/5ml
cefepime hcl injection solution
reconstituted 1 gm, 2 gm MAXIPIME 4
cefixime oral suspension reconstituted 100
mg/5ml, 200 mg/5ml SUPRAX .
cefotaxime sodium injection solution 4
reconstituted 1 gm, 500 mg
cefoxitin sodium injection solution 4 PA
reconstituted 10 gm
cefoxitin sodium intravenous solution 4 PA
reconstituted 1 gm, 2 gm
cefpodoxime proxetil oral suspension 4
reconstituted 100 mg/5ml, 50 mg/5mi
cefpodoxime proxetil oral tablet 100 mg,
4
200 mg
cefprozl oral suspension reconstituted 2

125 mg/5ml, 250 mg/5m

cefprozl oral tablet 250 mg, 500 mg 2

ceftazidime injection solution

reconstituted 1 gm, 2 gm, 6 gm TAZICEF 4
ceftrlax_onesodlumlnjectlon solution ROCEPHIN 5 PA
reconstituted 1 gm

ceftriaxone sodium injection solution 5 PA
reconstituted 2 gm, 250 mg, 500 mg

ceftriaxone sodium intravenous solution 2 PA
reconstituted 10 gm

cefuroxime axetil oral tablet 250 mg, 500 5

mg

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.

CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a

8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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cefuroxime sodium injection solution 2 PA
reconstituted 7.5 gm, 750 mg
cefuroxime sodium intravenous solution 5 PA
reconstituted 1.5 gm
cephalexin oral capsule 250 mg, 500 mg KEFLEX 1
cephalexin oral suspension reconstituted 5
125 mg/5ml, 250 mg/5ml
SUPRAX ORAL CAPSULE 400 MG 3
SUPRAX ORAL SUSPENSION 3
RECONSTITUTED 500 MG/5ML
SUPRAX ORAL TABLET CHEWABLE 4
100 MG, 200 MG
TEFLARO INTRAVENOUS SOLUTION 5 PA
RECONSTITUTED 400 MG, 600 MG
Betalactamico, Otros
aztreonam injection solution reconstituted AZACTAM 4
1gm
CAYSTON INHALATION SOLUTION 5 PA: LA
RECONSTITUTED 75 MG ’
imipenem-cilastatin intravenous solution 5 PA
reconstituted 250 mg
imipenem-cilastatin intravenous solution
reconstituted 500 mg PRIMAXIN IV 4 PA
INVANZ INJECTION SOLUTION 4 PA
RECONSTITUTED 1 GM
mer openem intravenous solution
reconstituted 1 gm, 500 mg MERREM 4 PA
Betalactamico, Penicilinas
amoxicillin oral capsule 250 mg, 500 mg 1
amoxicillin oral suspension reconstituted
125 mg/5ml, 200 mg/5ml, 250 mg/5ml, 1
400 mg/5ml
amoxicillin oral tablet 500 mg, 875 mg 1
amoxicillin oral tablet chewable 125 mg,

2
250 mg

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.

CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a

8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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amoxicillin-pot clavulanate er oral tablet

extended release 12 hour 1000-62.5 mg AUGMENTIN XR 4

amoxicillin-pot clavulanate oral
suspension reconstituted 200-28.5 2
mg/5ml, 400-57 mg/5ml

amoxicillin-pot clavulanate oral

suspension reconstituted 250-62.5 mg/5ml AUGMENTIN 2
amoxicillin-pot clavulanate oral

suspension reconstituted 600-42.9 mg/5mi AUGMENTIN ES-600 2
amoxicillin-pot clavulanate oral tablet 2
250-125 mg

amoxicillin-pot clavulanate oral tablet

500-125 mg, 875-125 mg AUGMENTIN 2
amoxicillin-pot clavulanate oral tablet 4

chewable 200-28.5 mg, 400-57 mg

ampicillin oral capsule 500 mg 1

ampicillin sodium injection solution

reconstituted 1 gm, 125 mg 4 PA

ampicillin sodium intravenous solution
reconstituted 10 gm

ampicillin-sulbactam sodium injection
solution reconstituted 1.5 (1-0.5) gm, 15 UNASYN 4 PA
(10-5) gm, 3 (2-1) gm

BICILLIN L-A INTRAMUSCULAR
SUSPENSION 1200000 UNIT/2ML, 4
2400000 UNIT/4ML, 600000 UNIT/ML

dicloxacillin sodiumoral capsule 250 mg,

500 mg 2

nafcillin sodiuminjection solution 4 PA
reconstituted 1 gm

nafcillin sodium intravenous solution 5 PA
reconstituted 10 gm

oxacillin sodium injection solution 4
reconstituted 1 gm

oxacillin sodiuminjection solution 5

reconstituted 10 gm

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.

CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a

8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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penicillin g pot in dextrose intravenous 4
solution 40000 unit/ml, 60000 unit/ml
penicillin g potassium injection solution
reconstituted 20000000 unit PFIZERPEN 4
penicillin g procaine intramuscul ar 4
suspension 600000 unit/ml
penicillin g sodium injection solution 4
reconstituted 5000000 unit
penicillin v potassium oral solution 2
reconstituted 125 mg/5ml, 250 mg/5ml
penicillin v potassium oral tablet 250 mg, 1
500 mg
piperacillin sod-tazobactam so
intravenous solution reconstituted 2.25 (2-
0.25) gm, 3.375 (3-0.375) gm, 4.5 (4-0.5) ZOSYN 4
gm
Macrélidos
AZASITE OPHTHALMIC SOLUTION 1 4
%
azithromycin intravenous solution
reconstituted 500 mg ZITHROMAX 2
azithromycin oral packet 1 gm ZITHROMAX 2
azithromycin oral suspension QL (75 ML per 30
reconstituted 100 mg/5mi ZITHROMAX 2 days)
azithromycin oral suspension QL (68 ML per 30
reconstituted 200 mg/5mi ZITHROMAX 2 days)
azithromycin oral tablet 250 mg ZITHROMAX 1 QL (8 EA per 15 days
azithromycin oral tablet 500 mg ZITHROMAX 1 QL (4 EA per 15 days
azithromycin oral tablet 600 mg ZITHROMAX 1
clarithromycin er oral tablet extended 5
release 24 hour 500 mg
clarithromycin oral suspension 2
reconstituted 125 mg/5ml, 250 mg/5ml
clarithromycin oral tablet 250 mg 2
clarithromycin oral tablet 500 mg BIAXIN 2

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.
CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu

Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a
8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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DIFICID ORAL TABLET 200 MG 5 ST
E.E.S. 400 ORAL TABLET 400 MG 4
ery external pad 2 % 2
ERY-TAB ORAL TABLET DELAYED >
RELEASE 250 MG, 333 MG, 500 MG
ERYTHROCIN LACTOBIONATE
INTRAVENOUS SOLUTION 2 PA
RECONSTITUTED 500 MG
ERYTHROCIN STEARATE ORAL 4
TABLET 250 MG
erythromycin base oral capsule delayed 4
release particles 250 mg
erythromycin base oral tablet 250 mg, 500 4
mg
erythromycin ethylsuccinate oral tablet EES. 400 4
400 mg
erythromycin external gel 2 % ERYGEL 4
erythromycin external solution 2 % 2
erythromycin ophthalmic ointment 5 2
mg/gm
Quinolonas
CETRAXAL OTIC SOLUTION 0.2 % 3
CILOXAN OPHTHALMIC OINTMENT

3
0.3 %
(():/IO profloxacin hcl ophthalmic solution 0.3 CILOXAN 5
ciprofloxacin hcl oral tablet 100 mg, 750 5
mg
ciprofloxacin hcl oral tablet 250 mg, 500 CIPRO 5
mg
ciprofloxacin hcl otic solution 0.2 % CETRAXAL 2
ciprofloxacin in d5w intravenous solution 4
200 mg/100ml
ciprofloxacin oral suspension
reconstituted 500 mg/5ml (10%) CIPRO 2

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.

CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a

8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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gatifloxacin ophthalmic solution 0.5 % ZYMAXID 4
levofloxacin in d5Sw intravenous solution 4
500 mg/100ml, 750 mg/150m
levofloxacin intravenous solution 25 4
mg/ml
levofloxacin oral solution 25 mg/ml 2
levofloxacin oral tablet 250 mg, 500 mg, LEVAQUIN 1
750 mg
MOXEZA OPHTHALMIC SOLUTION

3
0.5%
g;oxﬁloxacm hcl ophthalmic solution 0.5 VIGAMOX 5
ofloxacin ophthalmic solution 0.3 % OCUFLOX 2
ofloxacin otic solution 0.3 % FLOXIN OTIC 2
Sulfonamidas
silver sulfadiazine external cream 1 % SILVADENE 2
ssd external cream 1 % SILVADENE 2
sulfacetamide sodium ophthalmic 5
ointment 10 %
sulfacetami de sodium ophthal mic solution BLEPH-10 2
10%
sulfadiazine oral tablet 500 mg 2
sulfamethoxazol e-trimethoprim 5
intravenous sol ution 400-80 mg/5ml
sulfamethoxazol e-trimethoprim oral SULFATRIM 2
suspension 200-40 mg/5ml PEDIATRIC
sulfamethoxazol e-trimethoprim oral tablet BACTRIM 1
400-80 mg
sulfamethoxazol e-trimethoprim oral tablet
800-160 mg BACTRIM DS 1
Tetraciclinas
DOXY 100 INTRAVENOUS 4
SOLUTION RECONSTITUTED 100 M(
ggxr)r/;ycl ine hyclate oral capsule 100 mg, MORGIDOX 2

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.
CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu

Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.
LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a

8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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doxycycline hyclate oral tablet 100 mg, 20 2

mg

(r:iro]gxycycl ine hyclate oral tablet 150 mg, 75 ACTICLATE 5

doxycycline monohydrate oral tablet 100 5

mg, 150 mg, 50 mg, 75 mg

minocycline hcl oral capsule 100 mg, 50 MINOCIN 2

mg

minocycline hcl oral capsule 75 mg 2

Anticonvulsivos \ \

Agentes De Aumento De Acido Gamm:
Aminobutirico (Gaba)

clonazepam oral tablet 0.5 mg, 1 mg, 2 mg KLONOPIN 1 CG
clonazepam oral tablet dispersible 0.125 5 CG

mg, 0.25mg, 0.5 mg, 1 mg, 2 mg

clorazepate dipotassium oral tablet 15 mg, 2 PA: CG
3.75mg

clorazepate dipotassium oral tablet 7.5 mg TRANXENE-T 2 PA; CG
divalproex sodium er oral tablet extended )
release 24 hour 250 mg, 500 Mg DEPAKOTE ER 2 MT; CG
divalproex sodium oral capsule delayed DEPAKOTE 2 MT: CG
release sprinkle 125 mg SPRINKLES '
divalproex sodium oral tablet delayed )
release 125 mg, 250 mg, 500 mg DEPAKOTE 2 MT; CG
gabapentin oral capsule 100 mg, 300 mg, NEURONTIN 1 MT: CG
400 mg

gabapentin oral solution 250 mg/5ml NEURONTIN 2 MT; CG
gabapentin oral tablet 600 mg, 800 mg NEURONTIN 1 MT; CG
lamotrigine oral tablet dispersible 100 LAMICTAL ODT 5 MT: CG
mg, 200 mg, 25 mg, 50 mg

ONFI ORAL SUSPENSION 2.5 MG/ML 5

ONFI ORAL TABLET 10 MG, 20 MG S

phenobarbital oral elixir 20 mg/5ml 4 PA

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.

CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a
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phenobarbital oral tablet 100 mg, 15 mg,
16.2 mg, 30 mg, 32.4 mg, 60 mg, 64.8 mg, 4 PA
97.2mg
primidone oral tablet 250 mg, 50 mg MYSOLINE 2 MT; CG
SABRIL ORAL TABLET 500 MG 5 PA; LA
tiagabine hcl oral tablet 12 mg, 16 mg, 2 GABITRIL 5 MT: CG
mg, 4 mg
valproate sodium oral solution 250 DEPAKENE 2 MT: CG
mg/5ml
valproic acid oral capsule 250 mg DEPAKENE 2 MT; CG
vigabatrin oral packet 500 mg SABRIL 5 PA; LA
Agentes De Canales De Sodio
APTIOM ORAL TABLET 200 MG, 400 5 PA; QL (30 EA per 30
MG, 800 MG days)
APTIOM ORAL TABLET 600 MG 5 PA; QL (60 EA per 30
days)

BANZEL ORAL SUSPENSION 40 5 PA
MG/ML
BANZEL ORAL TABLET 200 MG, 400

5 PA
MG
carbamazepine er oral tablet extended )
release 12 hour 100 mg, 200 mg, 400mg | | FORETOL-XR 2 MT: CG
carbamazepine oral suspension 100 TEGRETOL 5 MT: CG
mg/5ml
carbamazepine oral tablet 200 mg EPITOL 2 MT; CG
cr:rsgbamazepl ne oral tablet chewable 100 5 MT: CG
DILANTIN INFATABS ORAL TABLET 4 MT
CHEWABLE 50 MG
DILANTIN ORAL CAPSULE 100 MG 4 MT
DILANTIN ORAL CAPSULE 30 MG 4 MT
DILANTIN ORAL SUSPENSION 125 4 MT
MG/5ML
epitol oral tablet 200 mg 2 MT; CG

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.
CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu

Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.
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oxcarbazepine oral suspension 300 TRILEPTAL 2 MT: CG
mg/5ml
oxcarbazepine oral tablet 150 mg, 300 TRILEPTAL 5 MT: CG
mg, 600 mg
PEGANONE ORAL TABLET 250 MG 4 MT
PHENYTEK ORAL CAPSULE 200 MG i MT
300 MG
phenytoin oral suspension 125 mg/5ml DILANTIN 2 MT; CG
phenytoin oral tablet chewable 50 mg DILANTIN INFATABS 2 MT; CG
phenytoin sodium extended oral capsule DILANTIN 2 MT: CG
100 mg
phenytoin sodium extended oral capsule PHENYTEK 2 MT: CG
200 mg, 300 mg
phenytoin sodium injection solution 50
2 CG
mg/mi
TEGRETOL ORAL SUSPENSION 100 4 MT
MG/5ML
TEGRETOL ORAL TABLET 200 MG 4 MT
TEGRETOL-XR ORAL TABLET
EXTENDED RELEASE 12 HOUR 100 4 MT
MG, 200 MG, 400 MG
VIMPAT INTRAVENOUS SOLUTION 5
200 MG/20ML
VIMPAT ORAL SOLUTION 10 MG/ML 5 anLySZOO ML per 30
VIMPAT ORAL TABLET 100 MG, 150 5 QL (60 EA per 30
MG, 200 MG days)
VIMPAT ORAL TABLET 50 MG 4 MT. QL (60 EA per 3€
days)
Agentes Modificadores De Canales De
Calcio
CELONTIN ORAL CAPSULE 300 MG 4 MT
ethosuximide oral capsule 250 mg ZARONTIN 2 MT; CG
ethosuximide oral solution 250 mg/5ml ZARONTIN 2 MT; CG

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.
CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
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de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a
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LYRICA CR ORAL TABLET
EXTENDED RELEASE 24 HOUR 165 3
MG, 330 MG, 82.5 MG

LYRICA ORAL CAPSULE 100 MG, 150

MG, 200 MG, 225 MG, 25 MG, 300 MG, 3

50 MG, 75 MG

LYRICA ORAL SOLUTION 20 MG/ML 3

zonisamide oral capsule 100 mg, 25 mg ZONEGRAN 2 MT; CG
zonisamide oral capsule 50 mg 2 MT; CG
Agentes Reductores De Glutamato

felbamate oral suspension 600 mg/5ml FELBATOL 5

felbamate oral tablet 400 mg, 600 mg FELBATOL 2 MT; CG
FYCOMPA ORAL SUSPENSION 0.5 5 PA
MG/ML

FYCOMPA ORAL TABLET 10 MG, 12 5 PA

MG, 4 MG, 6 MG, 8 MG

FYCOMPA ORAL TABLET 2 MG 4 PA
lamotrigine er oral tablet extended release

24 hour 100 mg, 200 mg, 25 mg, 250 mg, LAMICTAL XR 2 MT; CG
300 mg

lamotrigine er oral tablet extended release LAMICTAL XR 4 MT

24 hour 50 mg

lamotrigine oral tablet 100 mg, 150 mg, LAMICTAL 2 MT: CG
200 mg, 25 mg

lr?ngmmgl ne oral tablet chewable 25 mg, 5 LAMICTAL 5 MT: CG
lamotrigine starter kit-blue oral kit 25 LAMICTAL STARTER 2 MT: CG
(35) mg

lamotrigine starter kit-green oral kit 25 .
(84)-100(14) mg LAMICTAL STARTER 2 MT; CG
lamotrigine starter kit-orange oral kit 25 )
(42)-100 (7) mg LAMICTAL STARTER 2 MT; CG
topiramate er oral capsule er 24 hour

sprinkle 100 mg, 150 mg, 200 mg, 25 mg, QUDEXY XR 2 MT; CG

50 mg

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.

CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.
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8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
98



Nombre Medicamento Referencia de Marca Nivel Requisitos/Limites

topiramate oral capsule sprinkle 15 mg,

TOPAMAX SPRINKLE 2 MT; CG
25mg
topiramate oral tablet 100 mg, 200 mg, 25 TOPAMAX 2 MT: CG
mg, 50 mg
Anticonvulsivos, Otros
BRIVIACT INTRAVENOUS 5 PA
SOLUTION 50 MG/5ML
BRIVIACT ORAL SOLUTION 10 5 PA; QL (600 ML per
MG/ML 30 days)
BRIVIACT ORAL TABLET 10 MG, 100 5 PA; QL (60 EA per 30
MG, 25 MG, 50 MG, 75 MG days)
DIASTAT ACUDIAL RECTAL GEL 10 4
MG, 20 MG
DIASTAT PEDIATRIC RECTAL GEL 4
2.5 MG
DIAZEPAM INTENSOL ORAL 2 PA
CONCENTRATE 5 MG/ML
diazepam oral solution 5 mg/5mi 2 PA; CG
diazepam oral tablet 10 mg, 2 mg, 5mg VALIUM 1 PA; CG
levetiracetam er oral tablet extended )
release 24 hour 500 mg, 750 mg KEPPRA XR 2 MT: CG
levetiracetam in nacl intravenous solution
1000 mg/100ml, 1500 mg/100ml, 500 4
mg/100ml
levetiracetam intravenous solution 500 KEPPRA 5 CG
mg/5ml
levetiracetam oral solution 100 mg/mi KEPPRA 2 MT; CG
levetiracetam oral tablet 1000 mg, 250 KEPPRA 5 MT: CG
mg, 500 mg, 750 mg
roweepra oral tablet 1000 mg, 500 mg, 5 MT: CG
750 mg
roweepra xr oral tablet extended release 1 MT: CG

24 hour 500 mg, 750 mg

SPRITAM ORAL TABLET
DISINTEGRATING SOLUBLE 1000 4
MG, 250 MG, 500 MG, 750 MG

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.

CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
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Antidepresivos
Antidepresivos, Otros
ABILIFY MAINTENA .
INTRAMUSCULAR PREFILLED 5 g:’S?L (1 EA per 28
SYRINGE 400 MG y
ABILIFY MAINTENA .
INTRAMUSCULAR SUSPENSION 5 dPaA’S?" (1 EA per 28
RECONSTITUTED ER 300 MG y
aripiprazole oral tablet 10 mg, 15 mg, 2 ABILIEY 4
mg, 5 Mg
aripiprazole oral tablet 20 mg, 30 mg ABILIFY 5
aripiprazole oral tablet dispersible 10 mg, 5
15mg
bupropion hcl er (sr) oral tablet extended .
release 12 hour 100 mg, 150 mg, 200mg | VELLBUTRIN SR 2 MT: CG
bupropion hcl er (xI) oral tablet extended .
release 24 hour 150 mg, 300 mg WELLBUTRIN XL 2 MT; CG
bupropion hcl oral tablet 100 mg, 75 mg 2 MT; CG
maprotiline hcl oral tablet 25 mg, 50 mg,

2 CG
75 mg
mirtazapine oral tablet 15 mg, 30 mg REMERON 2 MT; CG
mirtazapine oral tablet 45 mg, 7.5 mg 2 MT; CG
mirtazapine oral tablet dispersible 15 mg, REMERON SOLTAB 2 MT: CG
30 mg, 45 mg
nefazodone hcl oral tablet 100 mg, 150 )
mg, 200 mg, 250 mg, 50 Mg 2 MT; CG
quetiapine fumarate er oral tablet PA; MT; CG; QL (30
extended release 24 hour 150 mg, 200 mg SEROQUEL XR 2 EA per 30 days)
guetiapine fumarate er oral tablet ) ) )
extended release 24 hour 300 mg, 400mg,|  SEROQUEL XR 2 PA; MT, CG; QL (60
EA per 30 days)

50 mg
quetiapine fumarate oral tablet 100 mg, .
200 mg, 300 mg, 400 Mg SEROQUEL 1 MT; CG
;]rl:;]etlapl ne fumarate oral tablet 25 mg, 50 SEROQUEL 1 PA: MT: CG

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.

CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
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trazodone hcl oral tablet 100 mg, 150 mg, 1 MT: CG
300 mg, 50 mg
Antidepresivos
olanzapine-fluoxetine hcl oral capsule 12-
25 mg, 12-50 mg, 3-25 mg, 6-25 mg, 6-50 SYMBYAX 2 MT; CG
mg
per phenazine-amitriptyline oral tablet 2-
10 mg, 2-25 mg, 4-10 mg, 4-25 mg, 4-50 2 PA; CG
mg
Inhibidores De Monoamino Oxidasa
EMSAM TRANSDERMAL PATCH 24
HOUR 12 MG/24HR, 6 MG/24HR, 9 5 o SO EA per 30
MG/24HR Y
MARPLAN ORAL TABLET 10 MG 4 MT
phenelzine sulfate oral tablet 15 mg NARDIL 2 MT; CG
tranylcypromine sulfate oral tablet 10 mg PARNATE 2 MT; CG
Ssris/ Snris
citalopram hydrobromide oral solution 10 1 MT: CG
mg/5ml
citalopram hydrobromide oral tablet 10 CELEXA 1 MT: CG
mg, 20 mg, 40 mg
desvenlafaxine er oral tablet extended _
release 24 hour 100 mg, 50 mg KHEDEZLA & MT: CG
desvenlafaxine succinate er oral tablet ) )
extended release 24 hour 100 mg, 25 mg, PRISTIQ 2 MT: CG; QL (30 EA
50 mg per 30 days)
duloxetine hcl oral capsule delayed .
release particles 20 mg, 30 mg, 60 mg CYMBALTA 2 MT; CG
duloxetine h_cl oral capsule delayed 2 MT: CG
release particles 40 mg
escitalopram oxalate oral solution 5 2 MT; CG; QL (600 ML
mg/5ml per 30 days)

. MT; CG; QL (60 EA
escitalopram oxalate oral tablet 10 mg LEXAPRO 2 per 30 days)
escitalopram oxalate oral tablet 20 mg LEXAPRO 2 MT; CG; QL (30 EA

per 30 days)

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.
CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
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escitalopram oxalate oral tablet 5 mg LEXAPRO 2 MT; CG; QL (120 EA
per 30 days)

FETZIMA ORAL CAPSULE _

EXTENDED RELEASE 24 HOUR 120 4 gaT’S()?L (30 EA per 30

MG, 40 MG, 80 MG y

FETZIMA ORAL CAPSULE ,

EXTENDED RELEASE 24 HOUR 20 2 ST; QL (30 EA per 30
days)

MG

FETZIMA TITRATION ORAL ,

CAPSULE ER 24 HOUR THERAPY 4 §’§5’ S; gG EA per

PACK 20 & 40 MG y

fluoxetine hcl oral capsule 10 mg, 20 mg, PROZAC 1 MT: CG

40 mg

fluoxetine hcl oral capsule delayed release 2 MT; CG; QL (4 EA

90 mg per 28 days)

fluoxetine hcl oral solution 20 mg/5mi 2 MT; CG

fluoxetine hcl oral tablet 10 mg, 20 mg 2 MT; CG

fluvoxamine maleate er oral capsule 5 MT: CG

extended release 24 hour 100 mg, 150 mg '

fluvoxamine maleate oral tablet 100 mg, 2 MT: CG

25 mg, 50 mg

paroxetine hcl er oral tablet extended )

release 24 hour 12.5 mg, 25 mg PAXIL CR 1 MT: CG

paroxetine hcl er oral tablet extended )

release 24 hour 37.5 mg PAXIL CR 2 MT: CG

paroxetine hcl oral tablet 10 mg, 20 mg, PAXIL 1 PA: MT: CG

30 mg, 40 mg

PAXIL ORAL SUSPENSION 10 ,

MG/5ML 4 PA; ST

sertraline hcl oral concentrate 20 mg/ml ZOLOFT 2 MT; CG

sertraline hcl oral tablet 100 mg, 25 mg, ZOLOET 1 MT: CG

50 mg

TRINTELLIX ORAL TABLET 10 MG, 4 ST; QL (60 EA per 30

20 MG, 5 MG days)

venlafaxine hcl er oral capsule extended EEFFEXOR XR 5 MT; CG; QL (60 EA

release 24 hour 150 mg

per 30 days)

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.
CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
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venlafaxine hcl er oral capsule extended MT; CG; QL (30 EA
release 24 hour 37.5mg, 75 mg EFFEXOR XR 2 per 30 days)
venlafaxine hcl oral tablet 100 mg, 25 mg, 5 MT: CG
37.5mg, 50 mg
venlafaxine hcl oral tablet 75 mg 2 ST, MT; CG
VIIBRYD ORAL TABLET 10 MG, 20 4 ST; QL (30 EA per 30
MG, 40 MG days)

VIIBRYD STARTER PACK ORAL KIT 4 ST; QL (30 EA per 30
10 & 20 MG days)
Triciclicos

amitriptyline hcl oral tablet 10 mg, 100 5 PA: CG
mg, 150 mg, 25 mg, 50 mg, 75 Mg

amoxapine oral tablet 100 mg, 150 mg, 25 5 MT: CG
mg, 50 mg

clomipramine hcl oral capsule 25 mg, 50 ANAERANIL 5 PA: CG
mg, /5mg

desipramine hcl oral tablet 10 mg, 25 mg NORPRAMIN 2 MT; CG
desipramine hcl oral tablet 100 mg, 150 5 MT: CG
mg, 50 mg, 75 mg

doxepin hcl oral capsule 10 mg, 100 mg, .

150 mg, 25 mg, 50 mg, 75 mg 2 PA; CG
doxepin hcl oral concentrate 10 mg/mi 2 PA; CG
imipramine hcl oral tablet 10 mg, 25 mg, > PA: CG
50 mg

imipramine pamoate oral capsule 100 mg, _

125 mg, 150 mg, 75 mg 2 PA; CG
nortriptyline hcl oral capsule 10 mg, 25 PAMELOR 1 MT: CG
mg, 50 mg, 75 mg

nortriptyline hcl oral solution 10 mg/5ml 2 MT
protriptyline hcl oral tablet 10 mg, 5 mg 2 MT; CG
SILENOR ORAL TABLET 3 MG, 6 MG 3 ?;;/S?L (30 EA per 30
trimipramine maleate oral capsule 100 SURMONTIL 5 PA: CG
mg, 25 mg, 50 mg

Antieméticos

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.

CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
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Antieméticos, Otros
chlorpromazine hcl injection solution 50 4
mg/2ml
chlorpromazine hcl oral tablet 10 mg, 100 4
mg, 200 mg, 25 mg, 50 mg
diphenhydramine hcl injection solution 50 >
mg/ml
meclizine hcl oral tablet 12.5 mg 2

. DRAMAMINE LESS
meclizine hcl oral tablet 25 mg DROWSY 2
metoclopramide hcl injection solution 5 5
mg/mi
metoclopramide hcl oral solution 5 2
mg/5ml
metoclopramide hcl oral tablet 10 mg, 5 REGLAN 1
mg
perphenazine oral tablet 16 mg, 2 mg, 4 4
mg, 8 mg
PHENADOZ RECTAL SUPPOSITORY 2 PA
12.5 MG
prochlorperazine edisylate injection

. 2 CG
solution 5 mg/ml
prochlorperazine maleate oral tablet 10 2 MT: CG
mg, 5 Mg
prochlorperazine rectal suppository 25 mg COMPRO 4
promethazine hcl oral tablet 12.5 mg, 25

2 PA
mg, 50 mg
TRANSDERM-SCOP (1.5 MG) _
TRANSDERMAL PATCH 72 HOUR 1 4 g:’s?" (10 EA per 30
MG/3DAYS y
Terapia Adyuvante Emetogénica
. PA; MT; QL (2 EA pe

aprepitant oral capsule 125 mg EMEND 4 30 days)
aprepitant oral capsule 40 mg EMEND 2 PA; QL (1 EA per 30

days)

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.
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aprepitant oral capsule 80 & 125 mg EMEND TRI-PACK 2 g:;S?L (3 EAper3
aprepitant oral capsule 80 mg EMEND 2 dPaA;S?L (2 EA per2
dronabinol oral capsule 10 mg MARINOL 5 dPaA;S?L (60 EA per 30
dronabinol oral capsule 2.5 mg, 5 mg MARINOL 2 ZaA;s()gL (60 EA per 30
EMEND INTRAVENOUS SOLUTION 3 PA
RECONSTITUTED 150 MG
EMEND ORAL SUSPENSION 4 PA; QL (2 EA per 30
RECONSTITUTED 125 MG days)
granisetron hcl intravenous solution 0.1 5
mg/mi
granisetron hcl intravenous solution 1

2 PA
mg/ml, 4 mg/4ml|
granisetron hcl oral tablet 1 mg 2 ZaA;s()gL (60 EA per 30
ondansetron hcl injection solution 4 5
mg/2ml
ondansetron hcl oral solution 4 mg/5ml ZOFRAN 2 Tg‘ ;dg)ll_s§300 ML per
ondansetron hcl oral tablet 24 mg 2 ZaA;s()gL (18 EA per 30
ondansetron hcl oral tablet 4 mg, 8 mg ZOFRAN 2 dPaA;S()QL (45 EA per 30
ondansetron oral tablet dispersible 4 mg, ZOERAN ODT 5 PA; QL (45 EA per 30
8mg days)
Antifungales | |
Antifungales
ABELCET INTRAVENOUS 5 PA
SUSPENSION 5 MG/ML
AMBISOME INTRAVENOUS
SUSPENSION RECONSTITUTED 50 5 PA

MG

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.
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amphotericin b injection solution

reconstituted 50 mg 4 PA
;::ngggjl?gtl gd aé:gtr?:ge, i ;\(t)r;ar\éenous solution CANCIDAS 5 PA
ciclopirox external gel 0.77 % 2
ciclopirox external shampoo 1 % LOPROX 2
ciclopirox external solution 8 % CICLODAN 2
ciclopirox olamine external cream 0.77 % LOPROX 2
iclopirox olamin nal ion
8;70&30 olamine external suspensio LOPROX 5
clotrimazole external cream 1 % 2
FUNGICURE
clotrimazol e external solution 1 % INTENSIVE/NAILGUA 2
RD
clotrimazole mouth/throat lozenge 10 mg 2
econazole nitrate external cream1 % 2

fluconazole in sodium chloride
intravenous solution 200-0.9 mg/100ml- 4 PA
%, 400-0.9 mg/200ml-%

fluconazole oral suspension reconstituted

10 mg/ml, 40 mg/ml DIFLUCAN 2

fluconazole oral tablet 100 mg, 150 mg,

200 mg, 50 Mg DIFLUCAN

flucytosine oral capsule 250 mg, 500 mg ANCOBON

griseofulvin microsize oral suspension 125
mg/5ml

griseofulvin microsize oral tablet 500 mg

A (A B O DN

griseofulvin ultramicrosize oral tablet 125
mg, 250 mg

QL (120 EA per 30

itraconazole oral capsule 100 mg SPORANOX days)

ketoconazole external cream 2 %

ketoconazol e external shampoo 2 % NIZORAL

NINIDNIDN

ketoconazole oral tablet 200 mg

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.
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MYCAMINE INTRAVENOUS
SOLUTION RECONSTITUTED 100 5 PA
MG, 50 MG

NATACYN OPHTHALMIC
SUSPENSION 5 %

NOXAFIL ORAL SUSPENSION 40
MG/ML

NOXAFIL ORAL TABLET DELAYED
RELEASE 100 MG

NYAMYC EXTERNAL POWDER
100000 UNIT/GM

nystatin external cream 100000 unit/gm

nystatin external ointment 100000 unit/gm

nystatin external powder 100000 unit/gm NYAMYC

nystatin mouth/throat suspension 100000
unit/ml

NI N (NN IDN B

nystatin oral tablet 500000 unit

NYSTOP EXTERNAL POWDER 1000(
UNIT/GM

I

QL (90 EA per 365

terbinafine hcl oral tablet 250 mg LAMISIL days)

terconazole vaginal cream 0.4 % TERAZOL 7

terconazole vaginal cream 0.8 %

terconazole vaginal suppository 80 mg

A (BIDNDIN|DN

voriconazol e intravenous solution

reconstituted 200 mg VFEND IV

voriconazole oral suspension

reconstituted 40 mg/mi VFEND

voriconazole oral tablet 200 mg, 50 mg VFEND

ZOLINZA ORAL CAPSULE 100 MG 5 PA
Antimicobacteriales

Antimicobacteriales, Otros

dapsone oral tablet 100 mg, 25 mg 4

PRIFTIN ORAL TABLET 150 MG 4

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.

CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a

8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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rifabutin oral capsule 150 mg MYCOBUTIN 2
Antituberculares
CAPASTAT SULFATE INJECTION 4
SOLUTION RECONSTITUTED 1 GM
ethambutol hcl oral tablet 100 mg, 400 mg MYAMBUTOL 2
isoniazid injection solution 100 mg/ml 2
isoniazid oral syrup 50 mg/5ml 2
isoniazid oral tablet 100 mg, 300 mg 1
PASER ORAL PACKET 4 GM 2
pyrazinamide oral tablet 500 mg 2
" :
rifampin oral capsule 150 mg, 300 mg RIFADIN 2
RIFATER ORAL TABLET 50-120-300
MG 4
SIRTURO ORAL TABLET 100 MG 5 PA
TRECATOR ORAL TABLET 250 MG 4
Antineoplasicos | |
Agentes Antiangiogénicos
POMALYST ORAL CAPSULE 1 MG, 2
MCC);, 3 MGS, 4C|3/|G “APSY © ° PAI LA
[ElaD ORAL CAPSULE 101G s s
THALOMID ORAL CAPSULE 100 MG, 5 PA
150 MG, 200 MG, 50 MG
Alkylating Agents
busulfan intravenous solution 6 mg/ml BUSULFEX 5 PA
cyclophosphamide oral capsule 25 mg, 50 4 PA
mg
HEXALEN ORAL CAPSULE 50 MG 5 PA
LEUKERAN ORAL TABLET 2 MG 4
MATULANE ORAL CAPSULE 50 MG 5 PA

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.

CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a
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mel phalan hcl intravenous solution
reconstituted 50 mg ALKERAN 2 PA
VALCHLOR EXTERNAL GEL 0.016 % 5 PA; LA
Antiandrogenos
bicalutamide oral tablet 50 mg CASODEX 4
ERLEADA ORAL TABLET 60 MG 5 PA; QL (120 EA per
30 days)
flutamide oral capsule 125 mg 4
nilutamide oral tablet 150 mg NILANDRON 5
XTANDI ORAL CAPSULE 40 MG 5 PA; QL (120 EA per
30 days)
YONSA ORAL TABLET 125 MG 5 PA; QL (120 EA per
30 days)
ZYTIGA ORAL TABLET 250 MG, 500
5 PA
MG
Antimetabolitos
DROXIA ORAL CAPSULE 200 MG, 3
300 MG
DROXIA ORAL CAPSULE 400 MG 2
germlta_lbl ne hcl intravenous solution GEMZAR 5 PA
reconstituted 1 gm
hydroxyurea oral capsule 500 mg HYDREA 2 CG
LONSURF ORAL TABLET 15-6.14 MG 5
20-8.19 MG
PURIXAN ORAL SUSPENSION 2000 5
MG/100ML
TABLOID ORAL TABLET 40 MG 4
Antineoplasicos, Otros
fludar abine phosphate intravenous 4 PA
solution reconstituted 50 mg
leucovorin calciuminjection solution 4 PA
reconstituted 100 mg, 350 mg
leucovorin calciumoral tablet 10 mg, 15
2 CG
mg, 25mg, 5 mg

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.
CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu

Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.
LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a
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mitoxantrone hcl intravenous concentrate 2 PA
25 mg/12.5ml
REVLIMID ORAL CAPSULE 2.5 MG, _
20 MG 5 PA; LA
SYLATRON SUBCUTANEOUS KIT 5 PA
200 MCG, 300 MCG, 600 MCG
SYNRIBO SUBCUTANEOUS 5 PA
SOLUTION RECONSTITUTED 3.5 MG
YERVOY INTRAVENOUS SOLUTION 5 PA
50 MG/10ML
ZALTRAP INTRAVENOUS SOLUTION 5 PA
100 MG/4ML
Antineoplasicos
ALIMTA INTRAVENOUS SOLUTION 5 PA
RECONSTITUTED 100 MG, 500 MG
AVASTIN INTRAVENOUS SOLUTION 5 PA
100 MG/4ML, 400 MG/16ML
azacitidine injection suspension
reconstituted 100 mg VIDAZA 2 PA
BELEODAQ INTRAVENOUS 5 PA
SOLUTION RECONSTITUTED 500 MG
BICNU INTRAVENOUS SOLUTION 3 PA
RECONSTITUTED 100 MG
bleomycin sulfate injection solution 4 PA
reconstituted 30 unit
bortezomib intravenous solution 5 PA
reconstituted 3.5 mg
carboplatin intravenous solution 150

4 PA
mg/15ml
cisplatin intravenous solution 50 mg/50ml 4 PA
cladribine intravenous solution 10

5 PA
mg/10ml
clofarabine intravenous solution 1 mg/ml CLOLAR 5 PA
cytarabine injection solution 20 mg/mi 4 PA

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.

CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a
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dacarbazine intravenous solution 2 PA
reconstituted 200 mg
dactinomycin intravenous solution
reconstituted 0.5 mg COSMEGEN 2 PA
daunorubicin hcl intravenous injectable 5

2 PA
mg/mi
dexrazoxane intravenous solution
reconstituted 250 mg ZINECARD 2 PA
docetaxel intravenous concentrate 80 TAXOTERE 5 PA
mg/4ml
docetaxel intravenous solution 160

5 PA
mg/16ml
doxorubicin hcl intravenous solution 2 ADRIAMYCIN 4 PA
mg/mi
_dqxorubl cin hcl liposomal intravenous DOXIL 5 PA
injectable 2 mg/ml
ELITEK INTRAVENOUS SOLUTION 5 PA
RECONSTITUTED 1.5 MG, 7.5 MG
epirubicin hcl intravenous solution 200 ELLENCE 4 PA
mg/100ml
FASLODEX INTRAMUSCULAR 5 PA
SOLUTION 250 MG/5ML
GLEOSTINE ORAL CAPSULE 10 MG, 4
100 MG, 40 MG
HALAVEN INTRAVENOUS 5 PA
SOLUTION 1 MG/2ML
HERCEPTIN INTRAVENOUS
SOLUTION RECONSTITUTED 150 5 PA
MG, 440 MG
idarubicin hcl intravenous solution 10 IDAMYCIN PES 5 PA
mg/10ml
ifosfamide intravenous solution
reconstituted 1 gm IFEX . PA
irinotecan hcl intravenous solution 100 CAMPTOSAR 4 PA
mg/5ml

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.

CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a
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ISTODAX (OVERFILL)
INTRAVENOUS SOLUTION 5 PA
RECONSTITUTED 10 MG

KADCYLA INTRAVENOUS

SOLUTION RECONSTITUTED 100 5 PA
MG, 160 MG

LYNPARZA ORAL CAPSULE 50 MG 5 PA
LYNPARZA ORAL TABLET 100 MG, 5 PA
150 MG

mesna intravenous solution 100 mg/ml MESNEX 2 PA
MESNEX ORAL TABLET 400 MG S

mitomycin intravenous solution

reconstituted 20 mg MUTAMYCIN 5 PA
MUSTARGEN INJECTION SOLUTION 5 PA
RECONSTITUTED 10 MG

MYLOTARG INTRAVENOUS 5 PA

SOLUTION RECONSTITUTED 4.5 MG

NINLARO ORAL CAPSULE 2.3 MG, 3 PA; QL (3 EA per 28
MG, 4 MG days)

NIPENT INTRAVENOUS SOLUTION

RECONSTITUTED 10 MG ° PA
oxaliplatin intravenous solution 100

4 PA
mg/20m
oxaliplatin intravenous solution 4 PA
reconstituted 100 mg
paclitaxel intravenous concentrate 100

4 PA
mg/16.7ml
PROLEUKIN INTRAVENOUS
SOLUTION RECONSTITUTED 5 PA
22000000 UNIT
RUBRACA ORAL TABLET 200 MG, 5 PA; QL (120 EA per
250 MG, 300 MG 30 days)
TREANDA INTRAVENOUS
SOLUTION RECONSTITUTED 100 5 PA
MG, 25 MG

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.

CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a
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TRISENOX INTRAVENOUS 5 PA
SOLUTION 12 MG/6ML
VELCADE INJECTION SOLUTION 5 PA
RECONSTITUTED 3.5 MG
VENCLEXTA ORAL TABLET 10 MG, 4 PA
50 MG
VENCLEXTA ORAL TABLET 100 MG 5 PA
VENCLEXTA STARTING PACK ORAL
TABLET THERAPY PACK 10 & 50 & 5 PA
100 MG
vinblastine sulfate intravenous solution 1

2 PA
mg/ml
VINCASAR PFS INTRAVENOUS ) PA
SOLUTION 1 MG/ML
vincristine sulfate intravenous solution 1 VINCASAR PES 5 PA
mg/ml
vinor el bine tartrate intravenous solution NAVELBINE 4 PA
50 mg/5ml
VYXEOS INTRAVENOUS
SUSPENSION RECONSTITUTED 44- 5 PA
100 MG
YONDELIS INTRAVENOUS 5 PA
SOLUTION RECONSTITUTED 1 MG
ZEJULA ORAL CAPSULE 100 MG 5 PA; QL (90 EA per 30

days)

Conjugado Anticuerpo / Anticuerpo
Monoclonal
BAVENCIO INTRAVENOUS 5 PA
SOLUTION 200 MG/10ML
CYRAMZA INTRAVENOUS
SOLUTION 100 MG/10ML, 500 5 PA
MG/50ML
DARZALEX INTRAVENOUS 5 PA
SOLUTION 100 MG/5ML

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.

CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a
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EMPLICITI INTRAVENOUS
SOLUTION RECONSTITUTED 300 5 PA
MG, 400 MG
IMFINZI INTRAVENOUS SOLUTION 5 PA
120 MG/2.4ML, 500 MG/10ML
KEYTRUDA INTRAVENOUS 5 PA
SOLUTION 100 MG/4ML
LARTRUVO INTRAVENOUS
SOLUTION 190 MG/19ML, 500 5 PA
MG/50ML
OPDIVO INTRAVENOUS SOLUTION 5 PA
100 MG/10ML, 40 MG/4ML
RITUXAN INTRAVENOUS SOLUTION 5 PA LA
100 MG/10ML, 500 MG/50ML ’
TECENTRIQ INTRAVENOUS 5 PA
SOLUTION 1200 MG/20ML
Inhibidores Aromatasa, Tercera
Generacion
anastrozole oral tablet 1 mg ARIMIDEX 2 MT; CG
exemestane oral tablet 25 mg AROMASIN 2 MT; CG
letrozole oral tablet 2.5 mg FEMARA 2 MT; CG
Inhibidores De Enzimas
ALIQOPA INTRAVENOUS SOLUTION 5 PA
RECONSTITUTED 60 MG
etoposide intravenous solution 100 TOPOSAR 2 PA
mg/5ml
FARYDAK ORAL CAPSULE 10 MG, 1f% 5 PA; QL (6 EA per 21
MG, 20 MG days)
IBRANCE ORAL CAPSULE 100 MG, 5 PA; QL (21 EA per 28
125 MG, 75 MG days)
IDHIFA ORAL TABLET 100 MG, 50 5 PA; QL (30 EA per 30
MG days)
KISQALI 200 DOSE ORAL TABLET 5 PA; QL (21 EA per 28
200 MG days)
KISQALI 400 DOSE ORAL TABLET 5 PA; QL (42 EA per 28
200 MG days)

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.

CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a
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KISQALI 600 DOSE ORAL TABLET c PA; QL (63 EA per 28
200 MG days)

KISQALI FEMARA 200 DOSE ORAL _

TABLET THERAPY PACK 200 & 2.5 5 PA; QL (49 EA per 28
days)

MG

KISQALI FEMARA 400 DOSE ORAL _

TABLET THERAPY PACK 200 & 2.5 5 PA; QL (70 EA per 28
days)

MG

KISQALI FEMARA 600 DOSE ORAL _

TABLET THERAPY PACK 200 & 2.5 5 PA; QL (91 EA per 28
days)

MG

TOPOSAR INTRAVENOUS A oA

SOLUTION 1 GM/50ML

topotecan hcl intravenous solution HYCAMTIN 5 PA

reconstituted 4 mg

VERZENIO ORAL TABLET 100 MG, c PA; QL (60 EA per 30

150 MG, 200 MG, 50 MG days)

ZOLINZA ORAL CAPSULE 100 MG 5 PA

ZYDELIG ORAL TABLET 100 MG, 150 PA; LA; QL (60 EA

5

MG per 30 days)

Inhibidores Diana Moleculares

AFINITOR ORAL TABLET 10 MG, 2.5 c oA

MG, 5 MG, 7.5 MG

ALECENSA ORAL CAPSULE 150 MG 5 PA; QL (240 EA per
30 days)

ALUNBRIG ORAL TABLET 180 MG, c PA; QL (30 EA per 30

90 MG days)

ALUNBRIG ORAL TABLET 30 MG 5 PA; QL (180 EA per
30 days)

ALUNBRIG ORAL TABLET THERAPY c PA; QL (30 EA per 30

PACK 90 & 180 MG days)

BOSULIF ORAL TABLET 100 MG, 400 c PA; QL (30 EA per 30

MG, 500 MG days)

CABOMETYX ORAL TABLET 20 MG, c PA; QL (30 EA per 30

40 MG, 60 MG

days)

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.
CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu

Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a
8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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CALQUENCE ORAL CAPSULE 100 c PA; QL (60 EA per 34
MG days)

CAPRELSA ORAL TABLET 100 MG, c A

300 MG

COMETRIQ (100 MG DAILY DOSE) c A LA

ORAL KIT 1 X 80 & 1 X 20 MG !

COMETRIQ (140 MG DAILY DOSE) c A LA

ORAL KIT 1 X 80 & 3 X 20 MG !

COMETRIQ (60 MG DAILY DOSE) ,

ORAL KIT 20 MG 2 PA; LA

COTELLIC ORAL TABLET 20 MG 5 PA; QL (63 EA per 28
days)

ERIVEDGE ORAL CAPSULE 150 MG 5 PA; LA

GILOTRIF ORAL TABLET 20 MG, 30 ,

MG, 40 MG 2 PA; LA

ICLUSIG ORAL TABLET 15 MG 5 PA; LA; QL (60 EA
per 30 days)

ICLUSIG ORAL TABLET 45 MG 5 PA; QL (30 EA per 3@
days)

Ir%atl nib mesylate oral tablet 100 mg, 400 GLEEVEC 5 PA

IMBRUVICA ORAL CAPSULE 140 ,

MG, 70 MG 2 PA; LA

IMBRUVICA ORAL TABLET 140 MG, c A LA

280 MG, 420 MG, 560 MG !

INLYTA ORAL TABLET 1 MG, 5 MG 5 PA; LA

IRESSA ORAL TABLET 250 MG 5 PA

JAKAFI ORAL TABLET 10 MG, 15 ,

MG, 20 MG, 25 MG, 5 MG > PA; LA

KYPROLIS INTRAVENOUS

SOLUTION RECONSTITUTED 30 MG 5 PA

60 MG

LENVIMA 10 MG DAILY DOSE ORAL c PA; QL (30 EA per 30

CAPSULE THERAPY PACK 10 MG days)

LENVIMA 14 MG DAILY DOSE ORAL c PA; QL (60 EA per 30

CAPSULE THERAPY PACK 10 & 4 M(

N
D

days)

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.
CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu

Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a
8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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LENVIMA 18 MG DAILY DOSE ORAL _

CAPSULE THERAPY PACK 10 & 4 (2) 5 PA; QL (90 EA per 30
days)

MG

LENVIMA 20 MG DAILY DOSE ORAL c PA; QL (60 EA per 34

CAPSULE THERAPY PACK 10 (2) MG days)

LENVIMA 24 MG DAILY DOSE ORAL _

CAPSULE THERAPY PACK 10 (2) & 4 5 PA; QL (90 EA per 30
days)

MG

LENVIMA 8 MG DAILY DOSE ORAL c PA; QL (60 EA per 34

CAPSULE THERAPY PACK 4 (2) MG days)

MEKINIST ORAL TABLET 0.5 MG, 2 c PA: LA

MG

NERLYNX ORAL TABLET 40 MG 5 PA; QL (180 EA per
30 days)

NEXAVAR ORAL TABLET 200 MG 5 PA; LA

ODOMZO ORAL CAPSULE 200 MG 5 dpg;s?L (30 EA per 30

OFEV ORAL CAPSULE 100 MG, 150 c PA; QL (60 EA per 30

MG days)

RYDAPT ORAL CAPSULE 25 MG 5 PA; QL (240 EA per
30 days)

SPRYCEL ORAL TABLET 100 MG, 140 c oA

MG, 20 MG, 50 MG, 70 MG, 80 MG

STIVARGA ORAL TABLET 40 MG 5 PA; LA; QL (120 EA
per 30 days)

SUTENT ORAL CAPSULE 12.5 MG, 25 c oA

MG, 37.5 MG, 50 MG

TAFINLAR ORAL CAPSULE 50 MG, ,

5 MG 5 PA; LA

TAGRISSO ORAL TABLET 40 MG, 80 c PA; QL (30 EA per 30

MG days)

TARCEVA ORAL TABLET 100 MG, .

150 MG, 25 MG > PA; LA

TASIGNA ORAL CAPSULE 150 MG, c oA

200 MG, 50 MG

TYKERB ORAL TABLET 250 MG 5 PA; LA

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.
CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu

Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a
8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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VOTRIENT ORAL TABLET 200 MG 5 PA; LA
>2<5AOUI\</|%RI ORAL CAPSULE 200 MG, 5 PA: LA
ZELBORAF ORAL TABLET 240 MG 5 PA; LA
ZYKADIA ORAL CAPSULE 150 MG 5 PA; LA
Modificadores / Antiestrégenos
EMCYT ORAL CAPSULE 140 MG 4
FARESTON ORAL TABLET 60 MG 5
SOLTAMOX ORAL SOLUTION 10 4 PA
MG/5ML
tamoxifen citrate oral tablet 10 mg, 20 mg 1 MT; CG
Retinoides
AVITA EXTERNAL CREAM 0.025 % 4 PA
AVITA EXTERNAL GEL 0.025 % 4 PA
bexarotene oral capsule 75 mg TARGRETIN 5 PA
PANRETIN EXTERNAL GEL 0.1 % 5 PA
TARGRETIN EXTERNAL GEL 1 % 5 PA
tretinoin external cream 0.025 % 4 PA
tretinoin external cream 0.05 %, 0.1 % RETIN-A 4 PA
tretinoin external gel 0.01 % RETIN-A 4 PA
tretinoin external gel 0.025 % 4 PA
tretinoin oral capsule 10 mg 5
Antiparasiticos | |
Antihelminticos
ALBENZA ORAL TABLET 200 MG S
BILTRICIDE ORAL TABLET 600 MG 3
ivermectin oral tablet 3 mg STROMECTOL 2
Antiprotozoales
ALINIA ORAL SUSPENSION 5
RECONSTITUTED 100 MG/5ML
ALINIA ORAL TABLET 500 MG 5
atovaguone oral suspension 750 mg/5ml MEPRON 5 PA

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.

CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a
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atovaguone-proguanil hcl oral tablet 250-

100 mg, 62.5-25 mg MALARONE 4

benznidazole oral tablet 100 mg, 12.5 mg 3

chloroquine phosphate oral tablet 250 mg, 4

500 mg

COARTEM ORAL TABLET 20-120 MG 4 an'l'yg“ EA per 30
PT)Sroxychl oroquine sulfate oral tablet 200 PLAQUENIL 5

mefloquine hcl oral tablet 250 mg 2

NEBUPENT INHALATION SOLUTION 4 PA
RECONSTITUTED 300 MG

PENTAM INJECTION SOLUTION 4 PA

RECONSTITUTED 300 MG

primaquine phosphate oral tablet 26.3 mg

quinine sulfate oral capsule 324 mg QUALAQUIN

Pediculicidas / Scabicides

EURAX EXTERNAL CREAM 10 % 3
EURAX EXTERNAL LOTION 10 % 3
lindane external shampoo 1 % 2
malathion external lotion 0.5 % OVIDE 4
permethrin external cream5 % ELIMITE 2
Antisicoticos | |
Primera Generacion, Tipicos

chlorpromazine hcl injection solution 50 4
mg/2ml

chlorpromazine hcl oral tablet 10 mg, 100 4
mg, 200 mg, 25 mg, 50 mg

fluphenazine decanoate injection solution 4
25 mg/ml

fluphenazine hcl injection solution 2.5 4
mg/ml

fluphenazine hcl oral concentrate 5 mg/ml 4
fluphenazine hcl oral elixir 2.5 mg/5ml 4

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.

CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a
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fluphenazine hcl oral tablet 1 mg, 10 mg,

4 MT
2.5mg, 5mg
hal operldol decanoate intramuscul ar HALDOL DECANOATE 4
solution 100 mg/ml, 50 mg/ml
haloperidol lactate injection solution 5 HALDOL 5 CG
mg/mi
haloperidol lactate oral concentrate 2 2 MT: CG
mg/ml
haloperidol oral tablet 0.5 mg, 1 mg, 10 2 MT: CG
mg, 2mg, 20 mg, 5mg
loxapine succinate oral capsule 10 mg, 25 5 MT: CG
mg, 5 mg, 50 mg
perphenazine oral tablet 16 mg, 2 mg, 4 4
mg, 8 mg
pimozide oral tablet 1 mg, 2 mg ORAP 2 CG
prochlorperazine edisylate injection

. 2 CG

solution 5 mg/ml
prochlorperazine maleate oral tablet 10 2 MT: CG
mg, 5 mg
thioridazine hcl oral tablet 10 mg, 100

4 PA
mg, 25 mg, 50 mg
thiothixene oral capsule 1 mg, 10 mg, 2 2 PA: MT: CG
mg, 5 mg
trifluoperazine hcl oral tablet 1 mg, 10 5 MT: CG
mg, 2mg, 5 Mg
Resistente A Tratamiento
clozapine oral tablet 100 mg, 25 mg CLOZARIL 2 CG
clozapine oral tablet 200 mg, 50 mg 2 CG
clozapine oral tablet dispersible 100 mg, EAZACLO 2 cG
12.5mg, 25 mg
clozapine oral tablet dispersible 150 mg FAZACLO 4
clozapine oral tablet dispersible 200 mg FAZACLO 5
VERSACLOZ ORAL SUSPENSION 50 5
MG/ML
Segunda Generacion, Atipicos

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.

CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a

8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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ABILIFY MAINTENA _
INTRAMUSCULAR PREFILLED 5 dpg"s?" (1 EA per 28
SYRINGE 400 MG y
ABILIFY MAINTENA _
INTRAMUSCULAR SUSPENSION 5 g:’s?" (1 EA per 28
RECONSTITUTED ER 300 MG, 400 MG y
aripiprazole oral solution 1 mg/ml 4
aripiprazole oral tablet 10 mg, 15 mg, 2 ABILIEY 4
mg, 5 mg
aripiprazole oral tablet 20 mg, 30 mg ABILIFY 5
aripiprazole oral tablet dispersible 10 mg, 5
15mg
ARISTADA INTRAMUSCULAR c PA; QL (3.9 ML per
PREFILLED SYRINGE 1064 MG/3.9ML 56 days)
ARISTADA INTRAMUSCULAR c PA; QL (1.6 ML per
PREFILLED SYRINGE 441 MG/1.6ML 28 days)
ARISTADA INTRAMUSCULAR c PA; QL (2.4 ML per
PREFILLED SYRINGE 662 MG/2.4ML 28 days)
ARISTADA INTRAMUSCULAR c PA; QL (3.2 ML per
PREFILLED SYRINGE 882 MG/3.2ML 28 days)

FANAPT ORAL TABLET 1 MG, 10 A oA

MG, 12 MG, 2 MG, 4 MG, 6 MG, 8 MG

FANAPT TITRATION PACK ORAL A oA
TABLET 1 &2 &4 & 6 MG

GEODON INTRAMUSCULAR . PA; QL (6 EA per 3
SOLUTION RECONSTITUTED 20 MG days)

INVEGA SUSTENNA _
INTRAMUSCULAR SUSPENSION 117 5 ggag"sgms ML per
MG/0.75ML y

INVEGA SUSTENNA _
INTRAMUSCULAR SUSPENSION 156 5 dPaA’S?" (1 ML per 28
MG/ML y

INVEGA SUSTENNA _
INTRAMUSCULAR SUSPENSION 234 5 PA; QL (1.5 ML per

MG/1.5ML

28 days)

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.
CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu

Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a
8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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INVEGA SUSTENNA _
INTRAMUSCULAR SUSPENSION 39 4 ;QHSLSO'ZS ML per
MG/0.25ML y
INVEGA SUSTENNA _
INTRAMUSCULAR SUSPENSION 78 5 ;8A’dg"s§o'5 ML per
MG/0.5ML y
INVEGA TRINZA INTRAMUSCULAR 5 PA; QL (0.875 ML pe
SUSPENSION 273 MG/0.875ML 90 days)

INVEGA TRINZA INTRAMUSCULAR 5 PA; QL (1.315 ML pe

SUSPENSION 410 MG/1.315ML 90 days)

INVEGA TRINZA INTRAMUSCULAR 5 PA; QL (1.75 ML per

SUSPENSION 546 MG/1.75ML 90 days)

INVEGA TRINZA INTRAMUSCULAR 5 PA; QL (2.625 ML pe

SUSPENSION 819 MG/2.625ML 90 days)

LATUDA ORAL TABLET 120 MG, 20 4 PA

MG, 40 MG, 60 MG, 80 MG

NUPLAZID ORAL TABLET 17 MG 5 PA; QL (60 EA per 30
days)

olanzapine intramuscular solution

reconstituted 10 mg ZYPREXA 4

olanzapine oral tablet 10 mg, 15 mg, 2.5 ZYPREXA 2 MT: CG

mg, 20 mg, 5 mg, 7.5 mg

olanzapine oral tablet dispersible 10 mg, ZYPREXA ZYDIS 4 MT

15 mg, 20 mg, 5 Mg

paliperidone er oral tablet extended

release 24 hour 1.5 mg, 3 mg, 6 mg, 9 mg INVEGA 2

guetiapine fumarate er oral tablet PA; MT; CG; QL (30

extended release 24 hour 150 mg, 200 mg SEROQUEL XR 2 EA per 30 days)

guetiapine fumarate er oral tablet . . .

extended release 24 hour 300 mg, 400 mg, SEROQUEL XR 2 PA; MT; CG; QL (60
EA per 30 days)

50 mg

guetiapine fumarate oral tablet 100 mg, .

