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Introduccion

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

Mensaje importante respecto de lo que paga por las vacunas: nuestro plan cubre la mayoria
de las vacunas de la Parte D sin cargo. Llame al Departamento de Servicios para Miembros
para obtener mas informacion.

Indice
A.Descargos de responsabilidad...........cccueiiiiiieeiieeiieeeeeeee et ae e eenes 1]
B. Preguntas frECUBNTES .........coiieeeceeeeeeee ettt et e e ee e ae e et e e st e e s aae s ae e sae e saasssaesnnasseens v

Bl. ¢Qué medicamentos con receta figuran en la Lista de medicamentos
cubiertos? (Para abreviarla, denominamos a la Lista de medicamentos

(ol¥] o] (=1 (oI MES 7= Wo (=N g g T=To [[01=10 a1=) g1 (e -3 T \Y
B2. ¢Se modifica la Lista de medicamentos en alglin momento? ........ccccceecveeieeceecceeecveennen. v
B3. ¢Qué sucede cuando la Lista de medicamentos cambia?..........cccocceeeieeciieiieccieeceeeieene \Y

B4. ¢Hay alguna restriccion o limite en la cobertura de medicamentos? ;0O se
debe tomar alguna medida para obtener ciertos medicamentos?.........cccecveeveereercneennen. VI

B5. ¢Como sabré si el medicamento que deseo tiene limites o si debo tomar
alguna medida para obtener el mediCamento? .........ccceecieeiecieeceecceece e Vi

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

B7. ¢Cdmo puedo encontrar un medicamento en la Lista de medicamentos?.................... VI

B8. ¢Qué sucede si el medicamento que deseo tomar no figura en la Lista de
MEACAMENTOST .....eiieiiieeiteeteeetee et e st s e e st e s sae e st e s sseesaeesseeesseasseeessaesnsaasssessssessaennnes VI

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


tel:18556765772
tel:711
http://AetnaBetterHealth.com/michigan

B9. ¢Qué sucede si soy un miembro nuevo de Aetna Better Health Premier Plan
y no puedo encontrar mi medicamento en la Lista de medicamentos, o si
tengo algun problema para obtener mi medicamento? ...........ccccveeeeecieeieeccieeceeeeeeeeeans VI
B10. ¢ Puedo solicitar una excepcion para que se cubra mi medicamento? .........ccccccveeveennene X
B11. ;CAmo puedo solicitar UNa EXCEPCIONT ........cccviieieeiieeieecteecteecee e e eeeeesreesressraessssesaesssneens X
B12. ;Cuanto tiempo lleva obtener una @XCEPCIONT .........oocveieieecieeieeeie et e eee e e e aeeesae e X
B13. ¢ Qué son los medicamentos GENEIICOS? .....cccuiievieeieecieeieeeee et et e teesteeesaeesareesasesaeenseeens Xl
B14. ;Qué son los medicamentos de venta libre (OTC)? ......oouiieieeoieeeeeeeeceece e Xl
B15. ¢ Aetna Better Health Premier Plan cubre productos OTC que no sean
MEAICAMENTOST? ..ottt et e s rte e st e s te e st e e s st e s sbeesseessaessseesssessseesaseesssesnseanns Xl
B16. (CUAL €S Mi COPAGOT ....iiiieieeiecitettecttertee et e st e e e stesste s e e sseesseebe st essaesssesseesaessassaanseessasssennen Xl
B17. ¢Qué son los niveles de MediCameENtOS? .........cceecieeieeienienieieetee e ece e see e saeesaeeneas Xl
C.Resumen de la Lista de medicamentos CUDIEITOS. ..........cccueevueeeiieeieieiieisieeieesireessessaeesssessanenns Xl
C1. Medicamentos agrupados por afecCion MEAICA ........ccceceeveecieeiieeieceeeeceee e 1
D. indice de MediCamENtOS CUDIEITOS ............covieieieeeeieeeeeeeee et sessssssss s sesss s sesesssens 15

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


tel:18556765772
tel:711
http://AetnaBetterHealth.com/michigan

A. Descargos de responsabilidad

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

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

< ATENCION: Si habla espafiol o arabe, tiene a su disposicién servicios de idiomas gratuitos.
Llame al 1-855-676-5772 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Esta
llamada es gratuita.

ATTENTION: If you speak Spanish or Arabic, language assistance services, free of charge,

are available to you. Call 1-855-676-5772 (TTY: 711), 24 hours a day, 7 days a week. The call

is free.

1-855-676-2775 3,)1 Jls Joasl Llee el dolio dyglll Buslucdl Olodz G138 gyl dll Gass CuS 13) 1
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+ Puede obtener este documento de forma gratuita en otros

formatos, como tamaiio de letra grande, braille o audio.
Llame al 1-855-676-5772 (TTY: 711), durante las 24 horas,
los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

% Si desea realizar o modificar una solicitud permanente para recibir los materiales en un

idioma que no sea inglés o en otro formato, puede llamar al Departamento de Servicios para

Miembros al 1-855-676-5772 (TTY: 711), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.
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B. Preguntas frecuentes

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772
(TTY: 711) durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
\Y obtener mas informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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« Incorporar o modificar restricciones de tratamiento escalonado respecto de un
medicamento. (El tratamiento escalonado significa que usted debe probar un
medicamento antes de que cubramos otro medicamento).

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

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

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

e Se retire un medicamento del mercado.

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

« Siempre puede verificar la Lista de medicamentos actualizada de Aetna Better Health
Premier Plan por Internet en AetnaBetterHealth.com/Michigan.

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

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

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

« Unnuevo medicamento genérico se encuentra disponible. A veces, se desarrolla
un medicamento genérico nuevo que funciona tan bien como el medicamento de
marca que actualmente figura en la Lista de medicamentos. Cuando eso ocurre,
podemos eliminar el medicamento de marca y agregar el medicamento genérico nuevo,
pero el costo del nuevo medicamento sera el mismo. Cuando agreguemos el nuevo
medicamento genérico, también podemos decidir mantener el medicamento de marca
en la lista, pero cambiar sus normas o limites de cobertura.

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

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

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772
(TTY: 711) durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
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Se quita un medicamento del mercado. Si la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (FDA) indica que el medicamento que usted toma no es seguro o

si el fabricante retira el medicamento del mercado, lo eliminaremos de la Lista de
medicamentos. Si usted esta tomando el medicamento, se lo informaremos. Le
enviaremos una carta para informarle. La persona autorizada a dar recetas también
estara enterada de este cambio y puede ayudarlo a encontrar otro medicamento para su
afeccion.

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

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

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

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

Cuando estos cambios tengan lugar, haremos lo siguiente:

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

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

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

Si hay un medicamento similar en la Lista de medicamentos que pueda tomar en su
lugar. O

Si debe solicitar una excepciéon a estos cambios. Para obtener mas informacién sobre las
excepciones, consulte la pregunta B10.

B4. ;Hay alguna restriccion o limite en la cobertura de medicamentos? ;O se

debe tomar alguna medida para obtener ciertos medicamentos?

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

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

\

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772
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« Limites de cantidad: en ocasiones, Aetna Better Health Premier Plan limita la cantidad
que puede obtener de un medicamento.

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

« Coberturabasada en la indicacion: si Aetna Better Health Premier Plan cubre un
medicamento solo para ciertas afecciones médicas, claramente lo identificaremos
en la Lista de medicamentos junto con las afecciones médicas especificas que estan
cubiertas.

Puede averiguar si su medicamento tiene requisitos adicionales o limites consultando las
tablas en las paginas 1a 114. También puede obtener mas informacién en nuestro sitio web en
AetnaBetterHealth.com/Michigan. Hemos publicado documentos en Internet que explican
nuestras restricciones de tratamiento escalonado y autorizacion previa. También puede
pedirnos que le enviemos una copia.

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

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

La tabla de medicamentos de la pagina 1tiene una columna titulada “Acciones necesarias,
restricciones o limites de uso”.

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

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

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772
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B7. ¢Como puedo encontrar un medicamento en la Lista de medicamentos?

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

« Puede buscar por afeccion médica.

Para buscar por orden alfabético, vaya a la seccion del indice de medicamentos cubiertos.
Podra encontrarla en la pagina 115. El indice proporciona un listado alfabético de todos

los medicamentos incluidos en este documento. Tanto los medicamentos de marca como
los genéricos se encuentran en el indice. Busque su medicamento en el indice. Junto al
medicamento, vera el nUmero de pagina en el que puede encontrar la informacién de
cobertura.

Para buscar por afeccion médica, busque la seccion titulada “Medicamentos agrupados
por afeccion médica” en la pagina 1. Los medicamentos en esta seccidn estan agrupados en
categorias dependiendo del tipo de afecciones médicas que estén acostumbrados a tratar.
Por ejemplo, si tiene una afeccion cardiaca, debe buscar en la categoria “Cardiovascular”. Alli
encontrara los medicamentos que sirven para tratar las afecciones cardiacas.

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

Si no encuentra su medicamento en la Lista de medicamentos, llame al Departamento de
Servicios para Miembros al 1-855-676-5772 (TTY: 711), durante las 24 horas, los 7 dias de la
semana, y pregunte al respecto. Si le informan que Aetna Better Health Premier Plan no cubrira
el medicamento, usted puede hacer lo siguiente:

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

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

B9. ;Qué sucede si soy un miembro nuevo de Aetna Better Health Premier
Plan y no puedo encontrar mi medicamento en la Lista de medicamentos,
o si tengo algin problema para obtener mi medicamento?

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

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772
(TTY: 711) durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
VIl obtener mas informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan.
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Si su medicamento con receta esta indicado para menos dias, le permitiremos obtener varios
resurtidos hasta llegar a un suministro maximo para 30 dias del medicamento en un entorno
para pacientes externos y un suministro del medicamento para 31 dias en un centro de
atencion a largo plazo.

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

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

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

« Siel medicamento requiere la autorizacion previa de Aetna Better Health Premier Plan. O

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

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

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

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

Miembros actuales con un cambio en el nivel de atencién

o Cubriremos un suministro temporal para 31 dias por Unica vez si se traslada de un
hospital o un centro de atencién a largo plazo a un entorno de vivienda y:

o Necesita un medicamento que no se encuentra en nuestra Lista de medicamentos. O
bien

o Su capacidad para obtener el medicamento es limitada.
o Cubriremos un suministro temporal de 31 dias por Unica vez (consulte la nota a

continuacidn para conocer las excepciones) si se muda a un entorno de atencion a largo
plazo o fuera de unoy:

o Necesita un medicamento que no se encuentra en nuestra Lista de medicamentos. O
bien

o Su capacidad para obtener el medicamento es limitada.

Si tiene preguntas, llame a Aetna Better Health Premier Plan al 1-855-676-5772
(TTY: 711) durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita. Para
obtener mas informacion, visite AetnaBetterHealth.com/Michigan. IX
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Nota: Las formas de dosificacidon oral solida de marca, como en el caso de los comprimidos

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

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

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

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

También puede solicitarnos que cambiemos las normas para su medicamento.

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

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

B11. ;Como puedo solicitar una excepcion?

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

B12. ¢;Cuanto tiempo lleva obtener una excepcion?

Después de recibir una declaracion de la persona autorizada a darle recetas que respalde

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

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


tel:18556765772
tel:711
http://AetnaBetterHealth.com/michigan
tel:18556765772
tel:711
tel:18556765772
tel:711
tel:18442420914

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

B13. ;Qué son los medicamentos genéricos?

Los medicamentos genéricos estan compuestos por los mismos ingredientes activos que

los medicamentos de marca. Generalmente, cuestan menos que los medicamentos de
marca y no tienen nombres conocidos. Los medicamentos genéricos estan aprobados por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA).

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

B14. ;Qué son los medicamentos de venta libre (OTC)?

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

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

B15. ¢Aetna Better Health Premier Plan cubre productos OTC que no sean
medicamentos?

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

Entre los ejemplos de productos OTC que no son medicamentos se incluyen los painos con
alcoholy los apdsitos de gasa.

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

B16. ¢;Cual es mi copago?

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

B17. ¢Qué son los niveles de medicamentos?

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

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

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


tel:18556765772
tel:711
http://AetnaBetterHealth.com/michigan

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

Ningun nivel tiene copago.

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


tel:18556765772
tel:711
http://AetnaBetterHealth.com/michigan

C. Resumen de la Lista de medicamentos cubiertos

La siguiente Lista de medicamentos cubiertos le proporciona informacién sobre los
medicamentos cubiertos por Aetna Better Health Premier Plan. Si tiene alguna dificultad para
encontrar el medicamento que toma en la lista, consulte el indice de medicamentos cubiertos
que comienza en la pagina 115. En el indice se encuentran todos los medicamentos cubiertos
por Aetna Better Health Premier Plan por orden alfabético.

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

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

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

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

« Siusted o la persona autorizada a darle recetas no estan de acuerdo con nuestra
decision, pueden apelar. Para solicitar indicaciones sobre cdmo presentar una apelacion,
llame al Departamento de Servicios para Miembros al 1-855-676-5772 (TTY: 711),
durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. También puede leer el Capitulo 9 del
Manual para miembros para obtener informacién sobre como apelar una decision.

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


tel:18556765772
tel:711
http://AetnaBetterHealth.com/michigan
tel:18556765772
tel:711

C1. Medicamentos agrupados por afeccion médica

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

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

Medicaid

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

PA = Autorizacion previa

QL = Limites de cantidades

ST = Tratamiento
escalonado

NM = No disponible para
pedido por correo

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

LA = Acceso limitado

NDS = Suministro no
extendido

Costodel
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones o
Nombre del medicamento (Nivel) limites de uso
ANALGESICS - DRUGS TO TREAT PAIN AND INFLAMMATION
GOUT - DRUGS TO TREAT GOUT
allopurinol TABS 100mg, 300mg $0(1)
colchicine TABS .6mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days)
colchicine w/ probenecid tab 0.5-500 mg $0(1)
MITIGARE CAPS .6mg $0(2) QL (60 caps / 30 days)
probenecid TABS 500mg $0(1)
MISCELLANEOUS
acetaminophen LIQD 160mg/5ml; $0(3) NM; *
SOLN 160mg/5ml, 325mg/10.15ml,
650mg/20.3ml; SUPP 120mg, 650mg;
SUSP 160mg/5ml, 325mg/10.15ml; TABS
325mg, 500mg; TBCR 650mg
acetaminophen extra stren CAPS 500mg; $0(3) NM; *
TABS 500mg

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado

NDS - Suministro no extendido

N.° de identificacion del formulario: 00023088 v19




Costodel
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones o
Nombre del medicamento (Nivel) limites de uso
adult aspirin regimen TBEC 81mg $0(3) NM; *
arthritis pain relief TBCR 650mg $0(3) NM; *
aspirin CHEW 81mg; TABS 325mg; TBEC $0(3) NM; *
81mg, 325mg
ASPIRIN SUPP 300mg $0(3) NM; *
aspirin adult low dose TBEC 81mg $0(3) NM; *
aspirin low dose CHEW 81mg; TBEC 81mg $0(3) NM; *
aspirin low strength CHEW 81mg $0(3) NM; *
childrens acetaminophen SUSP $0(3) NM; *
160mg/5ml
childrens silapap LIQD 160mg/5ml $0(3) NM; *
ed-apap LIQD 160mg/5ml $0(3) NM; *
feverall adults SUPP 650mg $0(3) NM; *
feverall childrens SUPP 120mg $0(3) NM; *
FEVERALL INFANTS SUPP 80mg $0(3) NM; *
FEVERALL JUNIOR STRENGTH SUPP $0(3) NM; *
325mg
gnp 8 hour arthritis reli TBCR 650mg $0(3) NM; *
gnp 8 hour pain relief TBCR 650mg $0(3) NM; *
gnp 8 hour pain reliever TBCR 650mg $0(3) NM; *
gnp acetaminophen TABS 325mg $0(3) NM; *
gnp acetaminophen extra s TABS 500mg $0(3) NM; *
gnp adult aspirin low str CHEW 81mg $0(3) NM; *
gnp aspirin TBEC 81mg $0(3) NM; *
gnp aspirin low dose TBEC 81mg $0(3) NM; *
gnp infants pain/fever SUSP 160mg/5ml $0(3) NM; *
gnp pain & fever children SUSP $0(3) NM; *
160mg/5ml
gnp pain relief TABS 325mg $0(3) NM; *
gnp pain relief extra str TABS 500mg $0(3) NM; *
goodsense arthritis pain TBCR 650mg $0(3) NM; *
goodsense aspirin CHEW 81mg; TABS $0(3) NM; *
325mg
goodsense pain & fever ch SUSP $0(3) NM; *
160mg/5ml

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacidn previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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Costodel

medica- Acciones necesarias,
mento restricciones o
Nombre del medicamento (Nivel) limites de uso
goodsense pain & fever in SUSP $0(3) NM; *
160mg/5ml
goodsense pain relief TABS 325mg $0(3) NM; *
goodsense pain relief ext TABS 500mg $0(3) NM; *
hm arthritis pain relief TBCR 650mg $0(3) NM; *
hm aspirin CHEW 81mg; TBEC 325mg $0(3) NM; *
hm aspirin ec low dose TBEC 81mg $0(3) NM; *
hm pain & fever childrens SUSP $0(3) NM; *
160mg/5ml
hm pain & fever infants SUSP 160mg/5ml $0(3) NM; *
hm pain relief extra stre TABS 500mg $0(3) NM; *
hm pain reliever TABS 325mg $0(3) NM; *
hm pain reliever children SUSP $0(3) NM; *
160mg/5ml
hm pain reliever infants SUSP 160mg/5ml $0(3) NM; *
8 hour arthritis pain rel TBCR 650mg $0(3) NM; *
8hr muscle aches & pain TBCR 650mg $0(3) NM; *
m-pap LIQD 160mg/5ml $0(3) NM; *
mapap CAPS 500mg $0(3) NM; *
mapap acetaminophen extra LIQD $0(3) NM; *
500mg/15ml
mapap arthritis pain TBCR 650mg $0(3) NM; *
mapap childrens CHEW 80mg $0(3) NM; *
non-aspirin pain relief e TABS 500mg $0(3) NM; *
pain & fever childrens SUSP 160mg/5ml $0(3) NM; *
pain & fever infants SUSP 160mg/5ml $0(3) NM; *
pain relief extra strengt TABS 500mg $0(3) NM; *
pharbetol TABS 325mg $0(3) NM; *
pharbetol extra strength TABS 500mg $0(3) NM; *
qc arthritis pain relief TBCR 650mg $0(3) NM; *
qc aspirin TABS 325mg; TBEC 325mg $0(3) NM; *
gc aspirin low dose CHEW 81mg; TBEC $0(3) NM; *
81mg
qc enteric aspirin TBEC 325mg $0(3) NM; *

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado

NDS - Suministro no extendido
N.° de identificacion del formulario: 00023088 v19




Costodel

medica- Acciones necesarias,
mento restricciones o
Nombre del medicamento (Nivel) limites de uso
gc non-aspirin childrens SUSP $0(3) NM; *
160mg/5ml
qgc non-aspirin extra stre TABS 500mg $0(3) NM; *
qc pain relief TABS 325mg $0(3) NM; *
qc pain relief childrens SUSP 160mg/5ml $0(3) NM; *
qc pain relief extra stre TABS 500mg $0(3) NM; *
sm adult aspirin TABS 325mg $0(3) NM; *
sm arthritis pain relieve TBCR 650mg $0(3) NM; *
sm aspirin adult low stre TBEC 81mg $0(3) NM; *
sm aspirin enteric coated TBEC 325mg $0(3) NM; *
sm aspirin low dose CHEW 81mg $0(3) NM; *
sm pain & fever childrens SUSP $0(3) NM; *