200 mg, 300 mg, 400 mg SEROQUEL 1 MT; CG

guetiapine fumarate oral tablet 25 mg, 50 SEROQUEL 1 PA: MT: CG

mg

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.
CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu

Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a
8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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REXULTI ORAL TABLET 0.25 MG, 0.5 5 PA; QL (30 EA per 30
MG, 1 MG, 2 MG, 3 MG, 4 MG days)

RISPERDAL CONSTA .
INTRAMUSCULAR SUSPENSION 4 dPaA’S?" (2 EA per 28
RECONSTITUTED 12.5 MG, 25 MG y

RISPERDAL CONSTA _
INTRAMUSCULAR SUSPENSION 5 dPaA’S?L (2 EA per 28
RECONSTITUTED 37.5 MG, 50 MG y

risperidone oral solution 1 mg/mi RISPERDAL 2 CG

risperidone oral tablet 0.25 mg, 0.5 mg, 1 RISPERDAL 2 MT: CG

mg, 2mg, 3 mg, 4 mg

risperidone oral tablet dispersible 0.25 2 MT: CG

mg, 3 mg, 4 mg

risperidone oral tablet dispersible 0.5 mg, 2 MT: CG

1mg,2mg

SAPHRIS SUBLINGUAL TABLET 4 PA

SUBLINGUAL 10 MG, 2.5 MG, 5 MG

VRAYLAR ORAL CAPSULE 1.5 MG, 3 5 PA; QL (30 EA per 30
MG, 4.5 MG, 6 MG days)

VRAYLAR ORAL CAPSULE 4 PA; QL (14 EA per
THERAPY PACK 1.5 & 3 MG 365 days)
ziprasidone hcl oral capsule 20 mg, 40 GEODON 2 cG

mg, 60 mg, 80 mg

Antivirales |

Agentes Anti-Citomegalovirus (Cmv)

ganciclovir sodium intravenous solution

reconstituted 500 mg CYTOVENE 4 PA

PREVYMIS INTRAVENOUS

SOLUTION 240 MG/12ML, 480 5 PA

MG/24ML

PREVYMIS ORAL TABLET 240 MG, 5 PA; QL (30 EA per 30
480 MG days)

valganciclovir hcl oral solution

reconstituted 50 mg/mi VALCYTE 2

valganciclovir hcl oral tablet 450 mg VALCYTE 5

ZIRGAN OPHTHALMIC GEL 0.15 % 4

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.

CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.
LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a
8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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Agentes Anti-Hepatitis B (Hbv)
adefovir dipivoxil oral tablet 10 mg HEPSERA 5 PA
BARACLUDE ORAL SOLUTION 0.05 5 PA
MG/ML
entecavir oral tablet 0.5 mg, 1 mg BARACLUDE 5 PA
EPIVIR HBVY ORAL SOLUTION 5 4
MG/ML
INTRON A INJECTION SOLUTION 5 PA
10000000 UNIT/ML, 6000000 UNIT/ML
INTRON A INJECTION SOLUTION 5 PA
RECONSTITUTED 10000000 UNIT
lamivudine oral solution 10 mg/ml EPIVIR 2 CG
lamivudine oral tablet 100 mg EPIVIR HBV 4
lamivudine oral tablet 150 mg, 300 mg EPIVIR 2 CG
REBETOL ORAL SOLUTION 40 5 PA
MG/ML
RIBASPHERE ORAL CAPSULE 200

4 PA
MG
RIBASPHERE ORAL TABLET 200 MG 2 PA
RIBASPHERE ORAL TABLET 400 MG|, 5 PA
600 MG
ribavirin oral capsule 200 mg 2 PA
ribavirin oral tablet 200 mg 2 PA
tenofovir disoproxil fumarate oral tablet VIREAD 5 CG
300 mg
VEMLIDY ORAL TABLET 25 MG 5 PA; QL (28 EA per 28

days)

VIREAD ORAL POWDER 40 MG/GM S
VIREAD ORAL TABLET 150 MG, 200 5
MG, 250 MG
Agentes Anti-Hepatitis C (Hcv), Accion
Directa
DAKLINZA ORAL TABLET 30 MG, 60 5 PA; QL (28 EA per 28
MG, 90 MG days)

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.

CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a

8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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EPCLUSA ORAL TABLET 400-100 MG 5 PA; QL (84 EA per
365 days)
HARVONI ORAL TABLET 90-400 MG 5 PA; QL (168 EA per
365 days)
MAVYRET ORAL TABLET 100-40 MG 5 PA; QL (336 EA per
365 days)
SOVALDI ORAL TABLET 400 MG 5 g:;s?" (28 EA per 28
VOSEVI ORAL TABLET 400-100-100 c PA; QL (84 EA per
MG 365 days)
Agentes Anti-Hepatitis C (Hcv), Otros
DAKLINZA ORAL TABLET 30 MG, 60 c PA; QL (28 EA per 28
MG, 90 MG days)
HARVONI ORAL TABLET 90-400 MG 5 PA; QL (168 EA per
365 days)
INTRON A INJECTION SOLUTION c oA
6000000 UNIT/ML
INTRON A INJECTION SOLUTION
RECONSTITUTED 10000000 UNIT, 5 PA
18000000 UNIT, 50000000 UNIT
moderiba oral tablet 200 mg 2 PA
PEGASYS SUBCUTANEOUS
SOLUTION 180 MCG/0.5ML, 180 5 PA
MCG/ML
REBETOL ORAL SOLUTION 40 c oA
MG/ML
RIBASPHERE ORAL CAPSULE 200
4 PA
MG
RIBASPHERE ORAL TABLET 200 MG 2 PA
RIBASPHERE ORAL TABLET 400 MG, c oA
600 MG
ribavirin oral capsule 200 mg 2 PA
ribavirin oral tablet 200 mg 2 PA
SOVALDI ORAL TABLET 400 MG 5 PA; QL (28 EA per 28

days)

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.
CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu

Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a
8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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SYLATRON SUBCUTANEOUS KIT

200 MCG, 300 MCG, 600 MCG ° PA

Agentes Anti-Herpéticos

acyclovir external ointment 5 % ZOVIRAX 2

acyclovir oral capsule 200 mg ZOVIRAX 2

acyclovir oral suspension 200 mg/sml ZOVIRAX 2

acyclovir oral tablet 400 mg, 800 mg ZOVIRAX 2

acyclovir sodium intravenous solution 50

2 PA

mg/mi

famciclovir oral tablet 125 mg, 500 mg 4 QL (21 EA per 30
days)

famciclovir oral tablet 250 mg 4 QL (60 EA per 30
days)

trifluridine ophthalmic solution 1 % VIROPTIC 2

valacyclovir hcl oral tablet 1 gm, 500 mg VALTREX 2 QL (30 EA per 30

days)

Agentes Anti-Hiv, Inhibidores De
Integrasa (Insti)

BIKTARVY ORAL TABLET 50-200-25
MG

GENVOYA ORAL TABLET 150-150-
200-10 MG

ISENTRESS HD ORAL TABLET 600
MG

ISENTRESS ORAL PACKET 100 MG

ISENTRESS ORAL TABLET 400 MG

ISENTRESS ORAL TABLET
CHEWABLE 100 MG

g o1 o1 Ol

ISENTRESS ORAL TABLET
CHEWABLE 25 MG

STRIBILD ORAL TABLET 150-150-
200-300 MG

TIVICAY ORAL TABLET 10 MG 3

TIVICAY ORAL TABLET 25 MG, 50

MG :

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.

CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a

8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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Agentes Anti-Hiv, Inhibidores De
Proteasa

APTIVUS ORAL CAPSULE 250 MG 5

APTIVUS ORAL SOLUTION 100
MG/ML

atazanavir sulfate oral capsule 150 mg,

200 mg, 300 Mg REYATAZ 4

CRIXIVAN ORAL CAPSULE 200 MG,
400 MG

EVOTAZ ORAL TABLET 300-150 MG

fosamprenavir calcium oral tablet 700 mg LEXIVA

INVIRASE ORAL CAPSULE 200 MG

INVIRASE ORAL TABLET 500 MG

KALETRA ORAL TABLET 100-25 MG

KALETRA ORAL TABLET 200-50 MG

LEXIVA ORAL SUSPENSION 50
MG/ML

A o h~jajoaainp O] B

lopinavir-ritonavir oral solution 400-100

my/5m KALETRA

NORVIR ORAL CAPSULE 100 MG

NORVIR ORAL PACKET 100 MG

NORVIR ORAL SOLUTION 80 MG/ML

PREZCOBIX ORAL TABLET 800-150
MG

g1 Wlwi w| o

PREZISTA ORAL SUSPENSION 100
MG/ML

(6)]

PREZISTA ORAL TABLET 150 MG,
600 MG, 800 MG

PREZISTA ORAL TABLET 75 MG

REYATAZ ORAL PACKET 50 MG

N1 w| O

ritonavir oral tablet 100 mg NORVIR

VIRACEPT ORAL TABLET 250 MG,
625 MG

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.

CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a

8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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Agentes Anti-Hiv, Inhibidores No-
Nucleosidos De La Trascriptasa Rever:
(Nnrti)

COMPLERA ORAL TABLET 200-25-
300 MG

EDURANT ORAL TABLET 25 MG

efavirenz oral capsule 200 mg, 50 mg SUSTIVA

A IO O1

efavirenz oral tablet 600 mg SUSTIVA

INTELENCE ORAL TABLET 100 MG,
200 MG

(6)]

INTELENCE ORAL TABLET 25 MG 4

nevirapine er oral tablet extended release

24 hour 100 mg VIRAMUNE XR 2 CG

nevirapine er oral tablet extended release

24 hour 400 mg VIRAMUNE XR 4

nevirapine oral tablet 200 mg VIRAMUNE 2 CG

RESCRIPTOR ORAL TABLET 100 MG,
200 MG

VIRAMUNE ORAL SUSPENSION 50
MG/5ML

Agentes Anti-Hiv, Inhibidores
Nucleosidos De La Trascriptasa Revers
(Nnrti)

abacavir sulfate oral solution 20 mg/ml ZIAGEN 2

abacavir sulfate oral tablet 300 mg ZIAGEN 4

abacavir sulfate-lamivudine oral tablet

600-300 mg EPZICOM 5

abacavir-lamivudine-zidovudine oral

tablet 300-150-300 mg TRIZIVIR 5

ATRIPLA ORAL TABLET 600-200-300
MG

CIMDUO ORAL TABLET 300-300 MG

5
5
DESCOVY ORAL TABLET 200-25 MG 5
4

didanosine oral capsule delayed release

200 mg, 250 mg, 400 Mg VIDEX EC

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.

CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a

8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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EMTRIVA ORAL CAPSULE 200 MG 3

EMTRIVA ORAL SOLUTION 10
MG/ML

JULUCA ORAL TABLET 50-25 MG

lamivudine oral solution 10 mg/ml EPIVIR CG

lamivudine oral tablet 100 mg EPIVIR HBV

NI BN OT W

lamivudine oral tablet 150 mg, 300 mg EPIVIR CG

|amivudine-zidovudine oral tablet 150-300
mg

I

COMBIVIR

ODEFSEY ORAL TABLET 200-25-25
MG

RETROVIR INTRAVENOUS
SOLUTION 10 MG/ML

stavudine oral capsule 15 mg, 20 mg, 30

mg, 40 mg ZERIT 4

SYMFI LO ORAL TABLET 400-300300
MG

SYMFI ORAL TABLET 600-300-300
MG

TRUVADA ORAL TABLET 100-150
MG, 133-200 MG, 167-250 MG, 200-300 5
MG

VIDEX EC ORAL CAPSULE
DELAYED RELEASE 125 MG

VIDEX ORAL SOLUTION
RECONSTITUTED 4 GM

VIREAD ORAL POWDER 40 MG/GM 5

VIREAD ORAL TABLET 150 MG, 200
MG, 250 MG

(63}

ZERIT ORAL SOLUTION
RECONSTITUTED 1 MG/ML

zidovudine oral capsule 100 mg RETROVIR CG

Zidovudine oral syrup 50 mg/5ml RETROVIR CG

NIN[IN| O

Zidovudine oral tablet 300 mg CG

Agentes Anti-Hiv, Otros

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.

CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a

8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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FUZEON SUBCUTANEOUS 5
SOLUTION RECONSTITUTED 90 MG
SELZENTRY ORAL SOLUTION 20 4
MG/ML
SELZENTRY ORAL TABLET 150 MG, 5
300 MG, 75 MG
SELZENTRY ORAL TABLET 25 MG 4
TRIUMEQ ORAL TABLET 600-50-300 5
MG
TYBOST ORAL TABLET 150 MG 3
Agentes Anti-Influenza
amantadine hcl oral capsule 100 mg 2 CG
amantadine hcl oral syrup 50 mg/5ml 2 MT; CG
amantadine hcl oral tablet 100 mg 2 CG
oseltamivir phosphate oral capsule 30 mg TAMIFLU 2 anll_yS68 EA per 365
oseltamivir phosphate oral capsule 45 mg, TAMIELU 2 QL (84 EA per 365
75mg days)
oseltarr_uwr phosphate oral suspension TAMIELU 2 QL (1080 ML per 365
reconstituted 6 mg/ml days)
RELENZA DISKHALER INHALATION
AEROSOL POWDER BREATH 3 o SZO EA per 365
ACTIVATED 5 MG/BLISTER y
rimantadine hcl oral tablet 100 mg FLUMADINE 2
TAMIFLU ORAL SUSPENSION 3 QL (1080 ML per 365

RECONSTITUTED 6 MG/ML
Desérden Genético O Enzimatico:

Reemplazo, Modificadores,
Tratamiento

days)

Desorden Genético O Enzimatico:
Reemplazo, Modificadores, Tratamient:

ADAGEN INTRAMUSCULAR
SOLUTION 250 UNIT/ML

PA; LA

ALDURAZYME INTRAVENOUS
SOLUTION 2.9 MG/5ML

PA; LA

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.
CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu

Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a
8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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CERDELGA ORAL CAPSULE 84 MG 5

CEREZYME INTRAVENOUS

SOLUTION RECONSTITUTED 400 5 PA; LA
UNIT

CREON ORAL CAPSULE DELAYED
RELEASE PARTICLES 12000 UNIT,

24000-76000 UNIT, 3000-9500 UNIT, 3 MT
36000 UNIT, 6000 UNIT
CYSTADANE ORAL POWDER 5 LA
CYSTAGON ORAL CAPSULE 150 MG, s A
50 MG
FABRAZYME INTRAVENOUS
SOLUTION RECONSTITUTED 35 MG 5 PA: LA
5 MG
KANUMA INTRAVENOUS SOLUTION : oA
20 MG/10ML
KUVAN ORAL PACKET 100 MG, 500

5 PA
MG
KUVAN ORAL TABLET SOLUBLE 100 i oA LA
MG
miglustat oral capsule 100 mg ZAVESCA 5 PA; LA; QL (90 EA

per 30 days)

NAGLAZYME INTRAVENOUS

SOLUTION 1 MG/ML : PA; LA
ORFADIN ORAL CAPSULE 10 MG, 2 ,
MG, 20 MG, 5 MG o PA; LA
ORFADIN ORAL SUSPENSION 4 |
o 5 PA: LA
RAVICTI ORAL LIQUID 1.1 GM/ML 5 PA
sodium phenylbutyrate oral tablet 500 mg BUPHENYL 5 PA
SUCRAID ORAL SOLUTION 8500 i A
UNIT/ML

VPRIV INTRAVENOUS SOLUTION i oA
RECONSTITUTED 400 UNIT

XURIDEN ORAL PACKET 2 GM 5 PA; QL (120 EA per

30 days)

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.

CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a

8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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ZAVESCA ORAL CAPSULE 100 MG 5 PA; LA; QL (S0 EA
per 30 days)

ZENPEP ORAL CAPSULE DELAYED
RELEASE PARTICLES 10000-32000
UNIT, 15000-47000 UNIT, 20000-63000 4 MT
UNIT, 25000-79000 UNIT, 3000-14000
UNIT, 40000-126000 UNIT, 5000-24000
UNIT
Electrélitos / Minerales/ Vitaminas | |
Electrolitos / Minerales/ Vitaminas
AMINOSYN Il INTRAVENOUS 4 PA
SOLUTION 10 %
AMINOSYN Il INTRAVENOUS 4 PA
SOLUTION 8.5 %
AMINOSYN I/ELECTROLYTES 4 PA
INTRAVENOUS SOLUTION 8.5 %
AMINOSYN/ELECTROLYTES 4 PA
INTRAVENOUS SOLUTION 8.5 %
AMINOSYN-HBC INTRAVENOUS 4 PA
SOLUTION 7 %
AMINOSYN-PF INTRAVENOUS 4 PA
SOLUTION 10 %
AMINOSYN-PF INTRAVENOUS 4 PA
SOLUTION 7 %
CLINIMIX/DEXTROSE (2.75/5) 4 PA
INTRAVENOUS SOLUTION 2.75 %
CLINIMIX/DEXTROSE (4.25/10) 4 PA
INTRAVENOUS SOLUTION 4.25 %
CLINIMIX/DEXTROSE (4.25/20) 4 PA
INTRAVENOUS SOLUTION 4.25 %
CLINIMIX/DEXTROSE (4.25/25) 4 PA
INTRAVENOUS SOLUTION 4.25 %
CLINIMIX/DEXTROSE (4.25/5) 4 PA
INTRAVENOUS SOLUTION 4.25 %
CLINIMIX/DEXTROSE (5/15) i PA
INTRAVENOUS SOLUTION 5 %

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.
CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.
LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a
8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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CLINIMIX/DEXTROSE (5/20)

INTRAVENOUS SOLUTION 5 % 4 PA

CLINIMIX/DEXTROSE (5/25)

INTRAVENOUS SOLUTION 5 % E PA

dextrose in lactated ringers intravenous
solution 5 %

dextrose intravenous solution 10 %, 5 % 2

dextrose-nacl intravenous solution 10-0.2
%, 10-0.45 %, 2.5-0.45 %, 5-0.2 %, 5- 2
0.225 %, 5-0.33 %, 5-0.45 %, 5-0.9 %

HEPATAMINE INTRAVENOUS
SOLUTION 8 %

INTRALIPID INTRAVENOUS
EMULSION 20 %

INTRALIPID INTRAVENOUS

EMULSION 30 % & PA

IONOSOL-MB IN D5SW
INTRAVENOUS SOLUTION

ISOLYTE-P IN D5W INTRAVENOUS
SOLUTION

kcl in dextrose-nacl intravenous solution
10-5-0.45 meq/I-%-%, 20-5-0.2 meg/I-%-
%, 20-5-0.33 meg/1-%-%, 20-5-0.45
meg/I-%-%, 20-5-0.9 meq/I-%-%, 30-5-
0.45 meq/1-%-%, 40-5-0.45 meg/I-%-%,
40-5-0.9 meg/1-%-%

lactated ringers intravenous solution

levocarnitine oral solution 1 gmy/10mi CARNITOR PA; MT

levocarnitine oral tablet 330 mg CARNITOR MT

N - N\

NEPHRAMINE INTRAVENOUS

SOLUTION 5.4 % PA

NORMOSOL-M IN D5W
INTRAVENOUS SOLUTION

NORMOSOL-R IN D5W

INTRAVENOUS SOLUTION 4

nutrilipid intravenous emulsion 20 % INTRALIPID 4 PA

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.

CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a

8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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potassium chloride in dextrose
intravenous solution 20-5 meg/I-%, 40-5 2
meq/I-%
PREMASOL INTRAVENOUS 4 PA
SOLUTION 10 %
PREMASOL INTRAVENOUS 5 PA
SOLUTION 6 %
prenatal oral tablet 27-1 mg 2 MT
PROCALAMINE INTRAVENOUS 4 PA
SOLUTION 3 %
PROSOL INTRAVENOUS SOLUTION

4 PA
20 %
ringers intravenous solution 2
sterile water for irrigation irrigation ARGYLE STERILE 2 cG
solution WATER
TPN ELECTROLYTES INTRAVENOUY 2 PA
SOLUTION
TRAVASOL INTRAVENOUS 4 PA
SOLUTION 10 %
TROPHAMINE INTRAVENOUS 4 PA
SOLUTION 10 %
Electrolitos / Modificadores De
Minerales
AMINOSYN/ELECTROLYTES 4 PA
INTRAVENOUS SOLUTION 7 %
AMINOSYN-RF INTRAVENOUS 4 PA
SOLUTION 5.2 %
CHEMET ORAL CAPSULE 100 MG 4
DEPEN TITRATABS ORAL TABLET 5
250 MG
EXJADE ORAL TABLET SOLUBLE 5 PA" LA
125 MG, 250 MG, 500 MG ’
FERRIPROX ORAL SOLUTION 100 5 PA
MG/ML
FERRIPROX ORAL TABLET 500 MG 5 PA

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.

CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a

8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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FREAMINE HBC INTRAVENOUS 4 PA
SOLUTION 6.9 %

KIONEX ORAL SUSPENSION 15 5
GM/60ML
KLOR-CON ORAL PACKET 20 MEQ 2 MT; CG
sodium polystyrene sulfonate oral powder 2 CG
SPS ORAL SUSPENSION 15 GM/60MLL 2 CG
trientine hcl oral capsule 250 mg SYPRINE 5
Electrolitos / Reemplazo De Minerales
CARBAGLU ORAL TABLET 200 MG 5 PA; LA
ISOLYTE-S INTRAVENOUS 4
SOLUTION
klor-con 10 oral tablet extended release K-TAB 2 MT: CG
10 meq
klor-con m10 oral tablet extended release 2 MT: CG
10 meq
klor-con ml5 oral tablet extended release 2 MT: CG
15 meq
klor-con m20 oral tablet extended release 2 MT: CG
20 meq
klor-con oral tablet extended release 8 K-TAB 2 MT: CG
meq
klor-con sprinkle oral capsule extended

2 MT
release 10 meq, 8 meq
magnesium sulfate injection solution 50 % 2
NORMOSOL-R PH 7.4 INTRAVENOUS 4
SOLUTION
PLASMA-LYTE 148 INTRAVENOUS 4
SOLUTION
PLASMA-LYTE A INTRAVENOUS 4
SOLUTION
potassium chloride crys er oral tablet i :
extended rel 10 meq KLOR-CON M10 2 MT; CG
potassium chloride crys er oral tablet i .
extended rel 20 meq KLOR-CON M20 2 MT; CG

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.

CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a

8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
135



Nombre Medicamento Referencia de Marca Nivel Requisitos/Limites
potassium chloride er oral capsule i
extended rel 10 meg, 8 meg KLOR-CON SPRINKLE 2 MT
potassium chloride er oral tablet extended K-TAB 5 MT: CG
release 10 meg, 20 meq, 8 meq
potassium chloride in nacl intravenous
solution 20-0.45 meg/I-%, 20-0.9 meg/I-%, 2
40-0.9 meg/1-%
potassium chloride intravenous solution 5
10 meg/100ml, 20 meg/100ml
potassium chloride intravenous solution 2 2
meg/ml
potassium chloride oral solution 20 2 MT
meg/15ml (10%), 40 meg/15ml (20%)
sodium chloride injection solution 2.5 2
meg/ml
sodium chloride intravenous solution 0.45 5
%, 0.9 %, 3%, 5%
. e . ARGYLE STERILE
0,
sodium chloride irrigation solution 0.9 % SALINE 2
sodiumfluoride oral tablet 2.2 (1 f) mg 2 MT
SUPREP BOWEL PREP KIT ORAL 4
SOLUTION 17.5-3.13-1.6 GM/180ML
Vitaminas
klor-con 10 oral tablet extended release K-TAB 5 MT: CG
10 meq
klor-con m10 oral tablet extended release 2 MT: CG
10 meq
klor-con ml5 oral tablet extended release 2 MT: CG
15 meq
klor-con m20 oral tablet extended release 5 MT: CG
20 meq
klor-con oral tablet extended release 8 K-TAB 5 MT: CG
meq
klor-con sprinkle oral capsule extended
2 MT
release 10 meq, 8 meq

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.

CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a

8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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Productos Sanguineos / Modificadores
Expansores De Volumen
Agentes Modificadores De Plaquetas
aspirin-dipyridamole er oral capsule
extended release 12 hour 25-200 mg AGGRENOX 2 MT
|I\B/lFéILINTA ORAL TABLET 60 MG, 90 3 PA: MT
cilostazol oral tablet 100 mg, 50 mg 1 MT; CG
clopidogrel bisulfate oral tablet 75 mg PLAVIX 1 MT; CG
prasugrel hcl oral tablet 10 mg, 5 mg EFFIENT 2 MT; CG
ZONTIVITY ORAL TABLET 2.08 MG 4
Anticoagulantes
COUMADIN ORAL TABLET 1 MG, 10
MG, 2 MG, 2.5 MG, 3 MG, 4 MG, 5 MG, 3 MT
6 MG, 7.5 MG
ELIQUIS ORAL TABLET 2.5 MG, 5 MG 3 MT
ELIQUIS STARTER PACK ORAL 3 MT
TABLET 5 MG
enoxaparin sodium injection solution 300 LOVENOX 4 QL (30 ML per 30
mg/3mi days)
enoxaparin sodium subcutaneous solution LOVENOX 4 QL (30 ML per 30
100 mg/ml days)
enoxaparin sodium subcutaneous solution QL (24 ML per 30
120 mg/0.8ml, 80 mg/0.8ml LOVENOX . days)
enoxaparin sodium subcutaneous solution LOVENOX 4 MT; QL (30 ML per
150 mg/ml 30 days)
ggor?g;/)gg rr:] Iszodlum subcutaneous solution LOVENOX 4 QL (9 ML per 30 days)
enoxaparin sodium subcutaneous solution LOVENOX 4 QL (12 ML per 30
40 mg/0.4ml days)
enoxaparin sodium subcutaneous solution LOVENOX 4 QL (18 ML per 30
60 mg/0.6ml days)
fondaparinux sodium subcutaneous ARIXTRA 5 PA; QL (24 ML per 3@
solution 10 mg/0.8ml days)

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.

CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a

8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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fondgparlnux sodium subcutaneous ARIXTRA 4 PA; QL (15 ML per 3@
solution 2.5 mg/0.5ml days)
fondgparmux sodium subcutaneous ARIXTRA 5 PA; QL (12 ML per 3(Q
solution 5 mg/0.4ml days)
fondgparmux sodium subcutaneous ARIXTRA 5 PA; QL (18 ML per 3(Q
solution 7.5 mg/0.6ml days)
heparin (porcine) in d5w intravenous 2 PA
solution 40-5 unit/ml-%, 50-5 unit/ml-%
heparin sod (porcine) in d5w intravenous 2 PA
solution 100 unit/ml
heparin sodium (porcine) injection
solution 1000 unit/ml, 20000 unit/ml, 2 PA
20000 unit/ml, 5000 unit/ml
jantoven oral tablet 1 mg, 10 mg, 2 mg, 1 MT: CG
2.5mg, 3mg, 4 mg, 5mg, 6 mg, 7.5 mg
PRADAXA ORAL CAPSULE 110 MG, ,

150 MG, 75 MG 4 PAMT
warfarin sodiumoral tablet 1 mg, 10 mg,

2mg, 2.5mg, 3mg, 4 mg, 5mg, 6 mg, 7.5 COUMADIN 1 MT; CG
mg

XARELTO ORAL TABLET 10 MG, 15 3 MT
MG, 20 MG

XARELTO STARTER PACK ORAL 3

TABLET THERAPY PACK 15 & 20 MG

Hemostasis Agents

tranexamic acid intravenous solution 1000 CYKLOKAPRON 5

mg/10ml

tranexamic acid oral tablet 650 mg LYSTEDA 2

Modificadores De La Formacion De

Sangre

anagrelide hcl oral capsule 0.5 mg AGRYLIN 2 CG
anagrelide hcl oral capsule 1 mg 2 CG
GRANIX SUBCUTANEOUS

SOLUTION PREFILLED SYRINGE 30( 5 PA
MCG/0.5ML, 480 MCG/0.8ML

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.
CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu

Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a
8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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LEUKINE INTRAVENOUS SOLUTION c

RECONSTITUTED 250 MCG

MOZOBIL SUBCUTANEOUS c oA

SOLUTION 24 MG/1.2ML

NEUPOGEN INJECTION SOLUTION c PA; QL (16 ML per 30

300 MCG/ML days)

NEUPOGEN INJECTION SOLUTION c PA; QL (25.6 ML per

480 MCG/1.6ML 30 days)

NEUPOGEN INJECTION SOLUTION _

PREFILLED SYRINGE 300 5 dPaA’S?L (5 ML per 30

MCG/0.5ML y

NEUPOGEN INJECTION SOLUTION _

PREFILLED SYRINGE 480 5 g:’s?" (8 ML per 30

MCG/0.8ML y

PROCRIT INJECTION SOLUTION

10000 UNIT/ML, 2000 UNIT/ML, 3000 3 PA

UNIT/ML, 4000 UNIT/ML

PROCRIT INJECTION SOLUTION c oA

20000 UNIT/ML, 40000 UNIT/ML

PROMACTA ORAL TABLET 12.5 MG 5 PA; LA QL (360 EA
per 30 days)

PROMACTA ORAL TABLET 25 MG 5 PA; LA; QL (180 EA
per 30 days)

PROMACTA ORAL TABLET 50 MG 5 PA; LA, QL (30 EA
per 30 days)

PROMACTA ORAL TABLET 75 MG 5 PA; LA QL (60 EA
per 30 days)

Reguladores De Glucosa En Sangre | |

Agentes Antidiabéticos

acarbose oral tablet 100 mg, 25 mg, 50 PRECOSE 2 MT; CG; QL (90 EA

mg per 30 days)

BYDUREON BCISE SUBCUTANEOUS 3 MT; QL (3.4 ML per

AUTO-INJECTOR 2 MG/0.85ML 28 days)

BYDUREON SUBCUTANEOUS PEN- 2 MT; QL (4 EA per 28

INJECTOR 2 MG

days)

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.

CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.
LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a
8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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BYDUREON SUBCUTANEOUS _

SUSPENSION RECONSTITUTED ER P 3 MT. QL (4 EA per 28
days)

MG

BYETTA 10 MCG PEN _

SUBCUTANEOUS SOLUTION PEN- 4 g"oTaaQLS)(ZA ML per

INJECTOR 10 MCG/0.04ML y

BYETTA 5 MCG PEN .

SUBCUTANEOUS SOLUTION PEN- 4 g"OTaSLS)(l'Z ML per

INJECTOR 5 MCG/0.02ML y

colesevelam hcl oral tablet 625 mg WELCHOL 2 MT

FARXIGA ORAL TABLET 10 MG 3 ST; MT; QL (30 EA
per 30 days)

FARXIGA ORAL TABLET 5 MG 3 ST MT; QL (60 EA
per 30 days)

) . MT; CG; QL (60 EA
glimepiride oral tablet 1 mg, 2 mg, 4 mg AMARYL 1 per 30 days)
glipizide er oral tablet extended release 24 GLUCOTROL XL 1 MT; CG; QL (60 EA
hour 10 mg, 2.5 mg, 5 mg per 30 days)

L MT; CG; QL (120 EA
glipizide oral tablet 10 mg, 5 mg GLUCOTROL 1 per 30 days)
GLYXAMBI ORAL TABLET 10-5 MG, 3 ST; MT: QL (30 EA
25-5 MG per 30 days)
INVOKAMET ORAL TABLET 150- 3 ST; MT: QL (60 EA
1000 MG, 150-500 MG, 50-1000 MG per 30 days)
INVOKAMET ORAL TABLET 50-500 ST; MT: QL (120 EA

3
MG per 30 days)
INVOKAMET XR ORAL TABLET
EXTENDED RELEASE 24 HOUR 150- 3 ST; MT: QL (60 EA
1000 MG, 150-500 MG, 50-1000 MG, 50- per 30 days)
500 MG
INVOKANA ORAL TABLET 100 MG 3 ST, MT; QL (90 EA
per 30 days)
INVOKANA ORAL TABLET 300 MG 3 ST; MT; QL (30 EA
per 30 days)
JANUVIA ORAL TABLET 100 MG, 25 3 ST; MT: QL (30 EA

MG, 50 MG

per 30 days)

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.
CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu

Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a
8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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JARDIANCE ORAL TABLET 10 MG, 3 ST; MT; QL (30 EA
25 MG per 30 days)
metformin hcl er oral tablet extended MT; CG; QL (120 EA
release 24 hour 500 mg GLUCOPHAGE XR 1 per 30 days)
metformin hcl er oral tablet extended MT; CG; QL (60 EA
release 24 hour 750 mg GLUCOPHAGE XR - per 30 days)
metformin hcl oral tablet 1000 mg GLUCOPHAGE 1 MT; CG; QL (60 EA

per 30 days)
. MT; CG; QL (90 EA
metformin hcl oral tablet 500 mg, 850 mg GLUCOPHAGE 1 per 30 days)
- MT; CG; QL (90 EA
miglitol oral tablet 100 mg, 25 mg, 50 mg GLYSET 2 per 30 days)

- MT; CG; QL (90 EA
nateglinide oral tablet 120 mg, 60 mg STARLIX 1 per 30 days)
ONGLYZA ORAL TABLET 2.5 MG, 5 ST; MT; QL (30 EA

3
MG per 30 days)
pioglitazone hcl oral tablet 15 mg, 30 mg, ACTOS 1 MT; CG; QL (30 EA
45 mg per 30 days)

. MT; CG; QL (120 EA
repaglinide oral tablet 0.5 mg 1 per 30 days)

- MT; CG; QL (120 EA
repaglinide oral tablet 1 mg PRANDIN 1 per 30 days)

- MT; CG; QL (240 EA
repaglinide oral tablet 2 mg PRANDIN 1 per 30 days)
SYMLINPEN 120 SUBCUTANEOUS _

SOLUTION PEN-INJECTOR 2700 5 géag"s§1o'8 ML per

MCG/2.7ML y

SYMLINPEN 60 SUBCUTANEOUS R

SOLUTION PEN-INJECTOR 1500 3 P,eAr, ?"\AOTC’laQI;)(G ML

MCG/1.5ML P y

SYNJARDY ORAL TABLET 12.5-1000 R

MG, 12.5-500 MG, 5-1000 MG, 5-500 3 ST; MT; QL (60 EA
per 30 days)

MG

SYNJARDY XR ORAL TABLET , .

EXTENDED RELEASE 24 HOUR 10- 3 ST, MT; QL (60 EA

1000 MG, 12.5-1000 MG, 5-1000 MG

per 30 days)

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.
CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu

Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a
8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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SYNJARDY XR ORAL TABLET o
EXTENDED RELEASE 24 HOUR 25- 3 S;’ %Taf';)@o EA
1000 MG P y

. MT; CG: QL (120 EA
tolazamide oral tablet 250 mg 1 per 30 days)

. MT; CG: QL (60 EA
tolazamide oral tablet 500 mg 1 per 30 days)

: MT; CG; QL (180 EA
tolbutamide oral tablet 500 mg 1 per 30 days)
TRADJENTA ORAL TABLET 5 MG 3 ST, MT. QL (30 EA

per 30 days)
VICTOZA SUBCUTANEOUS _
SOLUTION PEN-INJECTOR 18 3 (';";’S)QL (9 ML per 30
MG/3ML y
WELCHOL ORAL PACKET 3.75 GM 3 MT
WELCHOL ORAL TABLET 625 MG 3 MT
XIGDUO XR ORAL TABLET o
EXTENDED RELEASE 24 HOUR 10- 3 S;’ %Taf';)@o EA
1000 MG, 10-500 MG P y
XIGDUO XR ORAL TABLET o
EXTENDED RELEASE 24 HOUR 2.5- 3 S;’ %Taft)@o EA
1000 MG, 5-1000 MG, 5-500 MG P y
Agentes Glicémicos
GLUCAGEN HYPOKIT INJECTION 2
SOLUTION RECONSTITUTED 1 MG
GLUCAGON EMERGENCY 2
INJECTION KIT 1 MG
KORLYM ORAL TABLET 300 MG 5 PA; QL (120 EA per

30 days)
PROGLYCEM ORAL SUSPENSION 50 .
MG/ML
Insulinas
ASSURE ID INSULIN SAFETY SYR 2 MT; QL (100 EA per
290G X 1/2" 1 ML 30 days)
COMFORT ASSIST INSULIN 2 MT

SYRINGE 29G X 1/2" 1 ML

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.
CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu

Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a
8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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EXEL COMFORT POINT PEN NEEDL 3 MT; QL (100 EA per
29G X 12MM 30 days)
HUMALOG KWIKPEN

SUBCUTANEOUS SOLUTION PEN- 3 MT; QL (30 ML per
INJECTOR 100 UNIT/ML, 200 30 days)

UNIT/ML

HUMALOG MIX 50/50 KWIKPEN
SUBCUTANEOUS SUSPENSION PEN
INJECTOR (50-50) 100 UNIT/ML

MT; QL (30 ML per
30 days)

1
w

HUMALOG MIX 50/50
SUBCUTANEOUS SUSPENSION (50- 3
50) 100 UNIT/ML

MT; QL (30 ML per
30 days)

HUMALOG MIX 75/25 KWIKPEN

SUBCUTANEOUS SUSPENSION PEN MT: QL (30 ML per

1
w

INJECTOR (75-25) 100 UNIT/ML 30 days)
HUMALOG MIX 75/25 _
SUBCUTANEOUS SUSPENSION (75- 3 g"oTaaQLS)(BO ML per
25) 100 UNIT/ML y

HUMALOG SUBCUTANEOUS 2 MT; QL (30 ML per
SOLUTION 100 UNIT/ML 30 days)
HUMULIN 70/30 KWIKPEN _
SUBCUTANEOUS SUSPENSION PEN- 3 g"oTaaQLS)(BO ML per
INJECTOR (70-30) 100 UNIT/ML y

HUMULIN 70/30 SUBCUTANEOUS 2 MT; QL (30 ML per
SUSPENSION (70-30) 100 UNIT/ML 30 days)
HUMULIN N KWIKPEN _
SUBCUTANEOUS SUSPENSION PEN- 3 g”OTaSLS)(3O ML per
INJECTOR 100 UNIT/ML y

HUMULIN N SUBCUTANEOUS s MT; QL (30 ML per
SUSPENSION 100 UNIT/ML 30 days)
HUMULIN R INJECTION SOLUTION 2 MT; QL (30 ML per
100 UNIT/ML 30 days)
HUMULIN R U-500 .
(CONCENTRATED) SUBCUTANEOUS 5 PA; QL (30 ML per 3€

SOLUTION 500 UNIT/ML days)

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.

CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a

8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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HUMULIN R U-500 KWIKPEN _
SUBCUTANEOUS SOLUTION PEN- 5 SQ’S?L (30 ML per 30
INJECTOR 500 UNIT/ML y
LANTUS SOLOSTAR _
SUBCUTANEOUS SOLUTION PEN- 3 g"oTaaQLS)(BO ML per
INJECTOR 100 UNIT/ML y
LANTUS SUBCUTANEOUS 3 MT; QL (30 ML per
SOLUTION 100 UNIT/ML 30 days)

LEVEMIR FLEXTOUCH _
SUBCUTANEOUS SOLUTION PEN- 3 g"oTaaQLS)(BO ML per
INJECTOR 100 UNIT/ML y
LEVEMIR SUBCUTANEOUS 3 MT; QL (30 ML per
SOLUTION 100 UNIT/ML 30 days)
preferred plusinsulin syringe 28g x 1/2" | BD INSULIN SYRINGE 3 MT; QL (100 EA per
05ml MICROFINE 30 days)
RELI-ON INSULIN SYRINGE 29G 0.3

3 MT
ML
TOUJEO MAX SOLOSTAR _
SUBCUTANEOUS SOLUTION PEN- 3 ngTEjSLs)(go ML per
INJECTOR 300 UNIT/ML y
TOUJEO SOLOSTAR _
SUBCUTANEOUS SOLUTION PEN- 3 g”OTaSLS)(3O ML per
INJECTOR 300 UNIT/ML y
Reguladores De Glucosa En Sangre
glipizide-metformin hcl oral tablet 2.5-250 1 MT; CG; QL (120 EA
mg, 2.5-500 mg, 5-500 mg per 30 days)
JANUMET ORAL TABLET 50-1000 3 ST; MT; QL (60 EA
MG, 50-500 MG per 30 days)
JANUMET XR ORAL TABLET .
EXTENDED RELEASE 24 HOUR 100- 3 S;’ %Taf';)(w EA
1000 MG P y
JANUMET XR ORAL TABLET .
EXTENDED RELEASE 24 HOUR 50- 3 S;’ ?':’(')Taf';)(m EA
1000 MG, 50-500 MG P y
JENTADUETO ORAL TABLET 2.5- 2 ST; MT; QL (60 EA

1000 MG, 2.5-500 MG, 2.5-850 MG

per 30 days)

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.
CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu

Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a
8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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JENTADUETO XR ORAL TABLET AT
EXTENDED RELEASE 24 HOUR 2.5- 3 S;_r’ gli/(I)Tc,lSI;)@O EA
1000 MG P y
JENTADUETO XR ORAL TABLET AT
EXTENDED RELEASE 24 HOUR 5- 3 S;-r’ SI:/(I)Ta;QI;)(BO EA
1000 MG P y
KOMBIGLYZE XR ORAL TABLET , .
EXTENDED RELEASE 24 HOUR 2.5- 3 S;_r’ SI:/éTaSI;)@O EA
1000 MG P y
KOMBIGLYZE XR ORAL TABLET , .
EXTENDED RELEASE 24 HOUR 5- 3 ST %Taf';)(w EA
1000 MG, 5-500 MG P Y
pioglitazone hcl-glimepiride oral tablet MT; CG; QL (30 EA
30-2 mg, 30-4 mg DUETACT 1 per 30 days)
pioglitazone hcl-metformin hel oral tablet MT; CG; QL (90 EA
15-500 mg, 15-850 mg ACTOPLUS MET 1 per 30 days)
repaglinide-metformin hcl oral tablet 1- 1 MT; CG; QL (150 EA
500 mg, 2-500 mg per 30 days)
Relajantes Musculo Esqueletales | |
Relajantes Musculo Esqueletales
cyclobenzaprine hcl oral tablet 10 mg, 5 2 PA
mg
cyclobenzaprine hcl oral tablet 7.5 mg FEXMID 2 PA
tizanidine hcl oral capsule 2 mg, 4 mg, 6 ZANAELEX 2
mg
Non-FRF | |
Non-Frf
acetasol hc otic solution 2-1 % 2
ampicillin oral capsule 250 mg 1
ampicillin oral suspension reconstituted 4
125 mg/5ml, 250 mg/5ml
budesonide nasal suspension 32 mecg/act RHINOCORT 2

ALLERGY
cefuroxime sodium injection solution 2 PA
reconstituted 1.5 gm
ciprofloxacin intravenous solution 400 4
mg/40ml

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.

CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a

8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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claravis oral capsule 20 mg,30 mg,40mg

diazepam oral solution 1 mg/ml PA

diazepam rectal gel 10 mg DIASTAT ACUDIAL

diazepamrectal gel 2.5 mg DIASTAT PEDIATRIC

estropipate oral tablet 1.5 mg PA

gavilyte-h oral kit 5-210 mg-gm

gengraf oral capsule 50 mg PA; MT

gildagia oral tablet 0.4-35 mg-mcg BALZIVA

INNETNITNI LTI ES

GLEOSTINE ORAL CAPSULE 5 MG

ILARIS SUBCUTANEOQOUS 5 PA
SOLUTION RECONSTITUTED 150
MG

N

ketoprofen oral capsule 50 mg, 75 mg

KEYTRUDA INTRAVENOUS 5 PA
SOLUTION RECONSTITUTED 50 MG

|okara external lotion 0.05 % DESOWEN

menomune subcutaneous injectable

NW| Ny

methotrexate sodium (pf) injection PA

solution 1 gnv40ml

methotrexate sodium injection solution 2 PA
50 mg/2ml

necon 10/11 (28) oral tablet 35 mcg

nevirapine oral suspension 50 mg/5ml VIRAMUNE

NN~

sumatriptan succinate subcutaneous QL (6 ML per 28
solution prefilled syringe 6 mg/0.5ml days)

triamterene-hctz oral capsule 50-25 mg 1 MT

TRISENOX INTRAVENOUS 5 PA
SOLUTION 10 MG/10ML

vestura oral tablet 3-0.02 mg 2 MT

VYXEOS INTRAVENOUS 5 PA
SUSPENSION RECONSTITUTED 100
44 MG

zazole vaginal cream 0.8 % 2

ZENPEP ORAL CAPSULE DELAYED 4 MT
RELEASE PARTICLES 10000 UNIT,
15000-51000 UNIT, 20000-68000
UNIT, 25000 UNIT, 3000-10000 UNIT,
40000-136000 UNIT, 5000 UNIT

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.

CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.

LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a

8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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ZINBRYTA SUBCUTANEOUS 5 PA; QL (1 ML per 28
SOLUTION PREFILLED SYRINGE days)

150 MG/ML

zovia 1/50e (28) oral tablet 1-50 mg-mcg 2 MT

Vea informacion sobre qué significan las abrevadwr simbolos en esta tabla, en la pagina 8.
CG- Le proveemos cubierta adicional por este metkcdo en su brecha de cubierta. Por favor, rekésasu
Evidencia de Cubierta para mas informacion acesoasth cubierta.
LA- Este medicamento puede estar disponible soldestas farmacias. Para mas informacion vea secuirio
de Farmacias o llame al Departamento de Servitidsliado a 1-866-333-5470, lunes a domingo de08a0m. a
8:00p.m. Usuarios de TTY deben llamar a 1-866-3839.
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epinephringe ........cccceeeeveeeeeeee. 78
epirubicin hel....ieinn. 111
EPITOL ..o 24, 96
EPIVIR HBV......ccovvvvvveeeen. 124
eplerenone ..........ccccvvvvveviiinnnns 34
ERIVEDGE...........cccvvvvrneeee. 116
ERLEADA ......oovvvvvviiiiiienenn, 109
ERRIN ..o 56
BIY it 93

ERY-TAB.....oooevieeiieeeeeiiees 93
ERYTHROCIN
LACTOBIONATE.............. 93
ERYTHROCIN STEARATE.93
erythromycin .........ccccceeeeeennn. 93
erythromycin base .................. 93
erythromycin ethylsuccinate...93
ESBRIET ..o 74
escitalopram oxalate....... 85, 101,
102
esomeprazole magnesium....... 44
esomeprazole sodium ............. 44
estazolam ........ccooeevvieeiiiiienenn, 37
estradiol ..........cccoeeeeiiiiiiiienes 56
estradiol valerate............... 52, 56
estropipate .......cccceeeeeeeieeeeennn. 146
ethambutol hcl ..................... 108
ethosuximide ............ccceeeeen. 97
ethynodiol diac-eth estradiol ..52
etidronate disodium................ 72
etodolac ........cceeeeveeeiennnnnn. 20, 83
etodolac er .......ccceeeuvvenn. 20, 83
etoposide...........covvvevvviiiiinnnns 114
EURAX ..o, 119
EVOTAZ ..., 127
EXEL COMFORT POINT PEN
NEEDLE .......cccccoeevervennnn. 143
exemestane .......occeeeeveeevieennnnn 114
EXJADE......ccooooeiiviiiiieeeenes 134
ezetimibe .......ccooeeeviieiiiienn, 33
ezetimibe-simvastatin............. 29
F
FABRAZYME ........cccccccee. 131
FALMINA......cooiiiiiieeieeee, 52
famciclovir........c.ccooeeiiiiinnnnns 126
famotidine.......ccoooeevveiiiiiinnns 43
famotidine premixed............... 43
FANAPT .o, 121
FANAPT TITRATION PACK
.......................................... 121
FARESTON ....coooevvvvvvinnn. 118
FARXIGA ..., 140
FARYDAK.....coooveviveeeeiinn, 114
FASLODEX ....ccooovvvveeeeennn. 111
felbamate .......ccooeeeeveeeiiinenenn, 98
felodipine er......ccccoevveeeeeeennnnn. 27
fenofibrate ........................ 32, 33
fenofibrate micronized ........... 32
fenofibric acid......................... 33
fentanyl.........ccceevvviiiiinnnns 80, 81

fentanyl citrate................... 80, 81

FENTORA.........ceeen. 80, 81
FERRIPROX .......ccovvvviiiinnnns 134
FETZIMA........cee 102
FETZIMA TITRATION ...... 102
finasteride ........cccoooveeviiiiiennn. 46
FIRAZYR ..o, 11
flecainide acetate .................... 32
FLOVENT DISKUS .............. 76
FLOVENT HFA............... 76, 77
fluconazole .......cccceeeeveeeeeenn. 106
fluconazole in sodium chloride
.......................................... 106
flucytosine .........cccceeeeiiiinnnnnnn. 106
fludarabine phosphate........... 109
fludrocortisone acetate............ 48
flunisolide ........ccccoeveeieiiennnnnn. 77
fluocinolone acetonide............ 48
fluocinolone acetonide scalp ..49
fluocinonide.................... 40, 49
fluocinonide emulsified base..49
fluorometholone ..................... 62
fluorouracil ..o 40
fluoxetine hcl................... 102
fluphenazine decanoate ........ 119
fluphenazine hcl............ 119, 120
flurbiprofen....................... 20, 83
flurbiprofen sodium................ 62
flutamide..........ccceeieeiennnnnnn, 109
fluticasone propionate 41, 49, 77
fluticasone-salmeteroal............. 78
fluvastatin sodium .................. 33
fluvoxamine maleate ............ 102
fluvoxamine maleate er ........ 102
FML .o, 62
fondaparinux sodium....137, 138
FORTEO.......cccoiiiiieiee, 72
fosamprenavir calcium ......... 127
fosinopril sodium.................... 36
fosinopril sodium-hctz............ 29
FREAMINE HBC ................ 135
furosemide .........ccccvvvciiiieennnn. 35
FUZEON .......coeeiiiiin, 130
FYAVOLV ... 52
FYCOMPA........eeeen 98
G
gabapentin..............ccceiiiiiinnes 95
galantamine hydrobromide.....19
galantamine hydrobromide er.19
GAMMAGARD......ccccvvvvrrnnne 11



GAMMAGARD S/D LESS IGA

............................................ 11
GAMMAPLEX .....oovvvvviiiiinnn. 11
GAMUNEX-C ......cccccvrvrrnnnee 11
ganciclovir sodium................ 123
GARDASIL 9...ovvvvvvivviiieiieenn, 15
gatifloxacin........ccceeeeeeeeeeeennnn. 94
(CTAN I I =) 42
GAVILYTE-C.......ccoeiiiirine 44
GAVILYTE-G .....cvvvvvvvvviinennnn. 44
gavilyte-h.........vceiiinnnnnn. 146
GAVILYTE-N WITH FLAVOR

PACK ..ot 44
gemcitabine hcl ................... 109
gemfibrozil ............cccvvviiiininns 33
generlac .......ccceevvvvviiiiiiiinnnnn. 44
gengraf......cccceeevveeeeeieeieennnn, 146
GENGRAF..........ccceeii. 12,13
GENTAK .ot 86
gentamicin in saline................ 86
gentamicin sulfate .................. 86
GENVOYA ..o, 126
GEODON......ccoccvrrrrnnnee, 22,121
GIANVI.....oviiiiiiiiiiiiiiiieieceee 52
gildagia........ccevvvvvvviiiiiinnnenn. 146
GILENYA ... 39
GILOTRIF....cccoiiiiiiiiieee 116
glatiramer acetate ................... 39
GLATOPA ..., 39
GLEOSTINE................ 111, 146
glimepiride ........ccccceeceiinnennnn. 140
glipizide.....ccceevvveeieieeeeeeeee, 140
glipizide er..........coovvvvvvvninnnnns 140
glipizide-metformin hcl........ 144
global alcohol prep ease......... 87
GLUCAGEN HYPOKIT .....142
GLUCAGON EMERGENCY

.......................................... 142
glycopyrrolate.............cccoeeee. 43
GLYXAMBI ... 140
GOLYTELY .covvvvviieieieiiiiiins 45
granisetron hcl...................... 105
GRANIX ..o, 138
griseofulvin microsize.......... 106
griseofulvin ultramicrosize... 106
guanfacine hcl ..........ccc....... 31
guanfacine hcler.................. 38
guanidine hcl ........cccceeeeeeennnn. 22
H
HALAVEN........ccccoeeiiiiiiinnn, 111

halobetasol propionate............ 49
haloperidol..........cccccvvvvinnnnnn. 120
haloperidol decanoate........... 120
haloperidol lactate ................ 120
HARVONIL...........coooiiiiie 125
HAVRIX ..o 15
heparin (porcine) in d5w ...... 138
heparin sod (porcine) in d5w 138
heparin sodium (porcine)...... 138
HEPATAMINE ................... 133
HERCEPTIN ......cccccvvvvviinnne. 111
HETLIOZ ....coovviiiiiies 65
HEXALEN .........ccooeiiiiie 108
HIBERIX....ccooiii, 16
HUMALOG........ccovvviiieieeennn. 143
HUMALOG KWIKPEN ...... 143
HUMALOG MIX 50/50....... 143
HUMALOG MIX 50/50
KWIKPEN.......cccooviiiis 143
HUMALOG MIX 75/25....... 143
HUMALOG MIX 75/25
KWIKPEN........cccvvvivrnnee 143
HUMIRA ... 13
HUMIRA PEDIATRIC
CROHNS START .............. 13
HUMIRA PEN .......cccccvvviinne. 13
HUMIRA PEN-CD/UC/HS
STARTER .....cccciiiiiiiiie 13
HUMIRA PEN-PS/UV
STARTER ... 13
HUMULIN 70/30................. 143
HUMULIN 70/30 KWIKPEN
.......................................... 143
HUMULIN N ... 143
HUMULIN N KWIKPEN....143
HUMULIN R ..., 143
HUMULIN R U-500
(CONCENTRATED) ....... 143
HUMULIN R U-500
KWIKPEN........cccvvvvinnnee. 144
hydralazine hcl ....................... 37
hydrochlorothiazide................ 35

hydrocodone-acetaminophen. 82,
83

hydrocodone-ibuprofen .......... 83
hydrocortisone............ 21,49, 70
hydrocortisone butyrate........... 49
hydrocortisone valerate .......... 49
hydrocortisone-acetic acid...... 65
hydromorphone hcl................. 80

hydromorphone hcl pf ............ 81
hydroxychloroquine sulfate..119
hydroxyurea..........cccccovvvvvnnne 109
hydroxyzine hcl ...................... 85
I
ibandronate sodium ................ 72
IBRANCE..........ccociiiiiiiie 114
DU e 20
ibuprofen..................... 20, 83, 84
ICLUSIG ..ot 116
idarubicin hel ..., 111
IDHIFA. ..., 114
ifosfamide...........cccccvvvvivennnnn. 111
ILARIS ..o, 12, 146
ILEVRO ...oovviiiiiiiiiiiiiiiis 62
imatinib mesylate.................. 116
IMBRUVICA ... 116
IMFINZI ... 114
imipenem-cilastatin ................ 90
imipramine hcl...................... 103
imipramine pamoate............. 103
IMIqQUIMOd.......cceiiiieiieeeeeeeeee, 41
IMOGAM RABIES-HT ......... 11
IMOVAX RABIES ................ 16
INCASSIA.......cooiiiiieee 52
INCRELEX ...ooovviiiiiiiii, 57
INCRUSE ELLIPTA........ 73,77
indapamide ............ccevvvevenninns 35
INFANRIX ....ooooiiiiiiiiiee, 16
INLYTA ..o 116
INTELENCE ........cceeeeeiiinnn 128
INTRALIPID.......cccvivirinee 133
INTRONA ..o 124,125
INTROVALE ........coooeeeiin, 52
INVANZ ...t 90
INVEGA SUSTENNA.121, 122
INVEGA TRINZA ............... 122
INVIRASE ........ooooiiiiiiis 127
INVOKAMET .......ovvvvvrrrenen. 140
INVOKAMET XR ............... 140
INVOKANA.......cvvvirriiinnennn 140
IONOSOL-MB IN D5W ...... 133
IPOL ..o 16
ipratropium bromide................ 77
ipratropium-albuterol.............. 74
irbesartan .........ccccccvvviiiiinnnnnn. 31
irbesartan-hydrochlorothiazide
...................................... 29, 35
IRESSA ... 116
irinotecan hcl ...........ccuvveeeee. 111



ISENTRESS ... 126

ISENTRESS HD................... 126
ISIDIOOM ..., 52
ISOLYTE-P IN D5W........... 133
ISOLYTE-S.....ooovvieeeevieeee, 135
ISONIAZId .......oeevneiiiiiieiis 108
isosorbide dinitrate.................. 36
isosorbide dinitrate er............. 36
isosorbide mononitrate............ 36
isosorbide mononitrate er-....... 36
isotretinoin.........cooeeeveveeeeennnnn. 41
ISradipine .....coovvvvveiiiiiiiieeeeeen, 27
ISTODAX (OVERFILL) ..... 112
itraconazole .........ccoeeevveeunnnns 106
IVErmecCtin........ccoeeevvvveeeennnnn. 118
IXIARO ..., 16
J