80mg/2.5ml, 160mg/5ml

sm pain & fever infants SUSP 160mg/5ml $0(3) NM; *

sm pain relief extra stre TABS 500mg $0(3) NM; *

sm pain reliever TABS 325mg $0(3) NM; *

sm pain reliever children SUSP $0(3) NM; *

160mg/5ml

sm pain reliever extra st TABS 500mg; $0(3) NM; *

TBCR 650mg

st joseph low dose aspiri CHEW 81mg $0(3) NM; *

tension headache $0(3) NM; *

tri-buffered aspirin $0(3) NM; *
NSAIDS - DRUGS TO TREAT PAIN AND INFLAMMATION

ADVIL CAPS 200mg; TABS 200mg $0(3) NM; *

advil junior strength CHEW 100mg $0(3) NM; *

ADVIL MIGRAINE CAPS 200mg $0(3) NM; *

all day pain relief TABS 220mg $0(3) NM; *

all day relief TABS 220mg $0(3) NM; *

celecoxib CAPS 50mg, 100mg, 200mg $0(1) QL (60 caps / 30 days)

celecoxib CAPS 400mg $0(1) QL (30 caps / 30 days)

CHILDRENS ADVIL SUSP 100mg/5ml $0(3) NM; *

childrens ibuprofen SUSP 100mg/5ml $0(3) NM; *

diclofenac potassium TABS 50mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days)

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacidn previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido

4 N.° de identificacidn del formulario: 00023088 v19




Costodel

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

diclofenac sodium TB24 100mg; TBEC $0(1)
25mg, 50mg, 75mg
diflunisal TABS 500mg $0(1)
ec-naproxen TBEC 375mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days)
ec-naproxen TBEC 500mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days)
etodolac CAPS 200mg, 300mg; TABS $0(1)
400mg, 500mg; TB24 400mg, 500mg,
600mg
flurbiprofen TABS 100mg $0(1)
gnp childrens ibuprofen SUSP $0(3) NM; *
100mg/5ml
gnp ibuprofen CAPS 200mg; TABS $0(3) NM; *
200mg
gnp ibuprofen childrens CHEW 100mg $0(3) NM; *
gnp ibuprofen infants SUSP 50mg/1.25ml $0(3) NM; *
gnp naproxen TABS 220mg $0(3) NM; *
gnp naproxen sodium CAPS 220mg $0(3) NM; *
goodsense ibuprofen CAPS 200mg; TABS| $0(3) NM; *
200mg
goodsense ibuprofen child SUSP $0(3) NM; *
100mg/5ml
goodsense ibuprofen infan SUSP $0(3) NM; *
50mg/1.25ml
goodsense naproxen sodium TABS $0(3) NM; *
220mg
hm ibuprofen TABS 200mg $0(3) NM; *
hm ibuprofen childrens SUSP 100mg/5ml | $0(3) NM; *
hm ibuprofen ib TABS 200mg $0(3) NM; *
hm ibuprofen infants SUSP 50mg/1.25ml $0(3) NM; *
hm naproxen sodium CAPS 220mg; TABS $0(3) NM; *
220mg
ibu TABS 400mg, 600mg, 800mg $0(1)
ibu-200 TABS 200mg $0(3) NM; *
ibuprofen CAPS 200mg; TABS 200mg $0(3) NM; *

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado

NDS - Suministro no extendido
N.° de identificacion del formulario: 00023088 v19




Costodel
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones o
Nombre del medicamento (Nivel) limites de uso
ibuprofen SUSP 100mg/5ml; TABS $0(1)
400mg, 600mg, 800mg
ibuprofen childrens SUSP 100mg/5ml $0(3) NM; *
ibuprofen infants SUSP 50mg/1.25ml $0(3) NM; *
ibuprofen junior strength CHEW 100mg $0(3) NM; *
INFANTS ADVIL SUSP 50mg/1.25ml $0(3) NM; *
infants ibuprofen SUSP 50mg/1.25ml $0(3) NM; *
meloxicam TABS 7.5mg, 15mg $0(1)
nabumetone TABS 500mg, 750mg $0(1)
naproxen TABS 250mg, 375mg, 500mg $0(1)
naproxen TBEC 375mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days)
naproxen TBEC 500mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days)
naproxen sodium CAPS 220mg; TABS $0(3) NM; *
220mg
naproxen sodium TABS 275mg, 550mg $0(1)
piroxicam CAPS 10mg, 20mg $0(1)
gc childrens ibuprofen SUSP 100mg/5ml $0(3) NM; *
qc ibuprofen CAPS 200mg; TABS 200mg $0(3) NM; *
qc naproxen sodium TABS 220mg $0(3) NM; *
sm childrens ibuprofen SUSP 100mg/5ml | $0(3) NM; *
sm ibuprofen CAPS 200mg; TABS 200mg| $0(3) NM; *
sm ibuprofen ib TABS 200mg $0(3) NM; *
sm ibuprofen ib childrens CHEW 100mg $0(3) NM; *
sm infants ibuprofen SUSP 50mg/1.25ml $0(3) NM; *
sm naproxen sodium TABS 220mg $0(3) NM; *
sulindac TABS 150mg, 200mg $0(1)
OPIOID ANALGESICS, LONG-ACTING

buprenorphine PTWK 5mcg/hr, 7.5mcg/ $0(1) QL (4 patches / 28 days), PA
hr, 10mcg/hr, 15mcg/hr, 20mcg/hr
fentanyl PT72 12mcg/hr, 25mcg/hr, $0(1) QL (10 patches / 30 days), PA
50mcg/hr, 75mcg/hr, 100mcg/hr
hydrocodone bitartrate T24A 20mg, $0(1) QL (30 tabs / 30 days), PA
30mg, 40mg, 60mg
hydrocodone bitartrate T24A 80mg, $0(2) QL (30 tabs / 30 days), PA
100mg, 120mg

- Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacidn previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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Costodel

medica- Acciones necesarias,
mento restricciones o
Nombre del medicamento (Nivel) limites de uso
HYSINGLA ER T24A 20mg, 30mg, 40mg, $0(2) QL (30 tabs / 30 days), PA
60mg, 80mg, 100mg, 120mg
methadone hcl SOLN 5mg/5ml, $0(1) QL (450 mL / 30 days), PA
10mg/5ml
methadone hcl TABS 5mg, 10mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days), PA
methadone hydrochloride i CONC 10mg/ $0(1) QL (90 mL / 30 days), PA
ml
morphine sulfate TBCR 15mg, 30mg, $0(1) QL (90 tabs / 30 days), PA
60mg, 100mg, 200mg
OXYCONTIN T12A 10mg, 15mg, 20mg, $0(2) QL (60 tabs / 30 days), PA
30mg, 40mg, 60mg, 80mg
OPIOID ANALGESICS, SHORT-ACTING
acetaminophen w/ codeine soln 120-12 $0(1) QL (2700 mL / 30 days)
mg/5ml
acetaminophen w/ codeine tab 300-15mg| $0(1) QL (400 tabs / 30 days)
acetaminophen w/ codeine tab 300-30 $0(1) QL (360 tabs / 30 days)
mg
acetaminophen w/ codeine tab 300-60 $0(1) QL (180 tabs / 30 days)
mg
butorphanol tartrate SOLN 1mg/ml, 2mg/ $0(2)
ml
endocet tab 2.5-325mg $0(1) QL (360 tabs / 30 days)
endocet tab 5-325mg $0(1) QL (360 tabs / 30 days)
endocet tab 7.5-325mg $0(1) QL (240 tabs / 30 days)
endocet tab 10-325mg $0(1) QL (180 tabs / 30 days)
fentanyl citrate LPOP 200mcg $0(1) QL (120 lozenges / 30 days),
PA

fentanyl citrate LPOP 400mcg, 600mcg, $0(2) NDS, QL (120 lozenges / 30
800mcg, 1200mcg, 1600mcg days), PA
hydrocodone-acetaminophen soln 7.5-325| $0(1) QL (2700 mL / 30 days)
mg/15ml
hydrocodone-acetaminophen tab 5-325 $0(1) QL (240 tabs / 30 days)
mg
hydrocodone-acetaminophen tab 7.5-325 $0(1) QL (180 tabs / 30 days)
mg

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado

NDS - Suministro no extendido
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Costodel
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones o
Nombre del medicamento (Nivel) limites de uso

hydrocodone-acetaminophen tab 10-325 $0(1) QL (180 tabs / 30 days)
mg
hydrocodone-ibuprofen tab 7.5-200 mg $0(1) QL (150 tabs / 30 days)
hydromorphone hcl LIQD 1mg/ml $0(1) QL (600 mL / 30 days)
hydromorphone hcl TABS 2mg, 4mg, $0(1) QL (180 tabs / 30 days)
8mg
MORPHINE SULFATE SOLN 2mg/ml, $0(2) B/D
4mg/ml, 5mg/ml, 8mg/ml, 10mg/ml
morphine sulfate SOLN 4mg/ml, 8mg/ml, $0(2) B/D
10mg/ml
morphine sulfate SOLN 10mg/5ml, $0(1) QL (900 mL / 30 days)
20mg/5ml
morphine sulfate SOLN 20mg/ml $0(1) QL (180 mL / 30 days)
morphine sulfate TABS 15mg, 30mg $0(1) QL (180 tabs / 30 days)
MORPHINE SULFATE/SODIUM C SOLN $0(2) B/D
1mg/ml
nalbuphine hcl SOLN 10mg/ml, 20mg/ml $0(2)
oxycodone hcl CAPS 5mg $0(1) QL (180 caps / 30 days)
oxycodone hcl CONC 100mg/5ml $0(1) QL (180 mL / 30 days)
oxycodone hcl SOLN 5mg/5ml $0(1) QL (900 mL / 30 days)
oxycodone hcl TABS 5mg, 10mg, 15mg, $0(1) QL (180 tabs / 30 days)
20mg, 30mg
oxycodone w/ acetaminophen tab 2.5-325| $0(1) QL (360 tabs / 30 days)
mg
oxycodone w/ acetaminophen tab 5-325 $0(1) QL (360 tabs / 30 days)
mg
oxycodone w/ acetaminophen tab 7.5-325 $0(1) QL (240 tabs / 30 days)
mg
oxycodone w/ acetaminophen tab 10-325 $0(1) QL (180 tabs / 30 days)
mg
tramadol hcl TABS 50mg $0(1) QL (240 tabs / 30 days)
tramadol-acetaminophen tab 37.5-325 mg $0(1) QL (240 tabs / 30 days)

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacidn previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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medica- Acciones necesarias,
mento restricciones o
Nombre del medicamento (Nivel) limites de uso
ANESTHETICS - DRUGS FOR NUMBING
LOCAL ANESTHETICS
lidocaine hcl (local anesth.) SOLN .5%, $0(1) B/D
1%, 1.5%, 2%
ANTI-INFECTIVES - DRUGS TO TREAT INFECTIONS
ANTI-INFECTIVES - MISCELLANEOUS
albendazole TABS 200mg $0(2) NDS
amikacin sulfate SOLN 1gm/4ml, $0(1)
500mg/2ml
atovaquone SUSP 750mg/5ml $0(1)
aztreonam SOLR 1igm, 2gm $0(1)
BINAXNOW COV KIT HOME TES $0(3) QL (1test/ 1day), NM
CARESTART KIT COVID-19 $0(3) QL (1test/ 1day), NM
CAYSTON SOLR 75mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
clindamycin hcl CAPS 75mg, 150mg, $0(1)
300mg
clindamycin palmitate hydrochloride $0(1)
SOLR 75mg/5ml
clindamycin phosphate SOLN $0(1)
300mg/2ml, 600mg/4ml, 900mg/6ml,
9000mg/60ml
clindamycin phosphate in d5w iv soln 300 $0(1)
mg/50ml
clindamycin phosphate in d5w iv soln 600 $0(1)
mg/50ml
clindamycin phosphate in d5w iv soln 900 $0(1)
mg/50ml
CLINDMYC/NAC INJ 300/50ML $0(2)
CLINDMYC/NAC INJ 600/50ML $0(2)
CLINDMYC/NAC INJ 900/50ML $0(2)
CLINITEST KIT SELF-TST $0(3) QL (1test/ 1day), NM
colistimethate sodium SOLR 150mg $0(1)
COVID-19 AT- KIT 1-PACK $0(3) QL (1test/ 1day), NM
COVID-19 RAP KIT 1-PACK $0(3) QL (1test/ 1day), NM
COVID-19 RAP KIT 2-PACK $0(3) QL (1test/ 1day), NM

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado

NDS - Suministro no extendido
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Costodel
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones o
Nombre del medicamento (Nivel) limites de uso
dapsone TABS 25mg, 100mg $0(1)
DAPTOMYCIN SOLR 350mg $0(2) NDS
daptomycin SOLR 350mg, 500mg $0(2) NDS
DIATRUST KIT COVID-19 $0(3) QL (1test/ 1day), NM
ELLUME COV19 KIT HOME TES $0(3) OL (1 test / 1 day), NM
EMVERM CHEW 100mg $0(2) NDS, OL (12 tabs / year)
ertapenem sodium SOLR 1gm $0(1)
FLOWFLEX KIT TEST $0(3) QL (1test/ 1day), NM
gentamicin in saline inj 0.8 mg/ml $0(1)
gentamicin in saline inj 1 mg/ml $0(1)
gentamicin in saline inj 1.2 mg/ml $0(1)
gentamicin in saline inj 1.6 mg/ml $0(1)
gentamicin in saline inj 2 mg/ml $0(1)
gentamicin sulfate SOLN 10mg/ml, $0(1)
40mg/ml
IHEALTH 2-PK KIT COVID-19 $0(3) QL (1test/ 1day), NM
IHEALTH 5-PK KIT COVID-19 $0(3) QL (1test/ 1day), NM
IHEALTH 40PK KIT COVID-19 $0(3) QL (1test/ 1day), NM
imipenem-cilastatin intravenous for soln $0(1)
250 mg
imipenem-cilastatin intravenous for soln $0(1)
500 mg
INDICAID KIT COVID-19 $0(3) QL (1test/ 1day), NM
INTELISWAB KIT COVID-19 $0(3) QL (1test/ 1day), NM
ivermectin TABS 3mg $0(1) QL (12 tabs / 90 days), PA
linezolid SOLN 600mg/300ml $0(1)
linezolid SUSR 100mg/5ml $0(2) NDS, QL (1800 mL / 30 days)
linezolid TABS 600mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
LINEZOLID INJ 2MG/ML $0(1)
LUCIRA CHECK KIT COVID-19 $0(3) QL (1test/ 1day), NM
meropenem SOLR 1gm, 500mg $0(1)
methenamine hippurate TABS 1gm $0(1)
metronidazole SOLN 500mg/100ml; $0(1)
TABS 250mg, 500mg
neomycin sulfate TABS 500mg $0(1)

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacidn previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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mento restricciones o
Nombre del medicamento (Nivel) limites de uso

nitazoxanide TABS 500mg $0(2) NDS, QL (6 tabs / 30 days)
nitrofurantoin macrocrystal CAPS 50mg, $0(2)
100mg
nitrofurantoin monohyd macro CAPS $0(2)
100mg
ON/GO COVID KIT ANTIGEN $0(3) QL (1test/ 1day), NM
ON/GO ONE KIT COVID-19 $0(3) OL (1 test / 1 day), NM
paromomycin sulfate CAPS 250mg $0(1)
pentamidine isethionate inh SOLR 300mg $0(1) B/D
pentamidine isethionate inj SOLR 300mg $0(1)
PILOT COVID KIT HOME TES $0(3) OL (1 test / 1 day), NM
praziquantel TABS 600mg $0(1)
QUICKVUE HOM KIT COVID-19 $0(3) OL (1 test / 1 day), NM
SIVEXTRO SOLR 200mg; TABS 200mg $0(2) NDS
SPEEDY SWAB KIT COVID-19 $0(3) QL (1test/ 1day), NM
streptomycin sulfate SOLR 1igm $0(1)
sulfadiazine TABS 500mg $0(2)
sulfamethoxazole-trimethoprim iv soln $0(1)
400-80 mg/5ml
sulfamethoxazole-trimethoprim susp 200- $0(1)
40 mg/5ml
sulfamethoxazole-trimethoprim tab 400- $0(1)
80 mg
sulfamethoxazole-trimethoprim tab 800- $0(1)
160 mg
tobramycin NEBU 300mg/5ml $0(2) NDS, NM, PA
tobramycin sulfate SOLN 1.2gm/30ml, $0(1)
10mg/ml, 40mg/ml, 80mg/2ml
trimethoprim TABS 100mg $0(1)
vancomycin hcl CAPS 125mg $0(1) QL (80 caps / 180 days)
vancomycin hcl CAPS 250mg $0(1) QL (160 caps / 180 days)
vancomycin hcl SOLR 1gm, 5gm, 10gm, $0(1)
500mg, 750mg
VANCOMYCIN INJ 1 GM $0(2)
VANCOMYCIN INJ 500MG $0(2)

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado

NDS - Suministro no extendido
N.° de identificacion del formulario: 00023088 v19




Costodel

medica- Acciones necesarias,
mento restricciones o
Nombre del medicamento (Nivel) limites de uso
VANCOMYCIN INJ 750MG $0(2)

ANTIFUNGALS - DRUGS TO TREAT FUNGAL INFECTIONS

ABELCET SUSP 5mg/ml $0(2) B/D

amphotericin b SOLR 50mg $0(1) B/D

amphotericin b liposome SUSR 50mg $0(2) NDS, B/D

caspofungin acetate SOLR 50mg, 70mg $0(1)

fluconazole SUSR 10mg/ml, 40mg/ml; $0(1)

TABS 50mg, 100mg, 150mg, 200mg

fluconazole in nacl 0.9% inj 200 $0(1)

mg/100ml

fluconazole in nacl 0.9% inj 400 $0(1)

mg/200ml

flucytosine CAPS 250mg, 500mg $0(2) NDS, PA

griseofulvin microsize SUSP 125mg/5ml; $0(1)

TABS 500mg

griseofulvin ultramicrosize TABS 125mg, $0(1)

250mg

itraconazole CAPS 100mg $0(1) PA

ketoconazole TABS 200mg $0(1) PA

micafungin sodium SOLR 50mg, 100mg $0(2) NDS

NOXAFIL SUSP 40mg/ml $0(2) NDS, QL (630 mL / 30 days),
PA

nystatin TABS 500000unit $0(1)

posaconazole SUSP 40mg/ml $0(2) NDS, QL (630 mL / 30 days),
PA

posaconazole TBEC 100mg $0(2) NDS, QL (93 tabs / 30 days),
PA

terbinafine hcl TABS 250mg $0(1) QL (90 tabs / year)

voriconazole SOLR 200mg; SUSR 40mg/ $0(2) NDS, PA

ml

voriconazole TABS 50mg $0(1) QL (480 tabs / 30 days), PA

voriconazole TABS 200mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days), PA

ANTIMALARIALS - DRUGS TO TREAT MALARIA
atovaquone-proguanil hcl tab 62.5-25 mg $0(1)
atovaquone-proguanil hcl tab 250-100 mg $0(1)

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacidn previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado

NDS - Suministro no extendido
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Nombre del medicamento (Nivel) limites de uso
chloroquine phosphate TABS 250mg, $0(1)
500mg
COARTEM TAB 20-120MG $0(2)
mefloquine hcl TABS 250mg $0(1)
primaquine phosphate TABS 26.3mg $0(1)
PRIMAQUINE PHOSPHATE TABS 26.3mg $0(2)
quinine sulfate CAPS 324mg $0(1) PA
ANTIRETROVIRAL AGENTS - DRUGS TO SUPPRESS HIV/AIDS INFECTION