JAKAF ..o, 116
JANTOVEN ......ccovvieeiiies 138
JANUMET ...ccooiiiiiiiiiee, 144
JANUMET XR...cooovvvieieenn. 144
JANUVIA. ..., 140
JARDIANCE.........cccoeevvvnnn. 141
JENTADUETO.....cc..cceeven.. 144
JENTADUETO XR.............. 145
JOLIVETTE ..o, 56
JULUCA......ccoe i, 129
JUNEL 1.5/30.....ccccvvveeeennnn. 52
JUNEL 1/20....ccccviiiiiiieeiinnn. 52
JUNEL FE 1.5/30................... 52
JUNEL FE 1/20.....cccevvneeenn. 52
JUXTAPID......oeevveeeiieeeeee, 34
K

KADCYLA ....ccoeieveeeeeenne, 112
KALETRA ..o, 127
KALYDECO.......ccoeeevvvieeee, 74
KANUMA ..., 131
Kariva........coeeeeevieeeiiiieeeeieees 52
kcl in dextrose-nacl .............. 133
KELNOR 1/35......cccveiieiiins 52
kelnor 1/50........ccccoeveeviiiiiinnnnnn. 52
ketoconazole.............ccoee.. 106
ketoprofen..........ccccevveeeennnnnn. 146
ketorolac tromethamine.......... 62
KEYTRUDA.......... 12, 114, 146
KINRIX .o, 16
KIONEX......ioiiiiiiiiiieeeiieeees 135
KISQALI 200 DOSE ........... 114
KISQALI 400 DOSE ........... 114
KISQALI 600 DOSE ........... 115

KISQALI FEMARA 200 DOSE

.......................................... 115
KISQALI FEMARA 400 DOSE

.......................................... 115
KISQALI FEMARA 600 DOSE

.......................................... 115
([o] oo ] o I 136
KLOR-CON .....ccoevvvieeeeeeens 135
Klor-con 10 .......coeeevvvvneeeennnnn. 136
KLOR-CON 10........cccvvunnnn... 135
Klor-con m10 .........cccevvneeennen. 136
KLOR-CON M10.................. 135
Klor-conml5.......c.ccovvvnnn. 136
KLOR-CON M15.................. 135
Klor-con m20 .......c.ccoevvnnen. 136
KLOR-CON M20.................. 135
klor-con sprinkle................... 136
KLOR-CON SPRINKLE....... 135
KOMBIGLYZE XR............. 145
KORLYM....ooiiviiiiieeiieeeee, 142
Kurvelo.....coooveeeviiiiiee, 52
KUVAN......oi i, 131
KYNAMRO ..., 34
KYPROLIS ... 116
L
labetalol hel ...........oeeevvvnnnn, 25
lactated ringers .........cccceuueee. 133
l[actuloSe......ccvvvvvvvveeiiieeeeeien, 45
lamivudine..........c......... 124, 129
lamivudine-zidovudine......... 129
lamotrigine.................. 24,95, 98
lamotrigine er ................... 24,98
lamotrigine starter kit-blue .....98

lamotrigine starter kit-green ...98
lamotrigine starter kit-orange .98

lansoprazole.........cccceeeeeeeeennnn. 44
lanthanum carbonate............... 47
LANTUS ... 144
LANTUS SOLOSTAR......... 144
LARIN 1.5/30......cccccceviiiinnnne 53
LARIN 1/20.......ccccciiieeiiiinnnnnn. 53
LARIN FE 1.5/30.........cceee 53
LARIN FE 1/20........ccccoeees 53
LARTRUVO .......cccvvvvvvinnnee 114
LASTACAFT ..o 61
latanoprost ...........ccceevvvevveeiinns 64
LATUDA. ..., 122
LEENA ..., 53
leflunomide...........cc.......... 11,12

LENVIMA 10 MG DAILY

DOSE.....coioiiiie 116
LENVIMA 14 MG DAILY
DOSE......coooiie 116
LENVIMA 18 MG DAILY
DOSE......coooiie 117
LENVIMA 20 MG DAILY
DOSE......coooiiee 117
LENVIMA 24 MG DAILY
DOSE......coooiie 117
LENVIMA 8 MG DAILY
DOSE......coooiie 117
LESSINA.....c.o o, 53
LETAIRIS ..., 75
letrozole ........ccooevvvveeiiiinieenn, 114
leucovorin calcium ............... 109
LEUKERAN..........ccevvvneeen, 108
LEUKINE ... 139
leuprolide acetate.................... 59
levalbuterol hcl ....................... 79
levalbuterol tartrate................. 79
LEVEMIR .....oiiiiie 144
LEVEMIR FLEXTOUCH....144
levetiracetam..........ccccceevvunnnnnn. 99
levetiracetam er .........c..ouuveee.. 99
levetiracetam in nacl............... 99
levobunolol hcl ... 61
levocarniting .............coeeeeee. 133
levocetirizine dihydrochloride 76
levofloxacin .........ccoeeevvvnneene, 94
levofloxacin in d5w................ 94
LEVONEST ....oeiiiiieeiiees 53

levonorgest-eth estrad 91-day.53
levonorgestrel-ethinyl estrad ..53

LEVORA 0.15/30 (28) ........... 53

[€VO-t..cceeeeiiiiiciie e 58
levothyroxine sodium.............. 58
LEVOXYL coovviiiiiiiiiiiiieeeeeeee 58

LEXIVA ..., 127

lidocaine .......cccoeeeevviiieeeiinnnn, 84
lidocaine hcl.............cooovvnnnnniil. 84
lidocaine hcl (pf).......coevvvvvnnens 84
lidocaine viscous .................... 84
lidocaine-prilocaine................. 84
lindane ............cooovviiiiiinninnnnn, 119
linezolid .........ccoevvvvvvviiiiieee. 87
LINZESS ... 43
liothyronine sodium................ 58
lisinopril.........ooeeeeiiiiiiis 36

lisinopril-hydrochlorothiazide 29

153



thium .. 24

lithium carbonate.................... 24
lithium carbonate er................ 24
lokara..........coovvvviiiiiiiieiii, 146
LONSURF.......oovvvciieeeenn. 109
loperamide hcl........................ 42
lopinavir-ritonavir ................ 127
lorazepam .........cceeeeiiiiiiiiiiinns 85
LORCET ..o 83
LORCET HD.....vvveeeeeeeeeee 83
LORCET PLUS........cccvvnnn. 83
loryna.......coooeviiiiiiiiiiee 53
losartan potassium.................. 31
losartan potassium-hctz.......... 29
LOTEMAX ..o, 62
lovastatin ............cccceeeeeeeeeennnnn, 33
LOW-OGESTREL.................. 53
loxapine succinate ................ 120
LUMIGAN .....ccoeeeiiiie, 64
LUMIZYME ... 73
LUPANETA PACK............... 59
LUPRON DEPOT (1-MONTH)
............................................ 59
LUPRON DEPOT (3-MONTH)
............................................ 59
LUPRON DEPOT (4-MONTH)
............................................ 59
LUPRON DEPOT (6-MONTH)
............................................ 59
LUPRON DEPOT-PED (1-
MONTH) ..o 59
LUPRON DEPOT-PED (3-
MONTH) ..o, 59
LUTERA ... 53
LYNPARZA........ccccvvvrinnnnn. 112
LYRICA ..o 37, 98
LYRICACR. ... 98
LYSODREN......cccooeveeieeeeeenn. 59
LYZA ..o, 56
M
magnesium sulfate................ 135
malathion.............ccccceeeeeeennn. 119
maprotiline hcl...................... 100
Marlissa.......cccceeeeeeeieeeeeennn. 53, 56
MARPLAN .....ccooeeeeiieee 101
MATULANE ......ccooeeeeee 108
MATZIM LA ..., 27
MAVYRET ........covvvvveiiiinns 125
MAXIDEX .......covvviiiiiiiiinnnn. 62
meclizine hcl ............cooeee. 104

medroxyprogesterone acetate .57

mefloquine hcl...................... 119
megestrol acetate .................... 57
MEKINIST ..o 117
meloxicam ...........ccccevvveee 20, 84
melphalan hcl ....................... 109
memantine hcl .................. 18, 19
memantine hcl er .................... 18
MENACTRA. ..., 16
MENEST ..ot 56
MENOMUNE .....cvvveverinieeiiinns 146
MENVEO.........cccoiiiiiiiiirnee, 16
meperidine hcl........................ 80
mercaptopuring...........cceeeeee. 13
MEroPENEM .....vvvvvneeeiieeeenannn, 90
mesalamine............cccceeveeennnns 70
MESNA...ciiviieiiiiiee e e 112
MESNEX.....ccooiiiiiiiiiieeeeenn, 112
METADATE ER.........ccevvvren... 38
metformin hcl ........ccccceeen. 141
metformin hcler.................. 141
methadone hcl..........ccccceeenn.. 81
methazolamide.................. 35, 61
methenamine hippurate .......... 87
methimazole ...........cccccvvvineees 60
methotrexate ............ccccceeeeennn. 13
methotrexate sodium ...... 14, 146
methotrexate sodium (pf)14, 146
methoxsalen rapid................... 41
methyclothiazide .................... 35
methylphenidate hcl ............... 39
methylphenidate hcler ........... 39

methylprednisolone ....22, 50, 71

methylprednisolone acetate ... 22,
50, 70

methylprednisolone sodium succ

................................ 22,50, 71
metipranolol..............cccceeeennn.. 61
metoclopramide hcl ........ 42,104
metolazone...........cccccccceeeennnnn. 35
metoprolol succinate er .......... 25
metoprolol tartrate .................. 25
metoprolol-hydrochlorothiazide

............................................ 30
metronidazole ......................... 87
metronidazole in nacl ............. 87
mexiletine hcl ... 32
MIACALCIN ....ooevvviiviiiinnnn, 72
MICROGESTIN 1.5/30.......... 53
MICROGESTIN 1/20............. 53

MICROGESTIN FE 1.5/30....53

MICROGESTIN FE 1/20....... 53
midodrine hcl.......cccooeviieeeen. 31
MIGERGOT .....ooeeviieieiiiiiis 67
(101 o] [1 (o] AN 141
MIglustat .......ccceeeevieeeeeeieieee, 131
MINITRAN ... 36
minocycline hcl ................ 64, 95
MINOXIdil.........covvvvviiiiiiiieien, 37
Mirtazapine .........ccceeeeeeeeeeennn. 100
MISOProstol ...........ccceeeeee. 45, 58
MItOMYCIN.....ccoeeeiiiiiiiieeiiiis 112
mitoxantrone hcl............. 39, 110
M-M-R Il ..coviiiiiiiiiiiiiiiiiiieee, 16
modafinil.........cccceeeeiiiiinnnn, 65
MODERIBA........cccvvvvevveeenn. 125
moexipril hcl..............oeeeen, 36
moexipril-hydrochlorothiazide
............................................ 30
mometasone furoate................ 50
MONONESSA ..........cceeeeie 53
montelukast sodium................ 77
morphine sulfate ..................... 82
morphine sulfate (concentrate)
............................................ 81
morphine sulfate (pf).............. 80
morphine sulfate er................. 82
morphine sulfate er beads....... 81
MOVANTIK ....ooviiiiiiiiiiirineenn. 42
MOVIPREP ... 45
MOXEZA ..., 94
moxifloxacin hcl.................... 94
\Y (@4 ©] =] | E 139
MULTAQ ..eviiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeenn 32
MUPIFOCIN....iiieeeeeeeeeeeeeeeeeiiiee 87
mupirocin calcium.................. 87
MUSTARGEN ............cc...e 112
MYCAMINE ...........ccceeeinnn 107
mycophenolate mofetil ........... 14
mycophenolate mofetil hcl .....14
mycophenolate sodium........... 14
MYLOTARG .......cooeviis 112
MYORISAN ....ovviiiiiiiiiiiieeeen, 41
MYRBETRIQ.........ccccciirrnnee 46
N
nabumetone....................... 20, 84
nadolol ...........ccceeviiiiiiiiin, 25
nafcillin sodium..................... 91
NAGLAZYME......ccccccuvvrrnn.. 131
naloxone hcl.............cccnnnn. 17



naltrexone hcl .....ccoovoiiiiianl. 18

NAMENDA XR TITRATION
PACK ...ttt 19
NAPIOXEN ....cevveeeieiieeeennnne 20, 84
naproxen dr...........cceeeeee.. 20, 84
naproxen sodium .............. 20, 84
naratriptan hcl......................... 66
NATACYN ..o 107
nateglinide ..........ccccceeeeeeeenn. 141
NATPARA ..o, 72
NEBUPENT ........ooeeiiiinnn 119
NECON 0.5/35 (28) ............... 54
necon 10/11 (28)......cccccceuueee 146
nefazodone hcl..................... 100
neomycin sulfate .................... 86
neomycin-bacitracin zn-
010117/ 117/ CHR 63
neomycin-polymyxin-dexameth
............................................ 63
neomycin-polymyxin-
gramicidin........ccoeeeeeeeeeeenn. 63
neomycin-polymyxin-hc .. 63, 65
NEORAL.......ccooiiiiiiiiiieeee 14
NEPHRAMINE.................... 133
NERLYNX......ooooinririirnnne 117
NEUPOGEN ..........ccccvinneee 139
NEUPRO.......cceeeeieiiiiiiiis 68
NEVANAC ....oovviiiiiiiiiiiieeee, 62
NevIraping .............coe..... 128, 146
nevirapine er..........ccccevevvvunne 128
NEXAVAR ......ccoooiiiiiiiinnee 117
niacin er (antinyperlipidemic) 34
NIACOR........ccoiiiiiiiiiieeeee, 34
nicardipine hcl............cc..o.es 27
NICOTROL......cceeeeeeiiiiiiiis 18
NICOTROL NS......oovvvvvviiennn. 18
nifedipine........ccccvvvvviiciineenn. 27
nifediping er.........cccccceeeeeeeenn.. 27
nifedipine er osmotic release.. 27
NIKKI 2 54
nilutamide........ccccceeeeieenenenn. 109
NiIMOodIipINe.........ccevvvveeviiinennn. 27
NINLARO. ... 112
NIPENT.....coooiiiiiiiiiiiee 112
nisoldiping er........cccceeeeeeeeeennn. 27
NITRO-BID ......ccccvvvviviiiiinnne. 36
NITRO-DUR.......cvvvvvvvvreeeenn. 36

nitrofurantoin macrocrystal .... 88
nitrofurantoin monohyd macro

nitroglycerin ...........cccevvvvvvins 37
nizatidine .........cccoeeeeveviiieeeennn, 43
NORA-BE .......oovvvvvciieeee. 54
NORDITROPIN FLEXPRO..57
norethindrone.............cccccceueen. 57
norethindrone acetate ............. 57
NORLYROC .........ceeeeeeeeee 54
NORMOSOL-M IN D5W....133
NORMOSOL-R IN D5W.....133
NORMOSOL-RPH 7.4 ....... 135
NORTHERA .........ccoeeiiiee 31
NORTREL 0.5/35 (28)........... 54
NORTREL 1/35 (21).............. 54
NORTREL 1/35 (28).............. 54
NORTREL 7/7/7 .....ovvvennnnnnnn. 54
nortriptyline hcl .................... 103
NORVIR ..., 127
NOXAFIL ......ccoovviiiiiiiiiinin, 107
NUCALA ..., 74
NUEDEXTA ... 37
NULOJIX ..o, 14
NULYTELY WITH FLAVOR
PACKS ..., 45
NUPLAZID.........ccvvvvvvvrnnee 122
NUtrlipid .....coooveviii, 133
NUVARING...........cceevvvveeenns 54
NYAMYC ....ooovviiiieeeeeennn. 107
nystatin .........ccceeeeeeevieveeeiinnns 107
nystatin-triamcinolone............. 41
NYSTOP ..., 107
O
OCELLA ... 54
octreotide acetate.............. 59, 60
ODEFSEY ...ovviiiiiiiiiieeeeeee, 129
ODOMZO ...ccccoeeiieeeeeeeen, 117
OFEV..ccoiiiiiiiiiiiiiiiiin, 74,117
ofloxacin............cceevviiiieenennns 94
olanzapine..........ccccceeenn... 23,122
olanzapine-fluoxetine hcl .....101
olmesartan medoxomil ........... 31

olmesartan medoxomil-hctz .. 30,
31
olmesartan-amlodipine-hctz ...30

olopatadine hcl ................. 61, 76
omega-3-acid ethyl esters....... 34
OMePrazole .......cccceeeeeceieeeeennnn. 44
oNdansetron .........ccccceeeeeeeennn. 105
ondansetron hcl..................... 105
ONFl..coiiii e, 95
ONGLYZA...coiiiiiiiiiiiiiieeen, 141

OPDIVO ... 114
OPSUMIT.....ovvviiiiiiiiiiiiiiieeenn. 75
ORFADIN ....ccoovviiiiiiiiiiine 131
ORKAMBI ....coovvivieieiiiiiiiiins 74
ORSYTHIA ... 54
oseltamivir phosphate........... 130
OTEZLA.....ooiiiiiiiiii, 14
oxacillin sodium ..........ccccceeen.. 91
oxaliplatin............covvvvvvvvnnnnns 112
oxandrolone ............cccevvvvvnnnns 56
(0)°C: 0] (0 7.4 { INUUUUURRTR 20, 84
oxcarbazepine ........ccccceeeeeeennn. 97
oxybutynin chloride................ 46
oxybutynin chloride er............ 46
oxycodone hcl................... 80, 81
oxycodone-acetaminophen.....83
P

PACERONE..........ccovvvvveieennn. 32
paclitaxel..........ccccceiieinnnnnn. 112
paliperidone er...................... 122
pamidronate disodium ............ 72
PANRETIN .....ccooiiiiiiiiee 118
pantoprazole sodium............... 44
paricalcitol ............cccceeeeeiennnnn. 72
paromomycin sulfate .............. 86
paroxetine hcl ................. 85, 102
paroxetine hcler............. 85, 102
PASER.....oooiiiiiii, 108
PAXIL oo 85, 102
PAZEO ... 61
PEDIARIX ...coooieiiiieiiiiiis 16
PEDVAXHIB.......ooeeeiiii, 16
peg 3350/electrolytes.............. 45
peg 3350-kcl-na bicarb-nacl...45
peg-3350/electrolytes ............. 45
PEGANONE............ccccvniinnee 97
PEGASYS ... 125
penicillin g pot in dextrose .....92
penicillin g potassium............. 92
penicillin g procaine................ 92
penicillin g sodium ................. 92
penicillin v potassium............. 92
PENTAM.....oviiiiiiiiiiiiiieeeeen, 119
pentoxifylline er...................... 28
PERFOROMIST.......ccccvvvneee. 79
perindopril erbumine. .............. 36
PERIOGARD............ccccuvrnnnee 64
permethrin............ccccoevvvvvnnnns 119
perphenazine................. 104, 120

perphenazine-amitriptyline...101
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PHENADOZ ...............coeee 104

phenelzine sulfate................. 101
phenobarbital.................... 95, 96
PHENYTEK........ccoooiiiin. 97

phenytoin..........ccccceeeeeiieeeeeenn. 97
phenytoin sodium ................... 97
phenytoin sodium extended.... 97
PHOSPHOLINE IODIDE...... 61

pilocarpine hcl.................. 61, 64
piIMOozide.........coovviveeiiiiiiiiinns 120
PIMErea......ccoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeiiiis 54
PINAOIOL.......cveeiiiiiii 26
pioglitazone hcl .................... 141

pioglitazone hcl-glimepiride 145
pioglitazone hcl-metformin hcl

.......................................... 145
piperacillin sod-tazobactam s092
PIRMELLA 1/35.......ccccccee. 54
piroXicam...........ccceeeeeeennnne 20, 84
PLASMA-LYTE 148............ 135
PLASMA-LYTE A .............. 135
(o100 [0] ][0 41
polyethylene glycol 3350....... 45
polymyxin b-trimethoprim.....63
POMALYST ..., 108
PORTIA-28 ....coovvvviieiieeeiiin 54
potassium chloride................ 136
potassium chloride crys er.... 135
potassium chloride er ........... 136
potassium chloride in dextrose