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

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

NM
EDURANT TABS 25mg $0(2) NDS, NM
efavirenz CAPS 50mg, 200mg; TABS $0(1) NM
600mg
emtricitabine CAPS 200mg $0(1) NM
EMTRIVA SOLN 10mg/ml $0(2) NM
etravirine TABS 100mg, 200mg $0(2) NDS, NM
fosamprenavir calcium TABS 700mg $0(2) NDS, NM
FUZEON SOLR 90mg $0(2) NDS, NM
INTELENCE TABS 25mg $0(2) NM
ISENTRESS CHEW 25mg $0(2) NM
ISENTRESS CHEW 100mg; PACK 100mg; $0(2) NDS, NM
TABS 400mg
ISENTRESS HD TABS 600mg $0(2) NDS, NM
lamivudine SOLN 10mg/ml; TABS 150mg, $0(1) NM
300mg
LEXIVA SUSP 50mg/ml $0(2) NM
maraviroc TABS 150mg, 300mg $0(2) NDS, NM

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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nevirapine SUSP 50mg/5ml; TABS $0(1) NM
200mg; TB24 400mg
NORVIR PACK 100mg $0(2) NM
PIFELTRO TABS 100mg $0(2) NDS, NM
PREZISTA SUSP 100mg/ml $0(2) NDS, QL (400 mL / 30 days),
NM
PREZISTA TABS 75mg $0(2) QL (480 tabs / 30 days), NM
PREZISTA TABS 150mg $0(2) NDS, QL (240 tabs / 30 days),
NM
PREZISTA TABS 600mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM
PREZISTA TABS 800mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM
REYATAZ PACK 50mg $0(2) NDS, NM
ritonavir TABS 100mg $0(1) NM
RUKOBIA TB12 600mg $0(2) NDS, NM
SELZENTRY SOLN 20mg/ml; TABS 75mg $0(2) NDS, NM
SELZENTRY TABS 25mg $0(2) NM
SUNLENCA TBPK 300mg $0(2) NDS, NM, LA
tenofovir disoproxil fumarate TABS $0(1) NM
300mg
TIVICAY TABS 10mg $0(2) NM
TIVICAY TABS 25mg, 50mg $0(2) NDS, NM
TIVICAY PD TBSO 5mg $0(2) NDS, NM
TROGARZO SOLN 200mg/1.33ml $0(2) NDS, NM, LA
TYBOST TABS 150mg $0(2) NM
VIRACEPT TABS 250mg, 625mg $0(2) NDS, NM
VIREAD POWD 40mg/gm; TABS 150mg, $0(2) NDS, NM
200mg, 250mg
zidovudine CAPS 100mg; SYRP $0(1) NM
50mg/5ml; TABS 300mg
ANTIRETROVIRAL COMBINATION AGENTS - DRUGS TO SUPPRESS HIV/AIDS
INFECTION
abacavir sulfate-lamivudine tab 600-300 $0(1) NM
mg

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacidn previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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BIKTARVY TAB 30-120-15 MG $0(2) NDS, NM
BIKTARVY TAB 50-200-25 MG $0(2) NDS, NM
CIMDUO TAB 300-300 $0(2) NDS, NM
COMPLERA TAB $0(2) NDS, NM
DELSTRIGO TAB $0(2) NDS, NM
DESCOVY TAB 120-15MG $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM
DESCOVY TAB 200/25MG $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM
DOVATO TAB 50-300MG $0(2) NDS, NM
efavirenz-emtricitabine-tenofovir df tab $0(2) NDS, NM
600-200-300 mg
efavirenz-lamivudine-tenofovir df tab 400- $0(2) NDS, NM
300-300 mg
efavirenz-lamivudine-tenofovir df tab 600- $0(2) NDS, NM
300-300 mg
emtricitabine-tenofovir disoproxil $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
fumarate tab 100-150 mg NM
emtricitabine-tenofovir disoproxil $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
fumarate tab 133-200 mg NM
emtricitabine-tenofovir disoproxil $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
fumarate tab 167-250 mg NM
emtricitabine-tenofovir disoproxil $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
fumarate tab 200-300 mg NM
EVOTAZ TAB 300-150 $0(2) NDS, NM
GENVOYA TAB $0(2) NDS, NM
JULUCA TAB 50-25MG $0(2) NDS, NM
lamivudine-zidovudine tab 150-300 mg $0(1) NM
lopinavir-ritonavir soln 400-100 mg/5ml $0(1) NM
(80-20 mg/ml)
lopinavir-ritonavir tab 100-25 mg $0(1) NM
lopinavir-ritonavir tab 200-50 mg $0(1) NM
ODEFSEY TAB $0(2) NDS, NM
PREZCOBIX TAB 800-150 $0(2) NDS, NM
STRIBILD TAB $0(2) NDS, NM

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado

NDS - Suministro no extendido
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SYMTUZA TAB $0(2) NDS, NM
TRIUMEQ PD TAB $0(2) NDS, NM
TRIUMEQ TAB $0(2) NDS, NM
TRIZIVIR TAB $0(2) NDS, NM
ANTITUBERCULAR AGENTS - DRUGS TO TREAT TUBERCULOSIS
cycloserine CAPS 250mg $0(2) NDS
ethambutol hcl TABS 100mg, 400mg $0(1)
isoniazid SYRP 50mg/5ml; TABS 100mg, $0(1)
300mg
PRIFTIN TABS 150mg $0(2)
pyrazinamide TABS 500mg $0(1)
rifabutin CAPS 150mg $0(1)
rifampin CAPS 150mg, 300mg; SOLR $0(1)
600mg
SIRTURO TABS 20mg, 100mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
TRECATOR TABS 250mg $0(2)
ANTIVIRALS - DRUGS TO TREAT VIRAL INFECTIONS
acyclovir CAPS 200mg; SUSP $0(1)
200mg/5ml; TABS 400mg, 800mg
acyclovir sodium SOLN 50mg/ml $0(1) B/D
adefovir dipivoxil TABS 10mg $0(2) NDS, NM
BARACLUDE SOLN .05mg/ml $0(2) NDS, NM
entecavir TABS .5mg, Img $0(1) NM
EPCLUSA PAK 150-37.5 $0(2) NDS, NM, PA
EPCLUSA PAK 200-50MG $0(2) NDS, NM, PA
EPCLUSA TAB 200-50MG $0(2) NDS, NM, PA
EPCLUSA TAB 400-100 $0(2) NDS, NM, PA
EPIVIR HBV SOLN 5mg/ml $0(2) NM
famciclovir TABS 125mg, 250mg, 500mg $0(1)
ganciclovir sodium SOLR 500mg $0(1) B/D
HARVONI PAK 33.75-150MG $0(2) NDS, NM, PA
HARVONI PAK 45-200MG $0(2) NDS, NM, PA
HARVONI TAB 45-200MG $0(2) NDS, NM, PA
HARVONI TAB 90-400MG $0(2) NDS, NM, PA

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacidn previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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lamivudine (hbv) TABS 100mg $0(1) NM
MAVYRET PAK 50-20MG $0(2) NDS, NM, PA
MAVYRET TAB 100-40MG $0(2) NDS, NM, PA
oseltamivir phosphate CAPS 30mg $0(1) QL (168 caps / year)
oseltamivir phosphate CAPS 45mg, 75mg| $0(1) QL (84 caps / year)
oseltamivir phosphate SUSR 6mg/ml $0(1) QL (1080 mL / year)
PEGASYS SOLN 180mcg/ml; SOSY $0(2) NDS, NM, PA
180mcg/0.5ml
PREVYMIS TABS 240mg, 480mg $0(2) NDS, QL (28 tabs / 28 days),
PA
RELENZA DISKHALER AEPB 5mg/blister $0(2) QL (6 inhalers / year)
ribavirin (hepatitis c) CAPS 200mg; TABS $0(1) NM
200mg
rimantadine hydrochloride TABS 100mg $0(1)
valacyclovir hcl TABS 1gm, 500mg $0(1)
valganciclovir hcl SOLR 50mg/ml $0(2) NDS
valganciclovir hcl TABS 450mg $0(1)
VEMLIDY TABS 25mg $0(2) NDS, NM
VOSEVI TAB $0(2) NDS, NM, PA
XOFLUZA TBPK 40mg, 80mg $0(2) QL (1tab /180 days)

CEPHALOSPORINS - DRUGS TO TREAT INFECTIONS

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

CEFACLOR ER TB12 500mg $0(2)
cefadroxil CAPS 500mg; SUSR $0(1)
250mg/5ml, 500mg/5ml

CEFAZOLIN SOLR 2gm, 3gm $0(2)
CEFAZOLIN INJ 1GM/50ML $0(2)
cefazolin sodium SOLR 1gm, 2gm, 10gm, $0(1)
500mg

CEFAZOLIN SOLN 2GM/100ML-4% $0(2)
cefdinir CAPS 300mg; SUSR 125mg/5ml, $0(1)
250mg/5ml

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

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado

NDS - Suministro no extendido
N.° de identificacion del formulario: 00023088 v19
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cefixime CAPS 400mg; SUSR $0(1)
100mg/5ml, 200mg/5ml
cefoxitin sodium SOLR 1gm, 2gm, 10gm $0(1)
cefpodoxime proxetil SUSR 50mg/5ml, $0(1)

100mg/5ml; TABS 100mg, 200mg

cefprozil SUSR 125mg/5ml, 250mg/5ml; $0(1)
TABS 250mg, 500mg

ceftazidime SOLR 1gm, 2gm, 6gm $0(1)
ceftriaxone sodium SOLR 1gm, 2gm, $0(1)
10gm, 250mg, 500mg

cefuroxime axetil TABS 250mg, 500mg $0(1)

cefuroxime sodium SOLR 1.5gm, 750mg $0(1)

cephalexin CAPS 250mg, 500mg; SUSR $0(1)
125mg/5ml, 250mg/5ml

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

TEFLARO SOLR 400mg, 600mg $0(2) NDS
ERYTHROMYCINS/MACROLIDES - DRUGS TO TREAT INFECTIONS

azithromycin PACK 1gm; SOLR 500mg; $0(1)

SUSR 100mg/5ml, 200mg/5ml; TABS
250mg, 500mg, 600mg

clarithromycin SUSR 125mg/5ml, $0(1)
250mg/5ml; TABS 250mg, 500mg; TB24

500mg

DIFICID SUSR 40mg/ml; TABS 200mg $0(2) NDS
e.e.s. 400 TABS 400mg $0(1)
ery-tab TBEC 250mg, 333mg, 500mg $0(1)
ERYTHROCIN LACTOBIONATE SOLR $0(2)
500mg

erythrocin stearate TABS 250mg $0(1)
erythromycin base CPEP 250mg; TABS $0(1)
250mg, 500mg; TBEC 250mg, 333mg,

500mg

erythromycin ethylsuccinate TABS $0(1)
400mg

erythromycin lactobionate SOLR 500mg $0(1)

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacidn previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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Nombre del medicamento

Costodel
medica-
mento
(Nivel)

Acciones necesarias,
restricciones o
limites de uso

FLUOROQUINOLONES - DRUGS TO TREAT INFECTIONS

CIPRO SUSR 500mg/5ml $0(2)

ciprofloxacin 200 mg/100ml in d5w $0(1)

ciprofloxacin 400 mg/200ml in d5w $0(1)

ciprofloxacin hcl TABS 100mg, 250mg, $0(1)

500mg, 750mg

levofloxacin SOLN 25mg/ml; TABS $0(1)

250mg, 500mg, 750mg

levofloxacin in d5w iv soln 250 mg/50ml $0(1)

levofloxacin in d5w iv soln 500 mg/100ml $0(1)

levofloxacin in d5w iv soln 750 mg/150ml $0(1)

moxifloxacin hcl TABS 400mg $0(1)
PENICILLINS - DRUGS TO TREAT INFECTIONS

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

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

200mg/5ml, 250mg/5ml, 400mg/5ml;

TABS 500mg, 875mg

amoxicillin & k clavulanate chew tab 200- $0(1)

28.5mg

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

57 mg

amoxicillin & k clavulanate for susp 200- $0(1)

28.5 mg/5ml

amoxicillin & k clavulanate for susp 250- $0(1)

62.5 mg/5ml

amoxicillin & k clavulanate for susp 400- $0(1)

57 mg/5ml

amoxicillin & k clavulanate for susp 600- $0(1)

42.9 mg/5ml

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

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

mg

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

amoxicillin & k clavulanate tab er 12hr $0(1)

1000-62.5 mg

ampicillin CAPS 500mg $0(1)

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado

NDS - Suministro no extendido
N.° de identificacion del formulario: 00023088 v19

19



Costodel

medica- Acciones necesarias,
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Nombre del medicamento (Nivel) limites de uso

ampicillin & sulbactam sodium for inj 1.5 $0(1)

(1-0.5) gm

ampicillin & sulbactam sodium for inj 3 $0(1)

(2-1) gm

ampicillin & sulbactam sodium for iv soln $0(1)

1.5 (1-0.5) gm

ampicillin & sulbactam sodium for iv soln $0(1)

3(2-1)gm

ampicillin & sulbactam sodium for iv soln $0(1)

15 (10-5) gm

ampicillin sodium SOLR 1gm, 2gm, 10gm, $0(1)
125mg, 250mg, 500mg

BICILLIN L-A SUSY 600000unit/ml, $0(2)
1200000unit/2ml, 2400000unit/4ml

dicloxacillin sodium CAPS 250mg, $0(1)
500mg

nafcillin sodium SOLR 1igm, 2gm $0(1)
nafcillin sodium SOLR 10gm $0(2) NDS
oxacillin sodium SOLR 1gm, 2gm, 10gm $0(1)
PEN GK/DEXTR INJ 40000/ML $0(2)
PEN GK/DEXTR INJ 60000/ML $0(2)
penicillin g potassium SOLR $0(1)
5000000unit, 20000000unit

PENICILLIN G PROCAINE SUSP $0(2)
600000unit/ml

penicillin g sodium SOLR 5000000unit $0(1)
penicillin v potassium SOLR 125mg/5ml, $0(1)
250mg/5ml; TABS 250mg, 500mg

pfizerpen SOLR 5000000unit, $0(1)
20000000unit

piperacillin sod-tazobactam na for inj $0(1)
3.375gm (3-0.375 gm)

piperacillin sod-tazobactam sod for inj $0(1)

2.25gm (2-0.25 gm)

piperacillin sod-tazobactam sod for inj 4.5 $0(1)
gm (4-0.5gm)

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacidn previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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Costodel

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

40.5 gm (36-4.5 gm)

TETRACYCLINES - DRUGS TO TREAT INFECTIONS

doxy 100 SOLR 100mg $0(1)

doxycycline (monohydrate) CAPS 50mg, $0(1)

100mg; TABS 50mg, 75mg, 100mg

doxycycline hyclate CAPS 50mg, 100mg; $0(1)

SOLR 100mg; TABS 20mg, 100mg

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

100mg

NUZYRA SOLR 100mg; TABS 150mg $0(2) NDS, NM, LA
tetracycline hcl CAPS 250mg, 500mg $0(1) PA
tigecycline SOLR 50mg $0(2) NDS
TIGECYCLINE SOLR 50mg $0(2) NDS

ANTINEOPLASTIC AGENTS - DRUGS TO TREAT CANCER

ALKYLATING AGENTS
BENDEKA SOLN 100mg/4ml $0(2) NDS, B/D, NM, LA
carboplatin SOLN 50mg/5ml, $0(1) B/D
150mg/15ml, 450mg/45ml, 600mg/60ml
cisplatin SOLN 50mg/50ml, $0(1) B/D
100mg/100ml, 200mg/200ml
cyclophosphamide CAPS 25mg, 50mg $0(1) B/D
CYCLOPHOSPHAMIDE SOLN 1gm/5ml, $0(2) NDS, B/D
500mg/2.5ml, 500mg/ml
cyclophosphamide SOLR 1gm, 2gm, $0(2) NDS, B/D
500mg
CYCLOPHOSPHAMIDE TABS 25mg, $0(2) B/D
50mg
CYCLOPHOSPHAMIDE MONOHYDR $0(2) NDS, B/D
SOLN 2gm/10ml
GLEOSTINE CAPS 10mg, 40mg $0(2) NM
GLEOSTINE CAPS 100mg $0(2) NDS, NM
LEUKERAN TABS 2mg $0(2)

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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medica- Acciones necesarias,
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Nombre del medicamento (Nivel) limites de uso
oxaliplatin SOLN 50mg/10ml, $0(1) B/D
100mg/20ml, 200mg/40ml
oxaliplatin SOLR 50mg, 100mg $0(2) NDS, B/D
paraplatin SOLN 1000mg/100ml $0(1) B/D
ANTIBIOTICS
doxorubicin hcl SOLN 2mg/ml $0(1) B/D
doxorubicin hcl liposomal INJ 2mg/ml $0(2) NDS, B/D
ELLENCE SOLN 50mg/25ml, $0(2) B/D
200mg/100ml
ANTIMETABOLITES
azacitidine SUSR 100mg $0(2) NDS, B/D, NM
cytarabine SOLN 20mg/ml $0(1) B/D
fluorouracil SOLN 1gm/20ml, $0(1) B/D
2.5gm/50ml, 5gm/100ml, 500mg/10ml
gemcitabine hcl SOLN 1gm/26.3ml, $0(1) B/D
2gm/52.6ml, 200mg/5.26ml; SOLR 1gm,
2gm, 200mg
INQOVI TAB 35-100MG $0(2) NDS, NM, LA, PA
LONSURF TAB 15-6.14 $0(2) NDS, NM, LA, PA
LONSURF TAB 20-8.19 $0(2) NDS, NM, LA, PA
mercaptopurine TABS 50mg $0(1)
methotrexate sodium SOLN 1gm/40ml, $0(1) B/D
50mg/2ml, 250mg/10ml; SOLR 1gm
ONUREG TABS 200mg, 300mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
pemetrexed disodium SOLR 100mg, $0(2) NDS, B/D
500mg, 750mg, 1000mg
PURIXAN SUSP 2000mg/100ml $0(2) NDS, NM
TABLOID TABS 40mg $0(2)
HORMONAL ANTINEOPLASTIC AGENTS
abiraterone acetate TABS 250mg, 500mg $0(2) NDS, NM, PA
anastrozole TABS 1mg $0(1)
bicalutamide TABS 50mg $0(1)
ELIGARD KIT 7.5mg, 22.5mg, 30mg, $0(2) NM, PA
45mg
EMCYT CAPS 140mg $0(2) NDS

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacidn previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado

NDS - Suministro no extendido
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Nombre del medicamento (Nivel) limites de uso
ERLEADA TABS 60mg, 240mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
EULEXIN CAPS 125mg $0(2) NDS
exemestane TABS 25mg $0(1)
fulvestrant SOSY 250mg/5ml $0(2) NDS, B/D
letrozole TABS 2.5mg $0(1)
leuprolide acetate KIT 1mg/0.2ml $0(1) NM, PA
LUPRON DEPOT (1-MONTH) KIT 3.75mg $0(2) NDS, NM, PA
LUPRON DEPOT (3-MONTH) KIT 11.25mg $0(2) NDS, NM, PA
LYSODREN TABS 500mg $0(2) NDS, NM
megestrol acetate TABS 20mg, 40mg $0(2)
nilutamide TABS 150mg $0(2) NDS
NUBEQA TABS 300mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
ORGOVYX TABS 120mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
ORSERDU TABS 86mg, 345mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
SOLTAMOX SOLN 10mg/5ml $0(2) NDS
tamoxifen citrate TABS 10mg, 20mg $0(1)
toremifene citrate TABS 60mg $0(2) NDS
XTANDI CAPS 40mg; TABS 40mg, 80mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
IMMUNOMODULATORS
lenalidomide CAPS 2.5mg, 5mg, 10mg, $0(2) NDS, QL (28 caps / 28 days),
15mg NM, LA, PA
lenalidomide CAPS 20mg, 25mg $0(2) NDS, QL (21 caps / 28 days),
NM, LA, PA
POMALYST CAPS 1mg, 2mg, 3mg, 4mg $0(2) NDS, QL (21 caps / 28 days),
NM, LA, PA
REVLIMID CAPS 2.5mg, 5mg, 10mg, $0(2) NDS, QL (28 caps / 28 days),
15mg NM, LA, PA
REVLIMID CAPS 20mg, 25mg $0(2) NDS, QL (21 caps / 28 days),
NM, LA, PA
THALOMID CAPS 50mg, 100mg $0(2) NDS, OL (28 caps / 28 days),
NM, LA, PA
THALOMID CAPS 150mg, 200mg $0(2) NDS, QL (56 caps / 28 days),
NM, LA, PA
MISCELLANEOUS
BESREMI SOSY 500mcg/ml $0(2) | NDS, NM, LA, PA

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado

NDS - Suministro no extendido
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bexarotene CAPS 75mg $0(2) NDS, NM, PA
hydroxyurea CAPS 500mg $0(1)
irinotecan hcl SOLN 40mg/2ml, $0(1) B/D
100mg/5ml, 300mg/15ml, 500mg/25ml
KISQALI 200 PAK FEMARA $0(2) NDS, OL (49 tabs / 28 days),
NM, PA
KISQALI 400 PAK FEMARA $0(2) NDS, QL (70 tabs / 28 days),
NM, PA
KISQALI 600 PAK FEMARA $0(2) NDS, QL (91tabs / 28 days),
NM, PA
MATULANE CAPS 50mg $0(2) NDS, NM, LA
SYNRIBO SOLR 3.5mg $0(2) NDS, NM, PA
tretinoin (chemotherapy) CAPS 10mg $0(2) NDS
WELIREG TABS 40mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
MITOTIC INHIBITORS
docetaxel CONC 20mg/ml $0(1) B/D
docetaxel CONC 80mg/4ml, 160mg/8ml; | $0(2) NDS, B/D
SOLN 20mg/2ml, 80mg/8ml,
160mg/16ml
DOCETAXEL CONC 80mg/4ml, $0(2) NDS, B/D
160mg/8ml; SOLN 20mg/2ml, 80mg/8ml,
160mg/16ml
etoposide SOLN 1gm/50ml, 100mg/5ml, $0(1) B/D
500mg/25ml
paclitaxel CONC 6mg/ml, 30mg/5ml, $0(1) B/D
150mg/25ml, 300mg/50ml
paclitaxel protein-bound particles for iv $0(2) NDS, B/D, NM
susp 100 mg
vincristine sulfate SOLN 1mg/ml $0(1) B/D
vinorelbine tartrate SOLN 10mg/ml, $0(1) B/D
50mg/5ml
MOLECULAR TARGET AGENTS
ALECENSA CAPS 150mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
ALUNBRIG TABS 30mg, 90mg, 180mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
ALUNBRIG PAK $0(2) NDS, NM, LA, PA

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacidn previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado

NDS - Suministro no extendido
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AYVAKIT TABS 25mg, 50mg, 100mg, $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
200mg, 300mg NM, LA, PA
BALVERSA TABS 3mg, 4mg, 5mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
BORTEZOMIB SOLR 1mg, 2.5mg, 3.5mg $0(2) NDS, NM, PA
bortezomib SOLR 3.5mg $0(2) NDS, NM, PA
BOSULIF TABS 100mg, 400mg, 500mg $0(2) NDS, NM, PA
BRAFTOVI CAPS 75mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
BRUKINSA CAPS 80mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
CABOMETYX TABS 20mg, 40mg, 60mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, LA, PA
CALQUENCE CAPS 100mg $0(2) NDS, QL (60 caps / 30 days),
NM, LA, PA
CALQUENCE TABS 100mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, LA, PA
CAPRELSA TABS 100mg, 300mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
COMETRIQ (60MG DOSE) KIT 20mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
COMETRIQ KIT 100MG $0(2) NDS, NM, LA, PA
COMETRIQ KIT 140MG $0(2) NDS, NM, LA, PA
COPIKTRA CAPS 15mg, 25mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
COTELLIC TABS 20mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
DAURISMO TABS 25mg, 100mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
ERIVEDGE CAPS 150mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
erlotinib hcl TABS 25mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 days),
NM, PA
erlotinib hcl TABS 100mg, 150mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA
everolimus TABS 2.5mg, 5mg, 7.5mg, $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
10mg NM, PA
everolimus TBSO 2mg $0(2) | NDS, QL (150 tabs / 30 days),
NM, PA
everolimus TBSO 3mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 days),
NM, PA
everolimus TBSO 5mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA
EXKIVITY CAPS 40mg $0(2) NDS, NM, LA, PA

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado

NDS - Suministro no extendido
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FOTIVDA CAPS .89mg, 1.34mg $0(2) NDS, QL (21 caps / 28 days),
NM, LA, PA
GAVRETO CAPS 100mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
gefitinib TABS 250mg $0(2) NDS, NM, PA
GILOTRIF TABS 20mg, 30mg, 40mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
HERCEP HYLEC SOL 60-10000 $0(2) NDS, NM, LA, PA
HERCEPTIN SOLR 150mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
HERZUMA SOLR 150mg, 420mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
IBRANCE CAPS 75mg, 100mg, 125mg $0(2) NDS, QL (21 caps / 28 days),
NM, LA, PA
IBRANCE TABS 75mg, 100mg, 125mg $0(2) NDS, QL (21 tabs / 28 days),
NM, LA, PA
ICLUSIG TABS 10mg, 15mg, 30mg, 45mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, LA, PA
IDHIFA TABS 50mg, 100mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, LA, PA
imatinib mesylate TABS 100mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 days),
NM, PA
imatinib mesylate TABS 400mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA
IMBRUVICA CAPS 70mg $0(2) NDS, QL (30 caps / 30 days),
NM, LA, PA
IMBRUVICA CAPS 140mg $0(2) | NDS, QL (120 caps / 30 days),
NM, LA, PA
IMBRUVICA SUSP 70mg/ml $0(2) NDS, QL (216 mL / 27 days),
NM, LA, PA
IMBRUVICA TABS 140mg, 280mg, $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
420mg, 560mg NM, LA, PA
INLYTA TABS 1mg $0(2) NDS, QL (180 tabs / 30 days),
NM, LA, PA
INLYTA TABS 5mg $0(2) NDS, QL (120 tabs / 30 days),
NM, LA, PA
INREBIC CAPS 100mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
IRESSA TABS 250mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
JAKAFI TABS 5mg, 10mg, 15mg, 20mg, $0(2) | NDS, QL (60 tabs / 30 days),
25mg NM, LA, PA

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacidn previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido

26 N.° de identificacidn del formulario: 00023088 v19



Costodel

medica- Acciones necesarias,
mento restricciones o
Nombre del medicamento (Nivel) limites de uso
JAYPIRCA TABS 50mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, LA, PA
JAYPIRCA TABS 100mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, LA, PA
KADCYLA SOLR 100mg, 160mg $0(2) NDS, B/D, NM, LA
KANJINTI SOLR 150mg, 420mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
KEYTRUDA SOLN 100mg/4ml $0(2) NDS, NM, LA, PA
KISQALI 200 DOSE TBPK 200mg $0(2) NDS, OL (21 tabs / 28 days),
NM, PA
KISQALI 400 DOSE TBPK 200mg $0(2) NDS, QL (42 tabs / 28 days),
NM, PA
KISQALI 600 DOSE TBPK 200mg $0(2) NDS, QL (63 tabs / 28 days),
NM, PA
KRAZATI TABS 200mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
lapatinib ditosylate TABS 250mg $0(2) NDS, NM, PA
LENVIMA 4 MG DAILY DOSE CPPK 4mg $0(2) NDS, QL (30 caps / 30 days),
NM, LA, PA
LENVIMA 8 MG DAILY DOSE CPPK 4mg $0(2) NDS, QL (60 caps / 30 days),
NM, LA, PA
LENVIMA 10 MG DAILY DOSE CPPK 10mg $0(2) NDS, QL (30 caps / 30 days),
NM, LA, PA
LENVIMA 12MG DAILY DOSE CPPK 4mg $0(2) NDS, QL (90 caps / 30 days),
NM, LA, PA
LENVIMA 20 MG DAILY DOSE CPPK $0(2) NDS, QL (60 caps / 30 days),
10mg NM, LA, PA
LENVIMA CAP 14 MG $0(2) | NDS, QL (60 caps / 30 days),
NM, LA, PA
LENVIMA CAP 18 MG $0(2) NDS, QL (90 caps / 30 days),
NM, LA, PA
LENVIMA CAP 24 MG $0(2) | NDS, QL (90 caps / 30 days),
NM, LA, PA
LORBRENA TABS 25mg, 100mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
LUMAKRAS TABS 120mg, 320mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
LYNPARZA TABS 100mg, 150mg $0(2) [ NDS, QL (120 tabs / 30 days),
NM, LA, PA
LYTGOBI TBPK 4mg $0(2) NDS, NM, LA, PA

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado

NDS - Suministro no extendido
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MEKINIST SOLR .05mg/ml; TABS .5mg, $0(2) NDS, NM, LA, PA
2mg
MEKTOVI TABS 15mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
MONJUVI SOLR 200mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
MVASI SOLN 100mg/4ml, 400mg/16ml $0(2) NDS, NM, LA, PA
NERLYNX TABS 40mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
NEXAVAR TABS 200mg $0(2) NDS, QL (120 tabs / 30 days),
NM, LA, PA
NINLARO CAPS 2.3mg, 3mg, 4mg $0(2) NDS, QL (3 caps / 28 days),
NM, PA
ODOMZO CAPS 200mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
OGIVRI SOLR 150mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
OGIVRI INJ 420MG $0(2) NDS, NM, LA, PA
ONTRUZANT SOLR 150mg, 420mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
PEMAZYRE TABS 4.5mg, 9mg, 13.5mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
PHESGO SOL $0(2) NDS, NM, LA, PA
PIQRAY 200MG DAILY DOSE TBPK $0(2) NDS, NM, PA
200mg
PIQRAY 250MG TAB DOSE $0(2) NDS, NM, PA
PIQRAY 300MG DAILY DOSE TBPK $0(2) NDS, NM, PA
150mg
QINLOCK TABS 50mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
RETEVMO CAPS 40mg, 80mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
REZLIDHIA CAPS 150mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
ROZLYTREK CAPS 100mg, 200mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
RUBRACA TABS 200mg, 250mg, 300mg $0(2) NDS, QL (120 tabs / 30 days),
NM, LA, PA
RYDAPT CAPS 25mg $0(2) NDS, NM, PA
SCEMBLIX TABS 20mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA
SCEMBLIX TABS 40mg $0(2) [NDS, QL (300 tabs / 30 days),
NM, PA
sorafenib tosylate TABS 200mg $0(2) NDS, QL (120 tabs / 30 days),
NM, PA

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacidn previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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SPRYCEL TABS 20mg, 50mg, 70mg, $0(2) NDS, NM, PA
80mg, 100mg, 140mg
STIVARGA TABS 40mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
sunitinib malate CAPS 12.5mg, 25mg, $0(2) NDS, QL (30 caps / 30 days),
37.5mg, 50mg NM, PA
TABRECTA TABS 150mg, 200mg $0(2) NDS, NM, PA
TAFINLAR CAPS 50mg, 75mg; TBSO $0(2) NDS, NM, LA, PA
10mg
TAGRISSO TABS 40mg, 80mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, LA, PA
TALZENNA CAPS .Img, .35mg, .5mg, $0(2) | NDS, QL (30 caps / 30 days),
.rsmg, Img NM, LA, PA
TALZENNA CAPS .25mg $0(2) NDS, QL (90 caps / 30 days),
NM, LA, PA
TASIGNA CAPS 50mg, 150mg, 200mg $0(2) NDS, NM, PA
TAZVERIK TABS 200mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
TECENTRIQ SOLN 840mg/14ml, $0(2) NDS, NM, LA, PA
1200mg/20ml
TEPMETKO TABS 225mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
TIBSOVO TABS 250mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
TRAZIMERA SOLR 150mg, 420mg $0(2) NDS, NM, PA
TRUSELTIQ 50MG DAILY DOSE CPPK $0(2) NDS, LA, PA
25mg
TRUSELTIQ 75MG DAILY DOSE CPPK $0(2) NDS, LA, PA
25mg
TRUSELTIQ 100MG DAILY DOSE CPPK $0(2) NDS, LA, PA
100mg
TRUSELTIQ 125MG DAILY DOSE $0(2) NDS, LA, PA
TRUXIMA SOLN 100mg/10ml\, $0(2) NDS, NM, PA
500mg/50ml
TUKYSA TABS 50mg, 150mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
TURALIO CAPS 125mg, 200mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
VANFLYTA TABS 17.7mg, 26.5mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
VENCLEXTA TABS 10mg $0(2) QL (112 tabs / 28 days), NM,

LA, PA

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado

NDS - Suministro no extendido
N.° de identificacion del formulario: 00023088 v19
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VENCLEXTA TABS 50mg $0(2) NDS, QL (112 tabs / 28 days),
NM, LA, PA
VENCLEXTA TABS 100mg $0(2) | NDS, QL (180 tabs / 30 days),
NM, LA, PA
VENCLEXTA TAB START PK $0(2) | NDS, QL (42 tabs / 28 days),
NM, LA, PA
VERZENIO TABS 50mg, 100mg, 150mg, $0(2) NDS, OL (56 tabs / 28 days),
200mg NM, LA, PA
VITRAKVI CAPS 25mg, 100mg; SOLN $0(2) NDS, NM, LA, PA
20mg/ml
VIZIMPRO TABS 15mg, 30mg, 45mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
VONJO CAPS 100mg $0(2) | NDS, QL (120 caps / 30 days),
NM, LA, PA
VOTRIENT TABS 200mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
XALKORI CAPS 200mg, 250mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
XOSPATA TABS 40mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
XPOVIO 40 MG ONCE WEEKLY TBPK $0(2) NDS, QL (4 tabs / 28 days),
40mg NM, LA, PA
XPOVIO 40 MG TWICE WEEKLY TBPK $0(2) NDS, QL (8 tabs / 28 days),
40mg NM, LA, PA
XPOVIO 60 MG ONCE WEEKLY TBPK $0(2) NDS, QL (4 tabs / 28 days),
60mg NM, LA, PA
XPOVIO 60 MG TWICE WEEKLY TBPK $0(2) NDS, QL (24 tabs / 28 days),
20mg NM, LA, PA
XPOVIO 80 MG ONCE WEEKLY TBPK $0(2) NDS, OL (8 tabs / 28 days),
40mg NM, LA, PA
XPOVIO 80 MG TWICE WEEKLY TBPK $0(2) NDS, QL (32 tabs / 28 days),
20mg NM, LA, PA
XPOVIO 100 MG ONCE WEEKLY TBPK $0(2) NDS, QL (8 tabs / 28 days),
50mg NM, LA, PA
ZEJULA CAPS 100mg $0(2) | NDS, QL (90 caps / 30 days),
NM, LA, PA
ZEJULA TABS 100mg, 200mg, 300mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, LA, PA
ZELBORAF TABS 240mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
ZIRABEV SOLN 100mg/4ml, 400mg/i6ml| $0(2) NDS, NM, LA, PA

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacidn previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado

NDS - Suministro no extendido
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ZOLINZA CAPS 100mg $0(2) NDS, NM, PA
ZYDELIG TABS 100mg, 150mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
ZYKADIA TABS 150mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
PROTECTIVE AGENTS

leucovorin calcium SOLN 500mg/50ml; $0(1) B/D
SOLR 50mg, 100mg, 200mg, 350mg,
500mg
leucovorin calcium TABS 5mg, 10mg, $0(1)
15mg, 25mg
MESNEX TABS 400mg $0(2) NDS

CARDIOVASCULAR - DRUGS TO TREAT HEART AND CIRCULATION CONDITIONS

ACE INHIBITOR COMBINATIONS - DRUGS TO TREAT HIGH BLOOD PRESSURE

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

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

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

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

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

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

benazepril & hydrochlorothiazide tab $0(1)

5-6.25mg

benazepril & hydrochlorothiazide tab 10- $0(1)

12.5 mg

benazepril & hydrochlorothiazide tab 20- $0(1)

12.5 mg

benazepril & hydrochlorothiazide tab 20- $0(1)

25 mg

captopril & hydrochlorothiazide tab 25-15 $0(1)

mg

captopril & hydrochlorothiazide tab 25-25 $0(1)

mg

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado

NDS - Suministro no extendido
N.° de identificacion del formulario: 00023088 v19
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captopril & hydrochlorothiazide tab 50-15 $0(1)

mg

captopril & hydrochlorothiazide tab 50-25 $0(1)

mg

enalapril maleate & hydrochlorothiazide $0(1)

tab 5-12.5 mg

enalapril maleate & hydrochlorothiazide $0(1)

tab 10-25 mg

fosinopril sodium & hydrochlorothiazide $0(1)

tab 10-12.5 mg

fosinopril sodium & hydrochlorothiazide $0(1)

tab 20-12.5 mg

lisinopril & hydrochlorothiazide tab 10-12.5 $0(1)

mg
lisinopril & hydrochlorothiazide tab 20-12.5| $0(1)
mg
lisinopril & hydrochlorothiazide tab 20-25 $0(1)
mg
quinapril-hydrochlorothiazide tab 10-12.5 $0(1)
mg
quinapril-hydrochlorothiazide tab 20-12.5 $0(1)
mg
quinapril-hydrochlorothiazide tab 20-25 $0(1)
mg

ACE INHIBITORS - DRUGS TO TREAT HIGH BLOOD PRESSURE
benazepril hcl TABS 5mg, 10mg, 20mg, $0(1)
40mg
captopril TABS 12.5mg, 25mg, 50mg, $0(1)
100mg
enalapril maleate TABS 2.5mg, 5mg, $0(1)
10mg, 20mg
fosinopril sodium TABS 10mg, 20mg, $0(1)
40mg
lisinopril TABS 2.5mg, 5mg, 10mg, 20mg, $0(1)
30mg, 40mg
moexipril hcl TABS 7.5mg, 15mg $0(1)

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacidn previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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perindopril erbumine TABS 2mg, 4mg, $0(1)
8mg
quinapril hcl TABS 5mg, 10mg, 20mg, $0(1)
40mg
ramipril CAPS 1.25mg, 2.5mg, 5mg, 10mg $0(1)
trandolapril TABS 1mg, 2mg, 4mg $0(1)
ALDOSTERONE RECEPTOR ANTAGONISTS - DRUGS TO TREAT HIGH BLOOD
PRESSURE
eplerenone TABS 25mg, 50mg $0(1)
KERENDIA TABS 10mg, 20mg $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
spironolactone TABS 25mg, 50mg, $0(1)
100mg
ALPHA BLOCKERS - DRUGS TO TREAT HIGH BLOOD PRESSURE
doxazosin mesylate TABS 1mg, 2mg, $0(1)
4mg, 8mg
prazosin hcl CAPS 1mg, 2mg, 5mg $0(1)
terazosin hcl CAPS 1mg, 2mg, 5mg, 10mg $0(1)
ANGIOTENSIN Il RECEPTOR ANTAGONIST COMBINATIONS - DRUGS TO TREAT HIGH
BLOOD PRESSURE
amlodipine besylate-olmesartan $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
medoxomil tab 5-20 mg
amlodipine besylate-olmesartan $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
medoxomil tab 5-40 mg
amlodipine besylate-olmesartan $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
medoxomil tab 10-20 mg
amlodipine besylate-olmesartan $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
medoxomil tab 10-40 mg
amlodipine besylate-valsartan tab 5-160 $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
mg
amlodipine besylate-valsartan tab 5-320 $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
mg
amlodipine besylate-valsartan tab 10-160 $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
mg
amlodipine besylate-valsartan tab 10-320 $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
mg