.......................................... 134
potassium chloride in nacl.... 136
potassium citrate er................. 45
PRADAXA. ...ttt 138

pramipexole dihydrochloride .69
pramipexole dihydrochloride er

............................................ 69
prasugrel hcl ..............oooeee 137
pravastatin sodium.................. 33
prazosin hcl ...................... 30, 46
prednisolone................ 22,50, 71

prednisolone acetate ... 22, 62, 71

prednisolone sodium phosphate
.......................... 22,50, 63, 71

prednisone .................. 22,50, 71

PREDNISONE INTENSOL .22,
50, 71

preferred plus insulin syringe

PREMASOL......cccvvvviiiinnannnn. 134
PREMPRO ......cccooiiiiiiiiiinnn, 54
prenatal ...........cccoevvvvviiiiiinnnns 134
PREVALITE .....cccooeiiiiiiins 34
PREVIFEM ... 54
PREVYMIS.........ccooe i 123
PREZCOBIX........ccceevviiinnn 127
PREZISTA ..o, 127
PRIFTIN ....oooooiiiiiiiiiee 107
primaquine phosphate........... 119
PrMIdONE......ccoeeeeeeeeeeeeeeeeiaies 96
PRIVIGEN .......cccooviiiiinnn, 11
probenecid ............ccevvveiviininns 19
PROCALAMINE ................. 134
prochlorperazine................... 104

prochlorperazine edisylate... 104,
120

prochlorperazine maleate ....104,
120

PROCRIT ..oovviiiiiiiiiiis 139
PROCTO-PAK.....cceeevieeein 50
PROCTOSOL HC................... 71
PROCTOZONE-HC......... 42, 50
progesterone micronized ........ 57
PROGLYCEM .............cee 142
PROGRAF.....ccccccccciiiiiiiiis 14
PROLASTIN-C........ccoeiis 73
PROLEUKIN ......covvvvveevennnn. 112
PROLIA.......oveeiiiiieiieeeee 72
PROMACTA.......ooiiiiiiee 139
promethazine hcl ............ 76, 104
propafenone hcl ..................... 32
propafenone hcler.................. 32
proparacaine hcl ..................... 63
propranolol hel ....................... 26
propranolol hcl er ................... 26
propranolol-hctz ..................... 30
propylthiouracil ...................... 60
PROQUAD..........ccoeiiirirnee, 16
PROSOL.....cuvviiiiiiiiiiiiiieeee, 134
protriptyline hcl .................... 103
PULMICORT FLEXHALER.77
PULMOZYME..........ccvvvveneee. 74
PURIXAN ... 109
pyrazinamide ........................ 108
pyridostigmine bromide ......... 22
pyridostigmine bromide er .....22
Q

QUADRACEL ......vvvvvvvvirene. 16
QUASENSE ..o 54

quetiapine fumarate 23, 100, 122
quetiapine fumarate er...23, 100,
122

quinapril hel.......ooinnn. 36
quinapril-hydrochlorothiazide 30
quinidine gluconate er ............ 32
quinidine sulfate ..................... 32
quinine sulfate ...................... 119
R

RABAVERT.......ccooiviiiinn, 16
RADICAVA ... 37
raloxifene hcl...................oo. 55
ramipril ..., 36
RANEXA ..o, 28
ranitidine hcl.............ccccvvneeee. 43
RAPAMUNE.........cc.oeiiiis 14
rasagiline mesylate ................. 69
RAVICT ..o 131
REBETOL .....cccvuvveeen. 124, 125
RECLIPSEN..........coooiiiiiie 54
RECOMBIVAX HB............... 16
REGRANEX .....cccccoiiiiiiiiine 41

RELENZA DISKHALER ....130
RELI-ON INSULIN SYRINGE

.......................................... 144
RELISTOR ....ovviiiiiiiiiiiiiieee, 42
REMICADE .............ccoeeis 14
REMODULIN ......ccovviiiiieenenn. 75
repaglinide ............cceevvvvinnnne 141
repaglinide-metformin hcl....145
REPATHA.......ovviiiiviiieieeee, 34
REPATHA PUSHTRONEX

SYSTEM ..., 34
REPATHA SURECLICK ...... 34
RESCRIPTOR........ccvvvvvieeee. 128
RESTASIS......ccooiiiiiiieieee 63
RETROVIR .....oovvvvvviiiieeeenn. 129
REVATIO.....cooiiiiiiiii, 75
REVLIMID.................. 108, 110
REXULTI.coooiiiiiiiiiiiiis 123
REYATAZ ..o, 127
RIBASPHERE.............. 124,125
ribavirin ...........ccccee. 124, 125
rifabutin ..........cce, 108
rfampin ..., 108
RIFATER ..o 108
rluzole........coooviiiiieii, 37
rimantadine hcl ..................... 130
FINQEIS .oveiiieieee e, 134
risedronate sodium............ 72,73



RISPERDAL CONSTA .23, 123

risperidone.............c..c..... 23,123
(g100] aF=\V/ | S 127
RITUXAN ..o, 114
rivastigmine ..........ccccceceeeeennn. 19
rivastigmine tartrate................ 19
rizatriptan benzoate ................ 66
ropinirole hel ... 69
ropinirole hcler.................. 69
rosuvastatin calcium............... 33
ROTARIX ..o, 16
ROTATEQ ....coeeeeeiiiiiieeeeeeeens 16
ROWEEPRA........cccoovvvieeeeee, 99
FTOWEEPIA Xl evvneieiieeeenieeaeennn 99
ROZEREM........ccooevvviieeeennn. 65
RUBRACA.......cccooieeeeeeeiinnnn. 112
RYDAPT ..o, 117
S
SABRIL......vvoeeeieiiiiieieeeeeeinn, 96
SANDIMMUNE .................... 14
SANDOSTATIN LAR DEPOT
............................................ 60
SANTYL oo, 41
SAPHRIS ......ccoeeii 23,123
SAVELLA........cooe i, 37
SAVELLA TITRATION PACK
............................................ 37
selegiline hcl......oovveveiiiiennn. 69
selenium sulfide...................... 41
SELZENTRY ..covviviiiieiinnnnn. 130
SENSIPAR ..., 73
SEREVENT DISKUS............ 79
sertraline hcl ................... 85, 102
sevelamer carbonate................ 47
SHAROBEL........cocvvvvieeeeeens 54
SHINGRIX....ooviieiiieiieiiees 16
SIGNIFOR ...eiiiiiieieeeeeee, 60
SIGNIFOR LAR ...t 60
sildenafil citrate....................... 75
SILENOR ...t 85, 103
silver sulfadiazine................... 94
SIMBRINZA ... 62
simvastatin.........coocceeeeeveeinnnnns 33
SIFOlIMUS ..o, 15
SIRTURO.......ovveieeeeeeeiinn, 108
SIVEXTRO ...ooivvieeeeeieeeen, 88
sodium chloride..................... 136
sodium fluoride .................... 136

sodium phenylbutyrate ... 45, 131

sodium polystyrene sulfonate

.......................................... 135
SOLTAMOX.....cvvveiiiiiaenennn. 118
SOLU-CORTEF......... 22,50, 71
SOMATULINE DEPOT ........ 60
SOMAVERT ....coiiiiiiiieeeeee, 60
ORINE ....cooiiiieeeiieiieeieeiiiiiinns 32
sotalol hel ..., 32
sotalol hel (af)....cooeeveeeeeeennnn. 32
SOVALDI ......ccoovviiiiiiiin, 125
SPIRIVA HANDIHALER ..... 77
SPIRIVA RESPIMAT............ 78
spironolactone ............cccc.....e. 34
spironolactone-hctz ................ 30
SPRINTEC 28 .......cccvvvvvvvvne 54
SPRITAM.........ccoiv, 99
SPRYCEL ..., 117
SPS . 135
SRONYX....oooiiiiiiiiieiiiie, 55
SD i 94
stavuding.........cccceeeeeeeeieinnnnnn. 129
sterile water for irrigation..... 134
STIOLTO RESPIMAT........... 73
STIVARGA.......cccvvvvvvins 117
streptomycin sulfate ............... 86
STRIBILD ..., 126
SUBOXONE ..........coovvrvviinns 18
SUCRAID ...coooviiiviieeeieeeee, 131
sucralfate ...........ccccceeeeiieiiinnnnn, 45
sulfacetamide sodium....... 63, 94

sulfacetamide-prednisolone...22,
63

sulfadiazine.........ccccoeeeeeeeeeeen. 94
sulfamethoxazole-trimethoprim
............................................ 94
SULFAMYLON..........eeeeenne 88
sulfasalazine ...........ccccceeeeee. 71
sulindac...........ccceevvvvvvinnnns 20, 84
sumatriptan ...........ccceeevvviinnnnns 66

sumatriptan succinate66, 67, 146
sumatriptan succinate refill ....67

SUPRAX ..., 90
SUPREP BOWEL PREP KIT
.......................................... 136
SUTENT ..o 117
SYLATRON...........ee.e. 110, 126
SYMBICORT .....oovviiiiiiinn, 75
SYMFIl...ooooiiii, 129
SYMFILO ..o 129
SYMLINPEN 120................ 141

SYMLINPEN 60................... 141
SYNAGIS ... 11
SYNAREL......ooveiiiiieieiiiiees 60
SYNERCID .....coovveiiiiieeeeenn. 88
SYNJARDY ..o, 141
SYNJARDY XR........... 141, 142
SYNRIBO.......oeevveeeiiieeeen, 110
SYNTHROID .....ccovveevvvi, 58
T
TABLOID.......oveeevvvieeeiie 109
tacrolimus .........ccoeeeeevvnnnnees 15, 41
TAFINLAR ..., 117
TAGRISSO.....c.cooevvveeeeennnn. 117
TAMIFLU ..o, 130
tamoxifen citrate................... 118
tamsulosin hel........coooeiiennnee. 46
TARCEVA ..., 117
TARGRETIN ... 118
TARINA FE 1/20.................... 55
TASIGNA.....co o, 117
tazarotene........cccevveieiiiiniennn. 41
TAZORAC ..o, 41
TAZTIAXT ..o, 27
TECENTRIQ.....ccovvviiieeees 114
TEFLARO ... 90
TEGRETOL ............... 24, 25, 97
TEGRETOL-XR............... 25, 97
telmisartan-hctz ...................... 30
temazepam.........cccoeeeveiiieeennnn. 65
TENIVAC.....ccoiieeeiieeeeeieee, 17
tenofovir disoproxil fumarate
.......................................... 124
terazosin hcl..................... 30, 46
terbinafine hcl..........ccoooooee... 107
terbutaline sulfate ................... 79
terconazole..........cccoeeeviiinnenn, 107
testosterone.........coeeeevveienienennn. 55
testosterone cypionate ............ 55
testosterone enanthate............. 55
tetanus-diphtheria toxoids td ..17
tetrabenazine..........cooceeeeennenns 37
THALOMID........ceevvveeeennn. 108
THEO-24 ... 79
theophylline .......ccccoeeveeeeiennn. 80
theophylline er.................. 79, 80
thioridazine hcl ..................... 120
thiothixene ...........cooeevvevivnnnnns 120
tiagabine hcl................ccoees 96
tigecycline.......ccccceevvieeiiiinnnnnn. 88
timolol maleate............ 26, 62, 67
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TIVICAY oo, 126

tizanidine hcl .................. 66, 145
TOBRADEX .....cccovvivveviiiiiinns 86
tobramycCin........cccceeeeeeieeeeeennn. 86
tobramycin sulfate................... 86
tobramycin-dexamethasone.... 64
TOBREX ... 86
tolazamide ...........cccoeeeeeeenn. 142
tolbutamide..................... 142
tolterodine tartrate .................. 46
tolterodine tartrate er.............. 46
topiramate............ccceeeeeee. 67, 99
topiramate er.........cccceeeeeeeeennnn. 98
TOPOSAR......ccooiiiiiei 115
topotecan hcl ... 115
torsemide........cooeeevviiiiiineeennns 35
TOUJEO MAX SOLOSTAR
.......................................... 144
TOUJEO SOLOSTAR.......... 144
TPN ELECTROLYTES....... 134
TRADJENTA........oooiiiis 142
tramadol hcl....................oo 81
tramadol-acetaminophen ........ 83
trandolapril ........ccccoeeeveeeeeennn. 36
tranexamic acid .................... 138
TRANSDERM-SCOP (1.5 MG)
.................................... 44,104
tranylcypromine sulfate........ 101
TRAVASOL..........ceoeveiie 134
TRAVATAN Z ...ccoooveieeeee, 64
trazodone hcl .............c...... 101
TREANDA.......coveen, 112
TRECATOR......cccvvvvvvrrnne 108
TRELEGY ELLIPTA ............ 75
TRELSTAR MIXJECT .......... 60
tretinoin .....ccooeeeeeeeeeeeee, 41,118
triamcinolone acetonide ..41, 50,
51, 64
triamterene-hctz.............. 30, 146
TRIDERM.......covvvviin, 51
trientine hel.................nniil. 135
trifluoperazine hcl ................ 120
trifluridine...........ccooooennnnin. 126
trihnexyphenidyl hcl................. 69
TRI-LEGEST FE.........ccuvue.e... 55
TRILYTE......ooeiieevceeee e 45
trimethoprim.............cceeeiiins 88
trimipramine maleate............ 103
TRINESSA (28) ..ccvvvvvveeeeeannnn. 55
TRINTELLIX.......ccevveeeee 102

TRI-PREVIFEM .............o.... 55
TRISENOX ......cccuvveneee. 113, 146
TRI-SPRINTEC .....ccccovveeennnn. 55
TRIUMEQ..........ooooiiiiie 130
TRIVORA (28)....ccvvvvviiveiinnnn. 55
TROPHAMINE.......c...ccc..... 134
trospium chloride.................... 46
TRUMENBA.............. oo 17
TRUVADA ..., 129
TWINRIX .. 17
TYBOST ..ovvviiiiiiiiiiiiiiiiaeee 130
TYKERB ..o, 117
TYPHIM VI i, 17
TYSABRI.........ccooiiis 12, 39
U
ULORIC ...t 19
UNITHROID .......ccccviiiiiiinee. 58
UPTRAV.....cvviiiiiiiiiiiiiieeeeenn, 28
Ursodiol.........couuveeeiiiiniieeeeee, 42
Vv
valacyclovir hcl .................... 126
VALCHLOR ................. 41, 109
valganciclovir hcl ................. 123
valproate sodium ........ 25, 68, 96
valproic acid ............... 25, 68, 96
valsartan.........cccceeeeeeeeiiiiinnnnnn. 31
valsartan-hydrochlorothiazide 30
vancomycin hcl....................... 88
VANDAZOLE .....ccoovvvvveeeeen. 88
VAQTA ... 17
VARIVAX ... 17
VARIZIG.........coo e 17
VASCEPA.....ccooeevviiiiee 34
VELCADE .....cccovvvviviiveineenn. 113
VELIVET ..., 55
VEMLIDY ...coovvvviiiiiiiiiiiiis 124
VENCLEXTA ..o, 113
VENCLEXTA STARTING

PACK ... 113
venlafaxine hcl ............... 85, 103
venlafaxine hcl er ...85, 102, 103
VENTAVIS ..., 75
VENTOLIN HFA.................. 79
verapamil hel ..o, 27
verapamil hcler...................... 27
VERSACLOZ .......ccccvvvvveeee. 120
VERZENIO ......covvvviiiiianae. 115
VESICARE .......ccooiiiiiiie 46
VESTUIa ... 146
VICTOZA ..o, 142

VIDEX...oiiiiiiieeiiieeeeveeeeenan, 129
VIDEX EC....covvveeeiieeeiinnn, 129
vigabatrin..........cccceevvviviiinnnn. 96
VIIBRYD ..o 103
VIIBRYD STARTER PACK
.......................................... 103
VIMPAT ..o, 97
vinblastine sulfate................. 113
VINCASAR PFS.......ccovvne. 113
vincristine sulfate.................. 113
vinorelbine tartrate................ 113
VIRACEPT ..o, 127
VIRAMUNE........c..coevvvn. 128
VIREAD ........oovveeeeenn. 124, 129
voriconazole .........ccceeeeeennnn.. 107
VOSEVI oo 125
VOTRIENT ..o, 118
VPRIV e, 131
VRAYLAR.......covveee. 23,123
VYFEMLA ..., 55
VYXEOS......eeeeeeenn 113, 146
w
warfarin sodium.................... 138
WELCHOL.......c.ceeeeen.. 34, 142
X
XALKORI .....ovvvvieeiiieeeen, 118
XARELTO ..o 138
XARELTO STARTER PACK
.......................................... 138
XATMEP ..., 15
XELJANZ. ..., 15
XELJANZ XR ...ooivivieeeiiie, 15
XGEVA ..., 73
XIFAXAN .....cvoeiveiieeeen, 42, 88
XIGDUO XR.....ovveveeveeeen, 142
XOLAIR ..o, 75
XTAMPZAER. ..o 82
XTANDI ..., 109
XURIDEN ....cooiiiiiiiiieeeee, 131
XYREM...oooiiiieiiiieee, 65
Y
YERVOY .cooiiiiiieiiiiiieeeeinn, 110
YFE-VAX ..o 17
YONDELIS ..., 113
YONSA ..., 109
Z
zafirlukast ........ccooevieiiiiiiinnn, 77
zaleplon..........cccoevviveeiiiiiiis 65
ZALTRAP ..o, 110
ZAVESCA.....ccooieviieeeiieeees 132



p4- V.40 [ S 146  ziprasidone hcl................ 23,123 ZORTRESS......cccccciiiiiiieeeen. 15

ZEJULA ..., 113 ZIRGAN ...ttt 123 ZOSTAVAX. ..o 17
ZELBORAF .....ccccviviiiiieeenn 118 zoledronic acid ................eo.. 73  ZOVIA 1/35E (28) .......cconne 55
ZEMAIRA.........co s 73 ZOLINZA.......cccoie 107, 115 zovia 1/50e (28)..........ccceeueee 147
ZENATANE............oiiiiis 42 ZolMitriptan .........cccvvvvvvieennenn. 67 ZYDELIG......ccciiiiiiiiie 115
ZENPEP ......cccccceiiii, 132,146  zolpidem tartrate..................... 66 ZYKADIA. ..., 118
ZERIT. oo 129 zolpidem tartrate er................. 65 ZYTIGA ..o, 109
zidovudine .........oovvveveeninnnnnn. 129  zonisamide.......cccceeeeiiiieeeeeennnn. 98

ZINBRYTA. ..ot 147 ZONTIVITY ., 137
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Este formulario fue actualizado &l dediciembre de 2018. Para informacion mas reciente, o para otras preguntas
por favor, comuniquese con el Departamento de Servicios al Afiliado de BIMBV-620-2397

(Area Metrg, 1-866-333-5470 (libre de cargos); o usuarios de TTY deben llamar al 1-866-333:54¥8%
domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. o visite www.mmm-pr.com

MMM Healthcare, LLC es un plan HMO con un contrato Medicare. La afiliacion en MMM depende de la
renovacion del contrato.

El formulario puede cambiar en cualquier momento. Usted recibira un aviso cuando sea necesario.

Esta informacion esta disponible gratis en otros idiomas. Por favor llama a nuestro numero de Servicios al
Afiliado al 787-620-2397 (Area Metro), 1-866-333-5470 (libre de cargos), o al 1-866-333-5469 TTY
(audioimpedidos), lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.

This information is availablefor free in other languages. Pleaseall our Member Servicesnumber at 787-
620-2397 (Metro Area), 1-866-333-5470(toll free) or 1-866-333-5469TTY (hearing impaired), Monday
through Sunday, from 8:00 a.m. to 8:00 p.m.
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