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible

para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado

NDS - Suministro no extendido
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candesartan cilexetil-hydrochlorothiazide $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
tab 16-12.5 mg
candesartan cilexetil-hydrochlorothiazide $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
tab 32-12.5 mg
candesartan cilexetil-hydrochlorothiazide $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
tab 32-25 mg
ENTRESTO TAB 24-26 MG $0(2)
ENTRESTO TAB 49-51MG $0(2)
ENTRESTO TAB 97-103MG $0(2)
irbesartan-hydrochlorothiazide tab 150- $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
12.5 mg
irbesartan-hydrochlorothiazide tab 300- $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
12.5 mg

losartan potassium & hydrochlorothiazide $0(1)
tab 50-12.5 mg

losartan potassium & hydrochlorothiazide $0(1)
tab 100-12.5 mg

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

olmesartan medoxomil- $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
hydrochlorothiazide tab 20-12.5 mg

olmesartan medoxomil- $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
hydrochlorothiazide tab 40-12.5 mg

olmesartan medoxomil- $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
hydrochlorothiazide tab 40-25 mg

olmesartan-amlodipine- $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
hydrochlorothiazide tab 20-5-12.5 mg

olmesartan-amlodipine- $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
hydrochlorothiazide tab 40-5-12.5 mg

olmesartan-amlodipine- $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
hydrochlorothiazide tab 40-5-25 mg

olmesartan-amlodipine- $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
hydrochlorothiazide tab 40-10-12.5 mg

olmesartan-amlodipine- $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
hydrochlorothiazide tab 40-10-25 mg

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

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacidn previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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telmisartan-amlodipine tab 40-10 mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
telmisartan-amlodipine tab 80-5 mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
telmisartan-amlodipine tab 80-10 mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
telmisartan-hydrochlorothiazide tab 40- $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
12.5 mg
telmisartan-hydrochlorothiazide tab 80- $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
12.5 mg
telmisartan-hydrochlorothiazide tab 80-25 $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
mg
valsartan-hydrochlorothiazide tab 80-12.5 $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
mg
valsartan-hydrochlorothiazide tab 160-12.5| $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
mg
valsartan-hydrochlorothiazide tab 160-25 $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
mg
valsartan-hydrochlorothiazide tab 320- $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
12.5 mg
valsartan-hydrochlorothiazide tab 320-25 $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
mg
ANGIOTENSIN Il RECEPTOR ANTAGONISTS - DRUGS TO TREAT HIGH BLOOD
PRESSURE

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

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado

NDS - Suministro no extendido
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ANTIARRHYTHMICS - DRUGS TO CONTROL HEART RHYTHM

amiodarone hcl SOLN 50mg/ml, $0(1)
900mg/18ml; TABS 100mg, 200mg,
400mg
disopyramide phosphate CAPS 100mg, $0(2)
150mg
dofetilide CAPS 125mcg, 250mcg, $0(1) NM
500mcg
flecainide acetate TABS 50mg, 100mg, $0(1)
150mg
MULTAQ TABS 400mg $0(2)
NORPACE CR CP12100mg, 150mg $0(2)
pacerone TABS 100mg, 200mg, 400mg $0(1)
propafenone hcl CP12 225mg, 325mg, $0(1)
425mg; TABS 150mg, 225mg, 300mg
quinidine sulfate TABS 200mg, 300mg $0(1)
sorine TABS 80mg, 120mg, 160mg, $0(1)
240mg
sotalol hcl TABS 80mg, 120mg, 160mg, $0(1)
240mg
sotalol hcl (afib/afl) TABS 80mg, 120mg, $0(1)
160mg

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

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

40mg, 80mg

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

36

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacidn previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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rosuvastatin calcium TABS 5mg, 10mg, $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
20mg, 40mg
simvastatin TABS 5mg, 10mg, 20mg, $0(1) QL (30 tabs / 30 days)

40mg, 80mg

ANTILIPEMICS, MISCELLANEOUS - DRUGS TO TREAT HIGH CHOLESTEROL

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

dose

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

4gm/dose

colesevelam hcl PACK 3.75gm; TABS $0(1)

625mg

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

TABS 1gm

ezetimibe TABS 10mg $0(1)

ezetimibe-simvastatin tab 10-10 mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
ezetimibe-simvastatin tab 10-20 mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
ezetimibe-simvastatin tab 10-40 mg $0(1) OL (30 tabs / 30 days)
ezetimibe-simvastatin tab 10-80 mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
niacin (antihyperlipidemic) TBCR 500mg, $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
750mg, 1000mg

PRALUENT SOAJ 75mg/ml, 150mg/ml $0(2) NM, PA
prevalite PACK 4gm; POWD 4gm/dose $0(1)

VASCEPA CAPS .5gm, igm $0(2)

BETA-BLOCKER/DIURETIC COMBINATIONS -
PRESSURE AND HEART CONDITIONS

DRUGS TO TREAT HIGH BLOOD

atenolol & chlorthalidone tab 50-25 mg $0(1)
atenolol & chlorthalidone tab 100-25 mg $0(1)
bisoprolol & hydrochlorothiazide tab 2.5- $0(1)
6.25 mg

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

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

metoprolol & hydrochlorothiazide tab 50- $0(1)

25 mg

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado

NDS - Suministro no extendido
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metoprolol & hydrochlorothiazide tab 100- |  $0(1)
25 mg
metoprolol & hydrochlorothiazide tab 100- $0(1)
50 mg
BETA-BLOCKERS - DRUGS TO TREAT HIGH BLOOD PRESSURE AND HEART
CONDITIONS
acebutolol hcl CAPS 200mg, 400mg $0(1)
atenolol TABS 25mg, 50mg, 100mg $0(1)
betaxolol hcl TABS 10mg, 20mg $0(1)
bisoprolol fumarate TABS 5mg, 10mg $0(1)
carvedilol TABS 3.125mg, 6.25mg, $0(1)
12.5mg, 25mg
labetalol hcl TABS 100mg, 200mg, $0(1)
300mg

metoprolol succinate TB24 25mg, 50mg, $0(1)
100mg, 200mg

metoprolol tartrate SOLN 5mg/5ml; TABS | $0(1)
25mg, 50mg, 100mg

nadolol TABS 20mg, 40mg, 80mg $0(1)
nebivolol hcl TABS 2.5mg, 5mg, 10mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
nebivolol hcl TABS 20mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
pindolol TABS 5mg, 10mg $0(1)
propranolol hcl CP24 60mg, 80mg, $0(1)

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

timolol maleate TABS 5mg, 10mg, 20mg $0(1)

CALCIUM CHANNEL BLOCKERS - DRUGS TO TREAT HIGH BLOOD PRESSURE AND

HEART CONDITIONS
amlodipine besylate TABS 2.5mg, 5mg, $0(1)
10mg
cartia xt CP24 120mg, 180mg, 240mg, $0(1)
300mg
dilt-xr CP24 120mg, 180mg, 240mg $0(1)

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacidn previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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180mg, 200mg, 240mg, 300mg, 360mg;
SOLN 2.5mg/ml; TABS 40mg, 80mg,
120mg; TBCR 120mg, 180mg, 240mg

medica- Acciones necesarias,
mento restricciones o
Nombre del medicamento (Nivel) limites de uso
diltiazem hcl CP12 60mg, 90mg, $0(1)
120mg; SOLN 25mg/5ml, 50mg/10ml,
125mg/25ml; TABS 30mg, 60mg, 90mg,
120mg
diltiazem hcl coated beads CP24 120mg, $0(1)
180mg, 240mg, 300mg, 360mg
diltiazem hcl extended release beads $0(1)
CP24 120mg, 180mg, 240mg, 300mg,
360mg, 420mg
felodipine TB24 2.5mg, 5mg, 10mg $0(1)
isradipine CAPS 2.5mg, 5mg $0(1)
nicardipine hcl CAPS 20mg, 30mg $0(1)
nifedipine TB24 30mg, 60mg, 90mg $0(1)
nimodipine CAPS 30mg $0(1)
NYMALIZE SOLN 6mg/ml $0(2) NDS
taztia xt CP24 120mg, 180mg, 240mg, $0(1)
300mg, 360mg
tiadylt er CP24 120mg, 180mg, 240mg, $0(1)
300mg, 360mg, 420mg
verapamil hcl CP24 100mg, 120mg, $0(1)

DIURETICS - DRUGS TO TREAT HEART CONDITIONS

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

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

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

chlorthalidone TABS 25mg, 50mg $0(1)
furosemide SOLN 10mg/ml, 40mg/5ml; $0(1)
TABS 20mg, 40mg, 80mg

furosemide inj SOLN 10mg/ml $0(1)

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado

NDS - Suministro no extendido
N.° de identificacion del formulario: 00023088 v19
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hydrochlorothiazide CAPS 12.5mg; TABS $0(1)
12.5mg, 25mg, 50mg
indapamide TABS 1.25mg, 2.5mg $0(1)
methazolamide TABS 25mg, 50mg $0(1)
metolazone TABS 2.5mg, 5mg, 10mg $0(1)
spironolactone & hydrochlorothiazide tab $0(1)
25-25 mg
torsemide TABS 5mg, 10mg, 20mg, $0(1)
100mg
triamterene & hydrochlorothiazide cap $0(1)
37.5-25 mg
triamterene & hydrochlorothiazide tab $0(1)
37.5-25 mg
triamterene & hydrochlorothiazide tab 75- $0(1)
50 mg
MISCELLANEOUS
ADRENALIN SOLN 1mg/ml $0(2)
aliskiren fumarate TABS 150mg, 300mg $0(1)
clonidine PTWK .1mg/24hr, .2mg/24hr, $0(1)
.3mg/24hr
clonidine hcl TABS .img, .2mg, .3mg $0(1)
CORLANOR SOLN 5mg/5ml; TABS 5mg, $0(2)
7.5mg
digoxin SOLN .05mg/ml, .25mg/ml $0(1)
digoxin TABS 125mcg, 250mcg $0(1) OL (30 tabs / 30 days)
droxidopa CAPS 100mg $0(2) NDS, QL (90 caps / 30 days),
NM, PA
droxidopa CAPS 200mg, 300mg $0(2) | NDS, QL (180 caps / 30 days),
NM, PA
epinephrine (anaphylaxis) SOLN 1mg/ml $0(1)
guanfacine hcl TABS 1mg, 2mg $0(2) PA; PA if 70 years and older
hydralazine hcl SOLN 20mg/ml; TABS $0(1)
10mg, 25mg, 50mg, 100mg
metyrosine CAPS 250mg $0(2) NDS, PA
midodrine hcl TABS 2.5mg, 5mg, 10mg $0(1)

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacidn previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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minoxidil TABS 2.5mg, 10mg $0(1)
ranolazine TB12 500mg, 1000mg $0(1)
VERQUVO TABS 2.5mg, 5mg, 10mg $0(2)

NITRATES - DRUGS TO TREAT HEART CONDITIONS

SUBL .3mg, .4mg, .6mg

.4Amg/hr, .6mg/hr; SOLN .4mg/spray;

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

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

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

PULMONARY ARTERIAL HYPERTENSION - DRUGS TO TREAT PULMONARY

HYPERTENSION

ADEMPAS TABS .5mg, 1mg, 1.5mg, 2mg, $0(2) | NDS, QL (90 tabs / 30 days),

2.5mg NM, LA, PA

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

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

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

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

TABS 20mg PA

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

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

VENTAVIS SOLN 10mcg/ml, 20mcg/ml $0(2) NDS, NM, LA, PA

CENTRAL NERVOUS SYSTEM - DRUGS TO TREAT NERVOUS SYSTEM DISORDERS

ANTIANXIETY - DRUGS TO TREAT ANXIETY

alprazolam TABS .25mg, .5mg, Img, 2mg $0(1) QL (150 tabs / 30 days)
buspirone hcl TABS 5mg, 7.5mg, 10mg, $0(1)

15mg, 30mg

fluvoxamine maleate TABS 25mg, 50mg, $0(1)

100mg

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

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado

NDS - Suministro no extendido
N.° de identificacion del formulario: 00023088 v19
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lorazepam TABS .5mg, 1Img, 2mg $0(1) QL (150 tabs / 30 days)
lorazepam intensol CONC 2mg/ml $0(1) QL (150 mL / 30 days)
ANTICONVULSANTS - DRUGS TO TREAT SEIZURES
APTIOM TABS 200mg, 400mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days)
APTIOM TABS 600mg, 800mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days)
BRIVIACT SOLN 10mg/ml $0(2) NDS, QL (600 mL / 30 days),
PA
BRIVIACT SOLN 50mg/5ml $0(2) PA
BRIVIACT TABS 10mg, 25mg, 50mg, $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
75mg, 100mg PA
carbamazepine CHEW 100mg; $0(1)
CP12100mg, 200mg, 300mg; SUSP
100mg/5ml; TABS 200mg; TB12 100mg,
200mg, 400mg
CELONTIN CAPS 300mg $0(2)
clobazam SUSP 2.5mg/ml $0(1) QL (480 mL / 30 days), PA
clobazam TABS 10mg, 20mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days), PA
clonazepam TABS 2mg; TBDP 2mg $0(1) QL (300 tabs / 30 days)
clonazepam TABS .5mg, 1mg; TBDP $0(1) QL (90 tabs / 30 days)
125mg, .25mg, .5mg, Img
clorazepate dipotassium TABS 3.75mg, $0(1) QL (180 tabs / 30 days), PA;
7.5mg, 15mg PA if 65 years and older
DIACOMIT CAPS 250mg $0(2) NDS, QL (360 caps / 30
days), NM, LA, PA
DIACOMIT CAPS 500mg $0(2) |[NDS, QL (180 caps / 30 days),
NM, LA, PA
DIACOMIT PACK 250mg $0(2) NDS, QL (360 packets / 30
days), NM, LA, PA
DIACOMIT PACK 500mg $0(2) NDS, QL (180 packets / 30
days), NM, LA, PA
diazepam CONC 5mg/ml $0(1) QL (240 mL / 30 days), PA;
PA if 65 years and older
diazepam SOLN 5mg/5ml $0(1) QL (1200 mL / 30 days), PA;
PA if 65 years and older
diazepam TABS 2mg, 5mg, 10mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days), PA;
PA if 65 years and older

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacidn previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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diazepam (anticonvulsant) GEL 2.5mg, $0(1)
10mg, 20mg
diazepam inj SOLN 5mg/ml $0(1)
DILANTIN CAPS 30mg, 100mg $0(2)
DILANTIN INFATABS CHEW 50mg $0(2)
DILANTIN-125 SUSP 125mg/5ml $0(2)
divalproex sodium CSDR 125mg; TB24 $0(1)
250mg, 500mg; TBEC 125mg, 250mg,
500mg
EPIDIOLEX SOLN 100mg/ml $0(2) NDS, QL (600 mL / 30 days),
NM, LA, PA
epitol TABS 200mg $0(1)
EPRONTIA SOLN 25mg/ml $0(2) OL (480 mL / 30 days), PA
ethosuximide CAPS 250mg; SOLN $0(1)
250mg/5ml
felbamate SUSP 600mg/5ml $0(2) NDS
felbamate TABS 400mg, 600mg $0(1)
FINTEPLA SOLN 2.2mg/ml $0(2) NDS, QL (360 mL / 30 days),
NM, LA, PA
FYCOMPA SUSP .5mg/ml $0(2) NDS, QL (720 mL / 30 days),
PA

FYCOMPA TABS 2mg $0(2) QL (60 tabs / 30 days), PA
FYCOMPA TABS 4mg, 6mg, 8mg, 10mg, $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
12mg PA
gabapentin CAPS 100mg, 300mg, $0(1) QL (180 caps / 30 days)
400mg
gabapentin SOLN 250mg/5ml, $0(1) QL (2160 mL / 30 days)
300mg/6ml
gabapentin TABS 600mg $0(1) QL (180 tabs / 30 days)
gabapentin TABS 800mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days)
lacosamide SOLN 200mg/20ml $0(2) NDS
lacosamide TABS 50mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days)
lacosamide TABS 100mg, 150mg, 200mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
lacosamide oral SOLN 10mg/ml $0(1) QL (1200 mL / 30 days)

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado

NDS - Suministro no extendido
N.° de identificacion del formulario: 00023088 v19
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lamotrigine CHEW 5mg, 25mg; TABS $0(1)

25mg, 100mg, 150mg, 200mg; TB24

25mg, 50mg, 100mg, 200mg, 250mg,

300mg

levetiracetam SOLN 100mg/ml, $0(1)

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

750mg, 1000mg; TB24 500mg, 750mg

levetiracetam in sodium chloride iv soln $0(1)

500 mg/100ml

levetiracetam in sodium chloride iv soln $0(1)

1000 mg/100ml

levetiracetam in sodium chloride iv soln $0(1)

1500 mg/100ml

methsuximide CAPS 300mg $0(1)

NAYZILAM SOLN 5mg/0.1ml $0(2)

oxcarbazepine SUSP 300mg/5ml; TABS $0(1)
150mg, 300mg, 600mg

phenobarbital ELIX 20mg/5ml; TABS $0(2) PA; PA if 70 years and older
15mg, 16.2mg, 30mg, 32.4mg, 60mg,
64.8mg, 97.2mg, 100mg

phenobarbital sodium SOLN 65mg/ml, $0(2) PA; PA if 70 years and older
130mg/ml

phenytek CAPS 200mg, 300mg $0(1)

phenytoin CHEW 50mg; SUSP $0(1)

125mg/5ml

phenytoin sodium SOLN 50mg/ml $0(1)

phenytoin sodium extended CAPS $0(1)

100mg, 200mg, 300mg

pregabalin CAPS 25mg, 50mg, 75mg, $0(1) QL (120 caps / 30 days), PA
100mg, 150mg

pregabalin CAPS 200mg $0(1) QL (90 caps / 30 days), PA
pregabalin CAPS 225mg, 300mg $0(1) QL (60 caps / 30 days), PA
pregabalin SOLN 20mg/ml $0(1) QL (900 mL / 30 days), PA
primidone TABS 50mg, 125mg, 250mg $0(1)

roweepra TABS 500mg $0(1)

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacidn previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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rufinamide SUSP 40mg/ml $0(2) [NDS, QL (2400 mL / 30 days),
PA

rufinamide TABS 200mg $0(1) QL (480 tabs / 30 days), PA

rufinamide TABS 400mg $0(2) [NDS, QL (240 tabs / 30 days),
PA

SPRITAM TB3D 250mg $0(2) QL (360 tabs / 30 days)

SPRITAM TB3D 500mg $0(2) QL (180 tabs / 30 days)

SPRITAM TB3D 750mg $0(2) QL (120 tabs / 30 days)

SPRITAM TB3D 1000mg $0(2) QL (90 tabs / 30 days)

subvenite TABS 25mg, 100mg, 150mg, $0(1)

200mg

SYMPAZAN FILM 5mg, 10mg, 20mg $0(2) NDS, QL (60 films / 30 days),
PA

tiagabine hcl TABS 2mg, 4mg, 12mg, $0(1)

16mg

topiramate CPSP 15mg, 25mg; TABS $0(1)

25mg, 50mg, 100mg, 200mg

valproate sodium SOLN 100mg/ml, $0(1)

250mg/5ml

valproic acid CAPS 250mg $0(1)

VALTOCO 5 MG DOSE LIQD 5mg/0.1ml $0(2)

VALTOCO 10 MG DOSE LIQD 10mg/0.1ml $0(2)

VALTOCO 15 MG DOSE LQPK $0(2)

7.5mg/0.1ml

VALTOCO 20 MG DOSE LQPK 10mg/0.iml| $0(2)

vigabatrin PACK 500mg $0(2) NDS, QL (180 packets / 30

days), NM, LA, PA
vigabatrin TABS 500mg $0(2) | NDS, QL (180 tabs / 30 days),
NM, LA, PA
vigadrone PACK 500mg $0(2) NDS, QL (180 packets / 30
days), NM, LA, PA
vigadrone TABS 500mg $0(2) NDS, QL (180 tabs / 30 days),
NM, LA, PA
VIMPAT SOLN 10mg/ml $0(2) NDS, QL (1200 mL / 30 days)
XCOPRI TABS 50mg, 100mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days)

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado

NDS - Suministro no extendido
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XCOPRI TABS 150mg, 200mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days)
XCOPRI PAK 12.5-25 $0(2) QL (28 tabs / 28 days)
XCOPRI PAK 50-100MG $0(2) NDS, QL (28 tabs / 28 days)
XCOPRI PAK 100-150 $0(2) NDS, QL (56 tabs / 28 days)
XCOPRI PAK 150-200MG $0(2) NDS, QL (56 tabs / 28 days)
(MAINTENANCE)
XCOPRI PAK 150-200MG (TITRATION) $0(2) NDS, QL (28 tabs / 28 days)
ZONISADE SUSP 100mg/5ml $0(2) QL (900 mL / 30 days), PA
zonisamide CAPS 25mg, 50mg, 100mg $0(1)
ZTALMY SUSP 50mg/ml $0(2) NDS, QL (1100 mL / 30 days),
NM, LA, PA
ANTIDEMENTIA - DRUGS TO TREAT DEMENTIA AND MEMORY LOSS

donepezil hydrochloride TABS 5mg; TBDP| $0(1) OL (30 tabs / 30 days)
5mg
donepezil hydrochloride TABS 10mg; $0(1)
TBDP 10mg
galantamine hydrobromide CP24 8mg, $0(1) QL (30 caps / 30 days)
16mg, 24mg
galantamine hydrobromide SOLN 4mg/ $0(1)
ml
galantamine hydrobromide TABS 4mg, $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
8mg, 12mg
memantine hcl CP24 Tmg, 14mg, 21mg, $0(1) PA; PA if < 30 yrs
28mg; SOLN 2mg/ml; TABS 5mg, 10mg
memantine hcl tab 28 x 5 mg & 21 x 10 mg $0(2) PA; PAif <30 yrs
titration pack
NAMZARIC CAP 7-10MG $0(2)
NAMZARIC CAP 14-10MG $0(2)
NAMZARIC CAP 21-10MG $0(2)
NAMZARIC CAP 28-10MG $0(2)
NAMZARIC CAP PACK $0(2)
rivastigmine PT24 4.6mg/24hr, $0(1) QL (30 patches / 30 days)
9.5mg/24hr, 13.3mg/24hr
rivastigmine tartrate CAPS 1.5mg, 3mg, $0(1) QL (60 caps / 30 days)
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ANTIDEPRESSANTS - DRUGS TO TREAT DEPRESSION

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

50mg, 75mg, 100mg, 150mg

amoxapine TABS 25mg, 50mg, 100mg, $0(2)

150mg

AUVELITY TAB 45-105MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days), PA
bupropion hcl TABS 75mg, 100mg; TB12 $0(1)

100mg, 150mg, 200mg; TB24 150mg,

300mg

citalopram hydrobromide SOLN $0(1)

10mg/5ml; TABS 10mg, 20mg, 40mg

clomipramine hcl CAPS 25mg, 50mg, $0(2) PA

75mg

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

50mg, 75mg, 100mg, 150mg

desvenlafaxine succinate TB24 25mg, $0(1) QL (30 tabs / 30 days), PA
50mg, 100mg

doxepin hcl CAPS 10mg, 25mg, 50mg, $0(2)

75mg, 100mg, 150mg; CONC 10mg/ml

DRIZALMA SPRINKLE CSDR 20mg, $0(2) QL (60 caps / 30 days), PA
30mg, 40mg, 60mg

duloxetine hcl CPEP 20mg, 30mg, 60mg $0(1) QL (60 caps / 30 days)
EMSAM PT24 6mg/24hr, 9mg/24hr, $0(2) NDS, QL (30 patches / 30
12mg/24hr days), PA
escitalopram oxalate SOLN 5mg/5ml; $0(1)

TABS 5mg, 10mg, 20mg

FETZIMA CP24 20mg, 40mg $0(2) QL (60 caps / 30 days), PA
FETZIMA CP24 80mg, 120mg $0(2) QL (30 caps / 30 days), PA
FETZIMA CAP TITRATIO $0(2) PA

fluoxetine hcl CAPS 10mg, 20mg, 40mg; $0(1)

SOLN 20mg/5ml

imipramine hcl TABS 10mg, 25mg, 50mg $0(2)

MARPLAN TABS 10mg $0(2) QL (180 tabs / 30 days)
mirtazapine TABS 7.5mg, 15mg, 30mg, $0(1)

45mg; TBDP 15mg, 30mg, 45mg

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado

NDS - Suministro no extendido
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nefazodone hcl TABS 50mg, 100mg, $0(1)
150mg, 200mg, 250mg
nortriptyline hcl CAPS 10mg, 25mg, $0(2)
50mg, 75mg; SOLN 10mg/5ml
paroxetine hcl SUSP 10mg/5ml $0(2) QL (900 mL / 30 days), PA
paroxetine hcl TABS 10mg, 20mg, 30mg, $0(2)
40mg
phenelzine sulfate TABS 15mg $0(1)
protriptyline hcl TABS 5mg, 10mg $0(2)
sertraline hcl CONC 20mg/ml; TABS $0(1)
25mg, 50mg, 100mg
tranylcypromine sulfate TABS 10mg $0(1)
trazodone hcl TABS 50mg, 100mg, $0(1)
150mg
trimipramine maleate CAPS 25mg, 50mg $0(2) QL (120 caps / 30 days)
trimipramine maleate CAPS 100mg $0(2) QL (60 caps / 30 days)
TRINTELLIX TABS 5mg, 10mg, 20mg $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
venlafaxine hcl CP24 37.5mg, 75mg, $0(1)
150mg; TABS 25mg, 37.5mg, 50mg,
75mg, 100mg
VIIBRYD KIT STARTER $0(2)
vilazodone hcl TABS 10mg, 20mg, 40mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)

ANTIPARKINSONIAN AGENTS - DRUGS TO TREAT PARKINSONS DISEASE

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

100mg

benztropine mesylate SOLN 1mg/ml $0(1)

benztropine mesylate TABS .5mg, 1mg, $0(2) PA; PA if 70 years and older
2mg

bromocriptine mesylate CAPS 5mg; TABS $0(1)

2.5mg

carb/levo orally disintegrating tab 10- $0(1)

100mg

carb/levo orally disintegrating tab 25- $0(1)

100mg
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carb/levo orally disintegrating tab 25- $0(1)
250mg
carbidopa & levodopa tab 10-100 mg $0(1)
carbidopa & levodopa tab 25-100 mg $0(1)
carbidopa & levodopa tab 25-250 mg $0(1)
carbidopa & levodopa tab er 25-100 mg $0(1)
carbidopa & levodopa tab er 50-200 mg $0(1)
carbidopa-levodopa-entacapone tabs $0(1)
12.5-50-200 mg
carbidopa-levodopa-entacapone tabs $0(1)
18.75-75-200 mg
carbidopa-levodopa-entacapone tabs 25- $0(1)
100-200 mg
carbidopa-levodopa-entacapone tabs $0(1)
31.25-125-200 mg
carbidopa-levodopa-entacapone tabs $0(1)
37.5-150-200 mg
carbidopa-levodopa-entacapone tabs 50- $0(1)
200-200 mg
entacapone TABS 200mg $0(1)
INBRIJA CAPS 42mg $0(2) NDS, QL (300 caps / 30
days), NM, LA, PA
NEUPRO PT24 1mg/24hr, 2mg/24hr, $0(2)
3mg/24hr, 4mg/24hr, 6mg/24hr,
8mg/24hr
pramipexole dihydrochloride TABS $0(1)
125mg, .25mg, .5mg, .75mg, 1Img, 1.5mg
rasagiline mesylate TABS .5mg, Img $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
ropinirole hydrochloride TABS .25mg, $0(1)
.5mg, Img, 2mg, 3mg, 4mg, 5mg
selegiline hcl CAPS 5mg; TABS 5mg $0(1)
trihexyphenidyl hcl SOLN .4mg/ml; TABS $0(2) PA; PA if 70 years and older

ANTIPSYCHOTICS - DRUGS TO TREAT PSYCHOSES

ABILIFY MAINTENA PRSY 300mg,
400mg

$0(2)

NDS, QL (1 syringe / 28 days)

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado

NDS - Suministro no extendido
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ABILIFY MAINTENA SRER 300mg, $0(2) NDS, QL (1 injection / 28
400mg days)
aripiprazole SOLN 1mg/ml $0(1) QL (900 mL /7 30 days)
aripiprazole TABS 2mg, 5mg, 10mg, $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
15mg, 20mg, 30mg
aripiprazole TBDP 10mg, 15mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days)
ARISTADA PRSY 441mg/1.6ml, $0(2) | NDS, OL (1 syringe / 28 days)
662mg/2.4ml, 882mg/3.2ml
ARISTADA PRSY 1064mg/3.9ml $0(2) NDS, QL (1 syringe / 56 days)
ARISTADA INITIO PRSY 675mg/2.4ml $0(2) NDS
asenapine maleate SUBL 2.5mg, 5mg, $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
10mg
CAPLYTA CAPS 10.5mg, 21mg, 42mg $0(2) NDS, QL (30 caps / 30 days)
chlorpromazine hcl CONC 30mg/ml, $0(1)
100mg/ml; SOLN 25mg/ml, 50mg/2ml;
TABS 10mg, 25mg, 50mg, 100mg, 200mg
clozapine TABS 25mg, 50mg $0(1)
clozapine TABS 100mg $0(1) QL (270 tabs / 30 days)
clozapine TABS 200mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days)
clozapine TBDP 12.5mg, 25mg $0(1) PA
clozapine TBDP 100mg $0(1) QL (270 tabs / 30 days), PA
clozapine TBDP 150mg $0(1) QL (180 tabs / 30 days), PA
clozapine TBDP 200mg $0(2) [ NDS, QL (120 tabs / 30 days),
PA

FANAPT TABS 1mg, 2mg, 4mg, 6mg, $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
8mg, 10mg, 12mg PA
FANAPT PAK $0(2) PA
fluphenazine decanoate SOLN 25mg/ml $0(1)
fluphenazine hcl CONC 5mg/ml; ELIX $0(1)
2.5mg/5ml; SOLN 2.5mg/ml; TABS 1mg,
2.5mg, 5mg, 10mg
haloperidol TABS .5mg, 1mg, 2mg, 5mg, $0(1)
10mg, 20mg
haloperidol decanoate SOLN 50mg/ml, $0(1)
100mg/ml

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacidn previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado

NDS - Suministro no extendido
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haloperidol lactate CONC 2mg/ml; SOLN $0(1)
5mg/ml
INVEGA HAFYERA SUSY 1092mg/3.5ml, $0(2) NDS, QL (1injection / 180
1560mg/5ml days)
INVEGA SUSTENNA SUSY 39mg/0.25ml $0(2) QL (1 syringe / 28 days)
INVEGA SUSTENNA SUSY 78mg/0.5ml, $0(2) NDS, QL (1 syringe / 28 days)
117mg/0.75ml, 156mg/ml, 234mg/1.5ml
INVEGA TRINZA SUSY 273mg/0.88ml, $0(2) NDS, QL (1syringe / 90 days)
410mg/1.32ml, 546mg/1.75ml,
819mg/2.63ml
LATUDA TABS 20mg, 40mg, 60mg, $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days)
120mg
LATUDA TABS 80mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days)
loxapine succinate CAPS 5mg, 10mg, $0(1)
25mg, 50mg
lurasidone hcl TABS 20mg, 40mg, 60mg, $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
120mg
lurasidone hcl TABS 80mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
molindone hcl TABS 5mg, 10mg, 25mg $0(1)
NUPLAZID CAPS 34mg $0(2) NDS, QL (30 caps / 30 days),
NM, LA, PA
NUPLAZID TABS 10mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, LA, PA

olanzapine SOLR 10mg $0(1) QL (3 vials / 1 day)
olanzapine TABS 2.5mg, 5mg, 10mg; $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
TBDP 10mg
olanzapine TABS 7.5mg, 15mg, 20mg; $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
TBDP 5mg, 15mg, 20mg
paliperidone TB24 1.5mg, 3mg, 9mg $0(1) OL (30 tabs / 30 days)
paliperidone TB24 6mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
perphenazine TABS 2mg, 4mg, 8mg, $0(1)
16mg
PERSERIS PRSY 90mg, 120mg $0(2) NDS, QL (1 syringe / 30 days)
pimozide TABS 1mg, 2mg $0(1)
quetiapine fumarate TABS 25mg, 50mg, $0(1)

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado

NDS - Suministro no extendido
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quetiapine fumarate TB24 50mg, 300mg, $0(1) QL (60 tabs / 30 days), PA
400mg
quetiapine fumarate TB24 150mg, 200mg | $0(1) QL (30 tabs / 30 days), PA
REXULTI TABS 3mg, 4mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days)
REXULTI TABS .25mg, .5mg, Img, 2mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days)
RISPERDAL CONSTA SRER 12.5mg, 25mg | $0(2) QL (2 injections / 28 days)
RISPERDAL CONSTA SRER 37.5mg, $0(2) NDS, QL (2 injections / 28
50mg days)
risperidone SOLN 1mg/ml $0(1) QL (240 mL / 30 days)
risperidone TABS .25mg, .5mg, Img, 2mg,| $0(1)
3mg, 4mg
risperidone TBDP 1mg, 2mg, 3mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
risperidone TBDP 4mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days)
risperidone TBDP .25mg, .5mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days)
SECUADO PT24 3.8mg/24hr, 5.7Tmg/24hr,| $0(2) QL (30 patches / 30 days)
7.6mg/24hr
thioridazine hcl TABS 10mg, 25mg, 50mg, | $0(1)
100mg
thiothixene CAPS 1mg, 2mg, 5mg, 10mg $0(1)
trifluoperazine hcl TABS 1mg, 2mg, 5mg, $0(1)
10mg
VERSACLOZ SUSP 50mg/ml $0(2) NDS, QL (600 mL / 30 days),
PA
VRAYLAR CAPS 1.5mg $0(2) NDS, QL (60 caps / 30 days)
VRAYLAR CAPS 3mg, 4.5mg, 6mg $0(2) NDS, OL (30 caps / 30 days)
VRAYLAR CAP 1.5-3MG $0(2)
Ziprasidone hcl CAPS 20mg, 40mg, $0(1) QL (60 caps / 30 days)
60mg, 80mg
ziprasidone mesylate SOLR 20mg $0(1) QL (6 injections / 3 days)
ZYPREXA RELPREVV SUSR 210mg $0(2) | QL (2 vials / 28 days), NM, PA
ZYPREXA RELPREVV SUSR 300mg $0(2) NDS, QL (2 vials / 28 days),
NM, PA
ZYPREXA RELPREVV SUSR 405mg $0(2) NDS, QL (1vial / 28 days),
NM, PA

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacidn previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado

NDS - Suministro no extendido
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Acciones necesarias,
restricciones o
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ATTENTION DEFICIT HYPERACTIVITY DISORDER - DRUGS TO TREAT ADHD

amphetamine-dextroamphetamine cap er $0(1) QL (30 caps / 30 days), PA
24hr 5 mg

amphetamine-dextroamphetamine cap er $0(1) QL (30 caps / 30 days), PA
24hr 10 mg

amphetamine-dextroamphetamine cap er $0(1) QL (30 caps / 30 days), PA
24hr 15 mg

amphetamine-dextroamphetamine cap er $0(1) QL (30 caps / 30 days), PA
24hr 20 mg

amphetamine-dextroamphetamine cap er $0(1) QL (30 caps / 30 days), PA
24hr 25 mg

amphetamine-dextroamphetamine cap er $0(1) QL (30 caps / 30 days), PA
24hr 30 mg

amphetamine-dextroamphetamine tab 5 $0(1) QL (60 tabs / 30 days), PA
mg

amphetamine-dextroamphetamine tab 7.5 | $0(1) QL (60 tabs / 30 days), PA
mg

amphetamine-dextroamphetamine tab 10 $0(1) QL (60 tabs / 30 days), PA
mg

amphetamine-dextroamphetamine tab $0(1) QL (60 tabs / 30 days), PA
12.5 mg

amphetamine-dextroamphetamine tab 15 $0(1) QL (60 tabs / 30 days), PA
mg

amphetamine-dextroamphetamine tab 20 $0(1) QL (90 tabs / 30 days), PA
mg

amphetamine-dextroamphetamine tab 30 $0(1) QL (60 tabs / 30 days), PA
mg

atomoxetine hcl CAPS 10mg, 18mg, 25mg $0(1) QL (120 caps / 30 days)
atomoxetine hcl CAPS 40mg $0(1) QL (60 caps / 30 days)
atomoxetine hcl CAPS 60mg, 80mg, $0(1) QL (30 caps / 30 days)
100mg

dexmethylphenidate hcl TABS 2.5mg, $0(1) QL (120 tabs / 30 days), PA
5mg

dexmethylphenidate hcl TABS 10mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days), PA
guanfacine hcl (adhd) TB24 1mg, 2mg, $0(2) |[OL (30 tabs / 30 days), PA; PA

4mg

if 70 years and older

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado

NDS - Suministro no extendido
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guanfacine hcl (adhd) TB24 3mg $0(2) QL (60 tabs / 30 days), PA;
PA if 70 years and older
metadate er TBCR 20mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days), PA
methylphenidate hcl SOLN 5mg/5ml $0(1) QL (1800 mL / 30 days), PA
methylphenidate hcl SOLN 10mg/5ml $0(1) QL (900 mL / 30 days), PA
methylphenidate hcl TABS 5mg, 10mg $0(1) QL (180 tabs / 30 days), PA
methylphenidate hcl TABS 20mg; TBCR $0(1) QL (90 tabs / 30 days), PA
10mg, 20mg
HYPNOTICS - DRUGS TO TREAT INSOMNIA
BELSOMRA TABS 5mg, 10mg, 15mg, $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
20mg
DAYVIGO TABS 5mg, 10mg $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
doxepin hcl (sleep) TABS 3mg, 6mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
eszopiclone TABS 1mg, 2mg, 3mg $0(2) |[OL (30 tabs / 30 days), PA; PA
applies if 70 years and older
after a 90 day supply in a
calendar year
tasimelteon CAPS 20mg $0(2) NDS, QL (30 caps / 30 days),
NM, PA
temazepam CAPS 7.5mg, 30mg $0(1) QL (30 caps / 30 days), PA;
PA if 65 years and older
temazepam CAPS 15mg $0(1) QL (60 caps / 30 days), PA;
PA if 65 years and older
zaleplon CAPS 5mg $0(2) QL (30 caps / 30 days), PA;
PA applies if 70 years and
older after a 90 day supply in
a calendar year
zaleplon CAPS 10mg $0(2) QL (60 caps / 30 days), PA;
PA applies if 70 years and
older after a 90 day supply in
a calendar year
zolpidem tartrate TABS 5mg, 10mg $0(2) |[OL (30 tabs / 30 days), PA; PA

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

54

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacidn previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado

NDS - Suministro no extendido
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MIGRAINE - DRUGS TO TREAT SEVERE HEADACHES
AIMOVIG SOAJ 70mg/ml, 140mg/ml $0(2) QL (1 pen / 30 days), NM, PA
dihydroergotamine mesylate SOLN 1mg/ $0(2) NDS
ml
dihydroergotamine mesylate SOLN 4mg/ $0(2) NDS, QL (8 mL / 30 days), PA
ml
ergotamine w/ caffeine tab 1-100 mg $0(1) QL (40 tabs / 28 days), PA
naratriptan hcl TABS 1mg, 2.5mg $0(1) QL (12 tabs / 30 days)
NURTEC TBDP 75mg $0(2) QL (16 tabs / 30 days), PA
rizatriptan benzoate TABS 5mg, 10mg; $0(1) QL (18 tabs / 30 days)
TBDP 5mg, 10mg
sumatriptan SOLN 5mg/act $0(1) QL (24 units / 30 days)
sumatriptan SOLN 20mg/act $0(1) QL (12 units / 30 days)
sumatriptan succinate SOAJ 4mg/0.5ml; $0(1) QL (18 injections / 30 days)
SOCT 4mg/0.5ml
sumatriptan succinate SOAJ 6mg/0.5ml; $0(1) QL (12 injections / 30 days)
SOCT 6mg/0.5ml; SOLN 6mg/0.5ml
sumatriptan succinate TABS 25mg, $0(1) QL (12 tabs / 30 days)
50mg, 100mg
zolmitriptan TABS 2.5mg, 5mg; TBDP $0(1) QL (12 tabs / 30 days)
2.5mg, 5mg
MISCELLANEOUS
AUSTEDO TABS 6mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, LA, PA
AUSTEDO TABS 9mg, 12mg $0(2) NDS, QL (120 tabs / 30 days),
NM, LA, PA
AUSTEDO XR TB24 6mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 days),
NM, PA
AUSTEDO XR TB24 12mg $0(2) NDS, QL (120 tabs / 30 days),
NM, PA
AUSTEDO XR TB24 24mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA
AUSTEDO XR TAB TITRKIT $0(2) NDS, OL (2 packs / year), NM,
PA
INGREZZA CAPS 40mg, 60mg, 80mg $0(2) NDS, QL (30 caps / 30 days),
NM, LA, PA

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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INGREZZA CAP 40-80MG $0(2) NDS, QL (28 caps / 28 days),
NM, LA, PA
LITHIUM SOLN 8meqg/5ml $0(2)
lithium carbonate CAPS 150mg, 300mg, $0(1)
600mg; TABS 300mg; TBCR 300mg,
450mg
NUEDEXTA CAP 20-10MG $0(2) QL (60 caps / 30 days), PA
pyridostigmine bromide TABS 60mg $0(1)
riluzole TABS 50mg $0(1)
tetrabenazine TABS 12.5mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 days),
NM, PA
tetrabenazine TABS 25mg $0(2) [ NDS, QL (120 tabs / 30 days),
NM, PA
MULTIPLE SCLEROSIS AGENTS - DRUGS TO TREAT MULTIPLE SCLEROSIS
BAFIERTAM CPDR 95mg $0(2) | NDS, QL (120 caps / 30 days),
NM, LA, PA
BETASERON KIT .3mg $0(2) NDS, QL (14 syringes / 28
days), NM, PA
dalfampridine TB12 10mg $0(1) NM, PA
fingolimod hcl CAPS .5mg $0(2) NDS, QL (28 caps / 28 days),
NM, PA
glatiramer acetate SOSY 20mg/ml $0(2) NDS, QL (30 syringes / 30
days), NM, PA
glatiramer acetate SOSY 40mg/ml $0(2) NDS, QL (12 syringes / 28
days), NM, PA
glatopa SOSY 20mg/ml $0(2) NDS, QL (30 syringes / 30
days), NM, PA
glatopa SOSY 40mg/ml $0(2) NDS, QL (12 syringes / 28
days), NM, PA
KESIMPTA SOAJ 20mg/0.4ml $0(2) NDS, QL (16 pens / year), NM,
LA, PA
MUSCULOSKELETAL THERAPY AGENTS - DRUGS TO TREAT MUSCLE SPASMS
baclofen TABS 10mg, 20mg $0(1)
carisoprodol TABS 350mg $0(2) QL (120 tabs / 30 days), PA;
PA if 70 years and older
cyclobenzaprine hcl TABS 5mg, 10mg $0(2) PA; PA if 70 years and older

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacidn previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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dantrolene sodium CAPS 25mg, 50mg, $0(1)

100mg

methocarbamol TABS 500mg, 750mg $0(2) PA; PA if 70 years and older

tizanidine hcl TABS 2mg, 4mg $0(1)

vanadom TABS 350mg $0(2) QL (120 tabs / 30 days), PA;

PA if 70 years and older

NARCOLEPSY/CATAPLEXY - DRUGS FOR SLEEP DISORDERS

LOZG 2mg, 4mg

armodafinil TABS 50mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days), PA

armodafinil TABS 150mg, 200mg, 250mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days), PA

SODIUM OXYBATE SOLN 500mg/ml $0(2) NDS, QL (540 mL / 30 days),
NM, LA, PA

XYREM SOLN 500mg/ml $0(2) NDS, QL (540 mL / 30 days),
NM, LA, PA

PSYCHOTHERAPEUTIC-MISC

acamprosate calcium TBEC 333mg $0(1)

buprenorphine hcl SUBL 2mg, 8mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days), PA

buprenorphine hcl-naloxone hcl sl film $0(1) QL (90 films / 30 days)

2-0.5 mg (base equiv)

buprenorphine hcl-naloxone hcl sl film 4-1 $0(1) QL (90 films / 30 days)

mg (base equiv)

buprenorphine hcl-naloxone hcl sl film 8-2 $0(1) QL (90 films / 30 days)

mg (base equiv)

buprenorphine hcl-naloxone hcl sl film $0(1) QL (60 films / 30 days)

12-3 mg (base equiv)

buprenorphine hcl-naloxone hcl sl tab $0(1) QL (90 tabs / 30 days)

2-0.5 mg (base equiv)

buprenorphine hcl-naloxone hcl sl tab 8-2 $0(1) QL (90 tabs / 30 days)

mg (base equiv)

bupropion hcl (smoking deterrent) TB12 $0(1)

150mg

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

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

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

4mg

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

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado

NDS - Suministro no extendido
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gnp nicotine polacrilex m LOZG 4mg $0(3) NM; *
gnp nicotine transdermal PT24 Tmg/24hr, $0(3) NM; *
14mg/24hr, 21mg/24hr
goodsense nicotine LOZG 2mg, 4mg $0(3) NM; *
goodsense nicotine gum GUM 4mg $0(3) NM; *
goodsense nicotine polacr GUM 2mg, $0(3) NM; *
4mg; LOZG 4mg
hm nicotine polacrilex GUM 2mg, 4mg; $0(3) NM; *
LOZG 2mg, 4mg
hm nicotine transdermal s PT24 $0(3) NM; *
7mg/24hr, 14mg/24hr, 21mg/24hr
naloxone hcl LIQD 4mg/0.1ml; SOCT $0(1)
4Amg/ml; SOLN .4mg/ml, 4mg/10ml;
SOSY 2mg/2ml
naltrexone hcl TABS 50mg $0(1)
NICODERM CQ PT24 7Tmg/24hr, $0(3) NM; *
14mg/24hr, 21mg/24hr
NICORETTE GUM 2mg, 4mg; LOZG 2mg, $0(3) NM; *
4mg
NICORETTE MINI LOZG 2mg, 4mg $0(3) NM; *
NICORETTE STARTER KIT GUM 2mg, $0(3) NM; *
4mg
nicotine PT24 7Tmg/24hr, 14mg/24hr, $0(3) NM; *
21mg/24hr
nicotine mini lozenge LOZG 2mg, 4mg $0(3) NM; *
nicotine polacrilex GUM 2mg, 4mg; LOZG $0(3) NM; *
2mg, 4mg
nicotine polacrilex mini LOZG 2mg $0(3) NM; *
NICOTINE SYS KIT TRANSDER $0(3) NM; *
nicotine transdermal syst PT24 Tmg/24hr, $0(3) NM; *
14mg/24hr, 21mg/24hr
NICOTROL INHALER INHA 10mg $0(2)
NICOTROL NS SOLN 10mg/ml $0(2)
sm nicotine GUM 4mg; LOZG 2mg $0(3) NM; *
sm nicotine polacrilex GUM 2mg, 4mg; $0(3) NM; *
LOZG 2mg, 4mg

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacidn previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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sm nicotine transdermal s PT24 $0(3) NM; *
7mg/24hr, 14mg/24hr, 21mg/24hr
varenicline tartrate TABS .5mg, 1Img $0(1) QL (56 tabs / 28 days), PA
varenicline tartrate tab 11x 0.5 mg & 42 x1| $0(1) PA
mg start pack
VIVITROL SUSR 380mg $0(2) NDS, NM

ENDOCRINE AND METABOLIC - DRUGS TO TREAT DIABETES AND REGULATE

HORMONES

ANDROGENS - DRUGS TO REGULATE MALE HORMONES
depo-testosterone SOLN 100mg/ml, $0(1) PA
200mg/ml
testosterone GEL 1%, 25mg/2.5gm, $0(1) QL (300 gm / 30 days), PA
50mg/5gm
testosterone GEL 1.62% $0(1) QL (150 gm / 30 days), PA
testosterone cypionate SOLN 100mg/ml, $0(1) PA
200mg/ml
testosterone enanthate SOLN 200mg/ml $0(1) PA

ANTIDIABETICS
acarbose TABS 25mg, 50mg, 100mg $0(1)
BYDUREON BCISE AUIJ 2mg/0.85ml $0(2) OL (4 pens / 28 days), PA
BYETTA SOPN 5mcg/0.02ml, $0(2) QL (1 pen/ 30 days), PA
10mcg/0.04ml
FARXIGA TABS 5mg, 10mg $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
glimepiride TABS 1mg, 2mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days)
glimepiride TABS 4mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
glipizide TABS 5mg $0(1) QL (240 tabs / 30 days)
glipizide TABS 10mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days)
glipizide TB24 2.5mg, 5mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days)
glipizide TB24 10mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
glipizide xl TB24 2.5mg, 5mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days)
glipizide xl TB24 10mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
glipizide-metformin hcl tab 2.5-250 mg $0(1) QL (240 tabs / 30 days)
glipizide-metformin hcl tab 2.5-500 mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days)
glipizide-metformin hcl tab 5-500 mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days)
GLYXAMBI TAB 10-5 MG $0(2) QL (30 tabs / 30 days)

- Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
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GLYXAMBI TAB 25-5 MG $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
JANUMET TAB 50-500MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
JANUMET TAB 50-1000 $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
JANUMET XR TAB 50-500MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
JANUMET XR TAB 50-1000 $0(2) OL (60 tabs / 30 days)
JANUMET XR TAB 100-1000 $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
JANUVIA TABS 25mg, 50mg, 100mg $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
JARDIANCE TABS 10mg $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
JARDIANCE TABS 25mg $0(2) OL (30 tabs / 30 days)
JENTADUETO TAB 2.5-500 $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
JENTADUETO TAB 2.5-850 $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
JENTADUETO TAB 2.5-1000 $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
JENTADUETO TAB XR 2.5-1000MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
JENTADUETO TAB XR 5-1000MG $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
metformin hcl TABS 500mg $0(1) QL (150 tabs / 30 days)
metformin hcl TABS 850mg $0(1) QL (90 tabs / 30 days)
metformin hcl TABS 1000mg $0(1) QL (75 tabs / 30 days)
metformin hcl TB24 500mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days);

(generic of GLUCOPHAGE

XR)

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

(generic of GLUCOPHAGE

XR)

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

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacidn previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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SYNJARDY TAB 12.5-1000MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
SYNJARDY XR TAB 5-1000MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
SYNJARDY XR TAB 10-1000 $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
SYNJARDY XR TAB 12.5-1000MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
SYNJARDY XR TAB 25-1000 $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
TRADJENTA TABS 5mg $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
TRIJARDY XR TAB ER 24HR 5-2.5- $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
1000MG
TRIJARDY XR TAB ER 24HR 10-5-1000MG $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
TRIJARDY XR TAB ER 24HR 12.5-2.5- $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
1000MG
TRIJARDY XR TAB ER 24HR 25-5-1000MG | $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
TRULICITY SOPN .75mg/0.5ml, $0(2) QL (4 pens / 28 days), PA
1.5mg/0.5ml, 3mg/0.5ml, 4.5mg/0.5ml
VICTOZA SOPN 18mg/3ml $0(2) QL (3 pens / 30 days), PA
XIGDUO XR TAB 2.5-1000 $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
XIGDUO XR TAB 5-500MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
XIGDUO XR TAB 5-1000MG $0(2) QL (60 tabs / 30 days)
XIGDUO XR TAB 10-500MG $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
XIGDUO XR TAB 10-1000 $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
ANTIDIABETICS, INSULINS

BASAGLAR KWIKPEN SOPN 100unit/ml $0(2)
BD ALCOHOL SWABS $0(2)
FIASP FLEX INJ TOUCH $0(2)
FIASP INJ 100/ML $0(2)
FIASP PENFIL INJ U-100 $0(2)
FIASP PMPCRT INJ U-100 $0(2) B/D
GAUZE PADS 2” X 2” $0(2)
HUMULIN R U-500 (CONCENTR SOLN $0(2) NDS, B/D
500unit/ml
HUMULIN R U-500 KWIKPEN SOPN $0(2) NDS
500unit/ml
INSULIN PEN NEEDLES: BD/NOVO $0(2)
INSULIN SAFETY NEEDLES $0(2)
INSULIN SYRINGES: BD $0(2)

- Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
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LANTUS SOLN 100unit/ml $0(2)
LANTUS SOLOSTAR SOPN 100unit/ml $0(2)
LEVEMIR SOLN 100unit/ml $0(2)
LEVEMIR FLEXPEN SOPN 100unit/ml $0(2)
LEVEMIR FLEXTOUCH SOPN 100unit/ml $0(2)
NOVOLIN INJ 70/30 $0(2) (brand RELION not covered)
NOVOLIN INJ 70/30 FP $0(2) (brand RELION not covered)
NOVOLIN N SUSP 100unit/ml $0(2) (brand RELION not covered)
NOVOLIN N FLEXPEN SUPN 100unit/ml $0(2) (brand RELION not covered)
NOVOLIN R SOLN 100unit/ml $0(2) (brand RELION not covered)
NOVOLIN R FLEXPEN SOPN 100unit/ml $0(2) (brand RELION not covered)
NOVOLOG SOLN 100unit/ml $0(2) (brand RELION not covered)
NOVOLOG FLEXPEN SOPN 100unit/ml $0(2) (brand RELION not covered)
NOVOLOG MIX INJ 70/30 $0(2) (brand RELION not covered)
NOVOLOG MIX INJ FLEXPEN $0(2) (brand RELION not covered)
NOVOLOG PENFILL SOCT 100unit/ml $0(2) (brand RELION not covered)
OMNIPOD 5 G6 KIT INTRO $0(2) QL (1 kit / year), PA
OMNIPOD 5 G6 MIS PODS $0(2) QL (15 pods / 30 days), PA
OMNIPOD DASH KIT INTRO $0(2) QL (1kit / year), PA
OMNIPOD DASH MIS PODS $0(2) QL (15 pods / 30 days), PA
OMNIPOD GO KIT 10UNT/DY $0(2) OL (15 pods / 30 days), PA
OMNIPOD GO KIT 15UNT/DY $0(2) QL (15 pods / 30 days), PA
OMNIPOD GO KIT 20UNT/DY $0(2) OL (15 pods / 30 days), PA
OMNIPOD GO KIT 25UNT/DY $0(2) OL (15 pods / 30 days), PA
OMNIPOD GO KIT 30UNT/DY $0(2) QL (15 pods / 30 days), PA
OMNIPOD GO KIT 35UNT/DY $0(2) QL (15 pods / 30 days), PA
OMNIPOD GO KIT 40UNT/DY $0(2) QL (15 pods / 30 days), PA
OMNIPOD MIS CLASSIC $0(2) QL (15 pods / 30 days), PA
OMNIPOD PDM KIT CLASSIC $0(2) QL (1 kit / year), PA
SOLIQUA INJ 100/33 $0(2) QL (5 pens / 25 days)
TOUJEO MAX SOLOSTAR SOPN 300unit/ | $0(2)
ml
TOUJEO SOLOSTAR SOPN 300unit/ml $0(2)
TRESIBA SOLN 100unit/ml $0(2)

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacidn previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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TRESIBA FLEXTOUCH SOPN 100unit/ml, $0(2)
200unit/ml
V-GO 20 KIT $0(2) QL (1kit / 30 days), PA
V-GO 30KIT $0(2) QL (1kit / 30 days), PA
V-GO 40 KIT $0(2) OL (1 kit / 30 days), PA
XULTOPHY INJ 100/3.6 $0(2) QL (5 pens / 30 days)
CALCIUM REGULATORS
alendronate sodium SOLN 70mg/75ml; $0(1)
TABS 10mg, 35mg, 70mg
calcitonin (salmon) spray SOLN 200unit/ $0(1) B/D
act
FORTEO SOPN 600mcg/2.4ml $0(2) NDS, NM, PA
ibandronate sodium TABS 150mg $0(1) B/D
NATPARA CART 25mcg, 50mcg, 75mcg, $0(2) NDS, LA, PA
100mcg
PAMIDRONATE DISODIUM SOLN 6mg/ml $0(2) B/D
pamidronate disodium SOLN 30mg/10ml, | $0(1) B/D
90mg/10ml
PROLIA SOSY 60mg/ml $0(2) QL (1 syringe / 180 days), NM
risedronate sodium TABS 5mg, 35mg, $0(1)
150mg; TBEC 35mg
TERIPARATIDE SOPN 620mcg/2.48ml $0(2) NDS, NM, PA
XGEVA SOLN 120mg/1.7ml $0(2) NDS, NM, PA
zoledronic acid CONC 4mg/5ml; SOLN $0(1) B/D, NM
4mg/100ml, 5mg/100ml
CHELATING AGENTS

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

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
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VELTASSA PACK 8.4gm, 16.8gm, 25.2gm | $0(2)
CONTRACEPTIVES - DRUGS FOR BIRTH CONTROL
afirmelle $0(1)
aftera TABS 1.5mg $0(3) NM; *
altavera $0(1)
alyacen 1/35 $0(1)
alyacen 7/7/7 $0(1)
amethia $0(1)
apri $0(1)
aranelle $0(1)
ashlyna $0(1)
aubra eq $0(1)
aurovela 1/20 $0(1)
aurovela 24 fe $0(1)
aurovela fe 1.5/30 $0(1)
aurovela fe 1/20 $0(1)
aviane $0(1)
ayuna $0(1)
azurette $0(1)
balziva $0(1)
blisovi 24 fe $0(1)
blisovi fe 1.5/30 $0(1)
briellyn $0(1)
camila TABS .35mg $0(1)
camrese $0(1)
camrese lo $0(1)
chateal $0(1)
cryselle-28 $0(1)
cyred eq $0(1)
dasetta 1/35 $0(1)
dasetta 7/7/7 $0(1)
daysee $o(1)
deblitane TABS .35mg $0(1)

- Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacidn previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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desogest-eth estrad & eth estrad tab 0.15- $0(1)
0.02/0.01mg(21/5)
desogestrel & ethinyl estradiol tab 0.15 $0(1)
mg-30 mcg
drospirenone-ethinyl estrad-levomefolate $0(1)
tab 3-0.03-0.451 mg
drospirenone-ethinyl estradiol tab 3-0.02 $0(1)
mg
drospirenone-ethinyl estradiol tab 3-0.03 $0(1)
mg
econtra ez TABS 1.5mg $0(3) NM; *
econtra one-step TABS 1.5mg $0(3) NM; *
elinest $0(1)
eluryng $0(1)
emoquette $0(1)
enilloring $0(1)
enpresse-28 $0(1)
enskyce $0(1)
errin TABS .35mg $0(1)
estarylla $0(1)
ethynodiol diacetate & ethinyl estradiol tab| $0(1)
1mg-35 mcg
ethynodiol diacetate & ethinyl estradioltab| $0(1)
1mg-50 mcg
etonogestrel-ethinyl estradiol va ring $0(1)
0.120-0.015 mg/24hr
falmina $0(1)
femynor $0(1)
finzala $0(1)
hailey 1.5/30 $0(1)
hailey 24 fe $0(1)
haloette $0(1)
heather TABS .35mg $0(1)
iclevia $0(1)
incassia TABS .35mg $0(1)

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
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introvale $0(1)
isibloom $0(1)
jasmiel $0(1)
jolessa $0(1)
juleber $0(1)
junel 1.5/30 $0(1)
junel 1720 $0(1)
junel fe 1.5/30 $0(1)
junel fe 1720 $0(1)
junel fe 24 $0(1)
kaitlib fe $0(1)
kariva $0(1)
kelnor 1/35 $0(1)
kelnor 1/50 $0(1)
kurvelo $0(1)
larin 1.5/30 $0(1)
larin 1/20 $0(1)
larin 24 fe $0(1)
larin fe 1.5/30 $0(1)
larin fe 1/20 $0(1)
layolis fe $0(1)
leena $0(1)
lessina $0(1)
levonest $0(1)
levonor-eth est tab 0.15-0.02/0.025/0.03 $0(1)
mg &eth est 0.01 mg
levonorg-eth est tab 0.1-0.02mg(84) & eth $0(1)
est tab 0.01mg(7)
levonorg-eth est tab 0.15-0.03mg(84) & $0(1)
eth est tab 0.01mg(7)
levonorgestrel & ethinyl estradiol (91-day) $0(1)
tab 0.15-0.03 mg
levonorgestrel & ethinyl estradiol tab 0.1 $0(1)
mg-20 mcg

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacidn previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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levonorgestrel & ethinyl estradiol tab 0.15 $0(1)
mg-30 mcg
levonorgestrel (emergency oc) TABS $0(3) NM; *
1.5mg
levonorgestrel-eth estra tab $0(1)
0.05-30/0.075-40/0.125-30mg-mcg
levora 0.15/30-28 $0(1)
loestrin 1.5/30-21 $0(1)
loestrin 1/20-21 $0(1)
loestrin fe 1.5/30 $0(1)
loestrin fe 1/20 $0(1)
loryna $0(1)
low-ogestrel $0(1)
lutera $0(1)
lyleg TABS .35mg $0(1)
lyza TABS .35mg $0(1)
marlissa $0(1)
medroxyprogesterone acetate $0(1)
(contraceptive) SUSP 150mg/ml; SUSY
150mg/ml
mibelas 24 fe $0(1)
microgestin 1.5/30 $0(1)
microgestin 1/20 $0(1)
microgestin 24 fe $0(1)
microgestin fe 1.5/30 $0(1)
microgestin fe 1/20 $0(1)
mili $0(1)
mono-linyah $0(1)
my choice TABS 1.5mg $0(3) NM; *
my way TABS 1.5mg $0(3) NM; *
necon 0.5/35-28 $0(1)
new day TABS 1.5mg $0(3) NM; *
nikki $0(1)
nora-be TABS .35mg $0(1)

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
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norethindrone & ethinyl estradiol-fe chew $0(1)
tab 0.4 mg-35 mcg
norethindrone & ethinyl estradiol-fe chew $0(1)
tab 0.8 mg-25 mcg
norethindrone (contraceptive) TABS $0(1)
.35mg
norethindrone ac-ethinyl estrad-fe tab $0(1)
1-20/1-30/1-35 mg-mcg
norethindrone ace & ethinyl estradiol tab 1 $0(1)
mg-20 mcg
norethindrone ace & ethinyl estradiol tab $0(1)
1.5 mg-30 mcg
norethindrone ace & ethinyl estradiol-fe $0(1)
tab 1 mg-20 mcg
norethindrone ace-eth estradiol-fe chew $0(1)
tab 1 mg-20 mcg (24)
norgestimate & ethinyl estradiol tab 0.25 $0(1)
mg-35 mcg
norgestimate-eth estrad tab 0.18- $0(1)
25/0.215-25/0.25-25 mg-mcg
norgestimate-eth estrad tab 0.18- $0(1)
35/0.215-35/0.25-35 mg-mcg
norlyroc TABS .35mg $0(1)
nortrel 0.5/35 (28) $0(1)
nortrel 1/35 (21) $0(1)
nortrel 1/35 (28) $0(1)
nortrel 7/7/7 $0(1)
nylia 1/35 $0(1)
nylia 7/7/7 $0(1)
nymyo $0(1)
ocella $0(1)
opcicon one-step TABS 1.5mg $0(3) NM; *
option 2 TABS 1.5mg $0(3) NM; *
philith $0(1)
pimtrea $0(1)
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pirmella 1/35 $0(1)

PLAN B ONE-STEP TABS 1.5mg $0(3) NM; *
portia-28 $0(1)

reclipsen $0(1)

rivelsa $0(1)

setlakin $0(1)

sharobel TABS .35mg $0(1)

simliya $0o(1)

simpesse $0(1)

sprintec 28 $0(1)

sronyx $0(1)

syeda $0(1)

take action TABS 1.5mg $0(3) NM; *
tarina 24 fe $0(1)

tarina fe 1/20 eq $0(1)

tilia fe $0(1)

tri-estarylla $0(1)

tri-legest fe $0(1)

tri-linyah $0(1)

tri-lo-estarylla $0(1)

tri-lo-marzia $0(1)

tri-lo-mili $0(1)

tri-lo-sprintec $0(1)

tri-mili $0(1)

tri-nymyo $0(1)

tri-sprintec $0(1)

tri-vylibra $0(1)

tri-vylibra lo $0(1)

trivora-28 $0(1)

tydemy $0(1)

velivet $0(1)

vestura $o(1)

vienva $0(1)

viorele $0(1)

- Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado

NDS - Suministro no extendido
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vyfemla $0(1)
vylibra $0(1)
wera $0(1)
wymzya fe $0(1)
xulane $0(1)
zafemy $0(1)
zovia 1/35 $0(1)
zumandimine $0(1)
ENDOMETRIOSIS
danazol CAPS 50mg, 100mg, 200mg $0(1)
SYNAREL SOLN 2mg/ml $0(2) NDS
ESTROGENS - DRUGS TO REGULATE FEMALE HORMONES
amabelz $0(2)
DELESTROGEN OIL 10mg/ml $0(2)

dotti PTTW .025mg/24hr, .037mg/24hr, $0(2)
.05mg/24hr, .075mg/24hr, 1mg/24hr

estradiol PTTW .025mg/24hr, $0(2)
.037mg/24hr, .05mg/24hr, .075mg/24hr,
Amg/24hr; PTWK .025mg/24hr,
.05mg/24hr, .06mg/24hr, .075mg/24hr,
JAmg/24hr, 37.5mcg/24hr; TABS .5mg,

1mg, 2mg

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

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

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

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

fyavolv tab 0.5mg-2.5mcg $0(2)
fyavolv tab Tmg-5mcg $0(2)
jinteli $0(2)
lyllana PTTW .025mg/24hr, .037mg/24hr, | $0(2)

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

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacidn previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido

70 N.° de identificacidn del formulario: 00023088 v19



Costodel

medica- Acciones necesarias,
mento restricciones o

Nombre del medicamento (Nivel) limites de uso

mimvey $0(2)

norethindrone acetate-ethinyl estradiol $0(2)

tab 0.5 mg-2.5 mcg

norethindrone acetate-ethinyl estradiol $0(2)

tab 1 mg-5 mcg

yuvafem TABS 10mcg $0(1)

GLUCOCORTICOIDS - DRUGS TO TREAT INFLAMMATORY RESPONSE

dexamethasone ELIX .5mg/5ml; SOLN $0(1)

.5mg/5ml; TABS .5mg, .75mg, 1mg, 1.5mg,

2mg, 4mg, 6mg

DEXAMETHASONE INTENSOL CONC $0(2)

1mg/ml

dexamethasone sodium phosphate $0(1)

SOLN 4mg/ml, 10mg/ml, 20mg/5ml,

100mg/10ml, 120mg/30ml

fludrocortisone acetate TABS .Img $0(1)

hydrocortisone TABS 5mg, 10mg, 20mg $0(1)

methylprednisolone TABS 4mg, 8mg, $0(1) B/D
16mg, 32mg

methylprednisolone TBPK 4mg $0(1)

methylprednisolone acetate SUSP 40mg/ | $0(1) B/D
ml, 80mg/ml

methylprednisolone sod succ SOLR $0(1) B/D
40mg, 125mg, 1000mg

prednisolone SOLN 15mg/5ml $0(1) B/D
prednisolone sodium phosphate SOLN $0(1) B/D
5mg/5ml, 15mg/5ml, 25mg/5ml

prednisone SOLN 5mg/5ml; TABS 1mg, $0(1) B/D
2.5mg, 5mg, 10mg, 20mg, 50mg

prednisone TBPK 5mg, 10mg $0(1)

PREDNISONE INTENSOL CONC 5mg/ml $0(2) B/D
SOLU-CORTEF SOLR 100mg, 250mg, $0(2)

500mg, 1000mg

GLUCOSE ELEVATING AGENTS - DRUGS TO TREAT LOW BLOOD SUGAR

diazoxide SUSP 50mg/ml

$0(2) |

NDS

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado

NDS - Suministro no extendido
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GVOKE HYPOPEN 2-PACK SOAJ $0(2)
.5mg/0.1ml, 1Img/0.2ml
GVOKE KIT SOLN 1mg/0.2ml $0(2)
GVOKE PFS SOSY .5mg/0.1ml, img/0.2ml | $0(2)
MISCELLANEOUS
ALDURAZYME SOLN 2.9mg/5ml $0(2) NDS, NM, LA, PA
betaine powder for oral solution $0(2) NDS, NM, LA
cabergoline TABS .5mg $0(1)
carglumic acid TBSO 200mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
CERDELGA CAPS 84mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
CEREZYME SOLR 400unit $0(2) NDS, NM, LA, PA
cinacalcet hcl TABS 30mg $0(1) B/D, QL (60 tabs / 30 days),
NM
cinacalcet hcl TABS 60mg $0(2) NDS, B/D, QL (60 tabs / 30
days), NM
cinacalcet hcl TABS 90mg $0(2) NDS, B/D, QL (120 tabs / 30
days), NM
CYSTAGON CAPS 50mg, 150mg $0(2) NM, LA, PA
desmopressin acetate SOLN 4mcg/ml $0(2) NDS
desmopressin acetate TABS .Img, .2mg $0(1)
desmopressin acetate spray SOLN .01% $0(1)
desmopressin acetate spray refrigerated $0(1)
SOLN .01%
FABRAZYME SOLR 5mg, 35mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
GENOTROPIN CART 5mg, 12mg $0(2) NDS, NM, PA
GENOTROPIN MINIQUICK PRSY .2mg, $0(2) NDS, NM, PA
.4mg, .6mg, .8mg, Img, 1.2mg, 1.4mg,
1.6mg, 1.8mg, 2mg
INCRELEX SOLN 40mg/4ml $0(2) NDS, NM, LA, PA
javygtor PACK 100mg, 500mg; TABS $0(2) NDS, NM, LA, PA
100mg
KORLYM TABS 300mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
levocarnitine (metabolic modifiers) SOLN $0(1) B/D
1gm/10ml; TABS 330mg
LUMIZYME SOLR 50mg $0(2) NDS, NM, LA, PA

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacidn previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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LUPRON DEPOT-PED (1-MONTH KIT $0(2) NDS, NM, PA
7.5mg, 11.25mg, 15mg
LUPRON DEPOT-PED (3-MONTH KIT $0(2) NDS, NM, PA
11.25mg, 30mg
LUPRON DEPOT-PED (6-MONTH KIT $0(2) NDS, NM, PA
45mg
miglustat CAPS 100mg $0(2) | NDS, QL (90 caps / 30 days),
NM, PA
NAGLAZYME SOLN 1mg/ml $0(2) NDS, NM, LA, PA
nitisinone CAPS 2mg, 5mg, 10mg, 20mg $0(2) NDS, NM, PA
octreotide acetate SOLN 50mcg/ml, $0(1) NM, PA
100mcg/ml, 200mcg/ml; SOSY 50mcg/
ml, 100mcg/ml
octreotide acetate SOLN 500mcg/ml, $0(2) NDS, NM, PA
1000mcg/ml; SOSY 500mcg/ml
raloxifene hcl TABS 60mg $0(1)
sapropterin dihydrochloride PACK $0(2) NDS, NM, PA
100mg, 500mg; TABS 100mg
SIGNIFOR SOLN .3mg/ml, .6mg/ml, $0(2) NDS, NM, LA, PA
.9mg/ml
sodium phenylbutyrate POWD 3gm/tsp; $0(2) NDS, NM, PA
TABS 500mg
SOMATULINE DEPOT SOLN 60mg/0.2ml, | $0(2) NDS, NM, LA, PA
90mg/0.3ml, 120mg/0.5ml
SOMAVERT SOLR 10mg, 15mg, 20mg, $0(2) NDS, NM, LA, PA
25mg, 30mg
XENICAL CAPS 120mg $0(3) NM; *
PHOSPHATE BINDER AGENTS - DRUGS TO REGULATE CALCIUM AND PHOSPHORUS
LEVELS
calcium acetate (phosphate binder) CAPS $0(1) QL (360 caps / 30 days)
667mg
calcium acetate (phosphate binder) TABS $0(1) QL (360 tabs / 30 days)
667mg
sevelamer carbonate PACK 2.4gm $0(2) NDS, QL (180 packets / 30
days)

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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sevelamer carbonate PACK .8gm $0(2) NDS, QL (540 packets / 30
days)
sevelamer carbonate TABS 800mg $0(1) QL (540 tabs / 30 days)
VELPHORO CHEW 500mg $0(2) NDS, QL (180 tabs / 30 days)
PROGESTINS - DRUGS TO REGULATE FEMALE HORMONES
medroxyprogesterone acetate TABS $0(1)
2.5mg, 5mg, 10mg
megestrol acetate SUSP 40mg/ml $0(2)
megestrol acetate (appetite) SUSP $0(2) PA
625mg/5ml
norethindrone acetate TABS 5mg $0(1)
THYROID AGENTS - DRUGS TO REGULATE THYROID LEVELS
euthyrox TABS 25mcg, 50mcg, 75mcg, $0(1)

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

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

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

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

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

50mcg

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

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

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacidn previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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unithroid TABS 25mcg, 50mcg, 75mcg, $0(1)

88mcg, 100mcg, 112mcg, 125mcg,

137mcg, 150mcg, 175mcg, 200mcg,

300mcg

VITAMIN D ANALOGS

calcitriol CAPS .25mcg, .5mcg $0(1) B/D

calcitriol (oral) SOLN 1mcg/ml $0(1) B/D

paricalcitol CAPS 1mcg, 2mcg, 4mcg $0(1) B/D

RAYALDEE CPCR 30mcg $0(2) NDS

GASTROINTESTINAL - DRUGS TO TREAT STOMACH AND INTESTINAL DISORDERS

ANTACIDS
acid gone $0(3) NM; *
almacone double strength $0(3) NM; *
alum & mag hydroxide-simethicone susp $0(3) NM; *
200-200-20 mg/5ml
alum & mag hydroxide-simethicone susp $0(3) NM; *
400-400-40 mg/5ml
alumina/magnesia/simethic $0(3) NM; *
ALUMINUM HYDROXIDE SUSP $0(3) NM; *
320mg/5ml
antacid CHEW 500mg $0(3) NM; *
antacid anti-gas maximum $0(3) NM; *
antacid calcium regular s CHEW 500mg $0(3) NM; *
antacid extra strength CHEW 750mg $0(3) NM; *
antacid maximum strength $0(3) NM; *
antacid plus anti-gas rel $0(3) NM; *
antacid regular strength $0(3) NM; *
antacid ultra strength CHEW 1000mg $0(3) NM; *
antacid/antigas liquid $0(3) NM; *
cal-gest antacid CHEW 500mg $0(3) NM; *
calcium antacid CHEW 500mg $0(3) NM; *
calcium antacid extra str CHEW 750mg $0(3) NM; *
calcium carbonate (antacid) SUSP $0(3) NM; *
1250mg/5ml
GAVISCON SUs $0(3) NM; *

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado

NDS - Suministro no extendido
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GAVISCON SUS CHERRY $0(3) NM; *
gnp antacid & anti-gas/re $0(3) NM; *
gnp antacid and anti-gas/ $0(3) NM; *
gnp antacid anti-gas/maxi $0(3) NM; *
gnp antacid extra strengt CHEW 750mg $0(3) NM; *
gnp antacid/regular stren $0(3) NM; *
gnp foaming antacid $0(3) NM; *
heartburn relief extra st $0(3) NM; *
hm advanced antacid maxim $0(3) NM; *
hm antacid $0(3) NM; *
hm antacid anti-gas extra $0(3) NM; *
hm antacid extra strength CHEW 750mg $0(3) NM; *
hm antacid regular streng CHEW 500mg $0(3) NM; *
hm calcium antacid extra CHEW 750mg $0(3) NM; *
MAG-AL LIQ $0(3) NM:; *
mag-al plus $0(3) NM; *
mag-al plus xs $0(3) NM; *
magnesium oxide TABS 400mg, 420mg $0(3) NM; *
mintox maximum strength $0(3) NM; *
qc antacid CHEW 500mg $0(3) NM; *
gc antacid/anti-gas $0(3) NM; *
qc antacid/anti-gas maxim $0(3) NM; *
sm antacid CHEW 500mg $0(3) NM; *
sm antacid advanced maxi $0(3) NM; *
sm antacid extra strength CHEW 750mg $0(3) NM; *
sm antacid maximum streng $0(3) NM; *
sodium bicarbonate (antacid) TABS $0(3) NM; *
325mg, 650mg

TUMS CHEW 500mg $0(3) NM; *
TUMS CHEWY BITES CHEW 750mg $0(3) NM; *
TUMS CHEWY DELIGHTS CHEW 1177mg $0(3) NM; *
TUMS E-X 750 CHEW 750mg $0(3) NM; *
TUMS EXTRA STRENGTH 750 CHEW $0(3) NM; *
750mg

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacidn previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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tums smoothies CHEW 750mg $0(3) NM; *
TUMS SMOOTHIES CHEW 750mg $0(3) NM; *
TUMS ULTRA 1000 CHEW 1000mg $0(3) NM; *
ANTI-DIARRHEAL
anti-diarrheal CAPS 2mg; SOLN $0(3) NM; *
1mg/7.5ml; TABS 2mg
bismatrol CHEW 262mg $0(3) NM; *
bismuth subsalicylate CHEW 262mg $0(3) NM; *
gnp anti-diarrheal CAPS 2mg; TABS 2mg $0(3) NM; *
gnp k-pec SUSP 262mg/15ml $0(3) NM; *
gnp loperamide hydrochlor SOLN $0(3) NM; *
1mg/7.5ml
gnp pink bismuth CHEW 262mg; TABS $0(3) NM; *
262mg
gnp stomach relief SUSP 262mg/15ml $0(3) NM; *
gnp ultra stomach relief SUSP $0(3) NM; *
525mg/15ml
goodsense anti-diarrheal SOLN $0(3) NM; *
1mg/7.5ml
goodsense stomach relief CHEW 262mg $0(3) NM; *
hm anti-diarrheal CAPS 2mg; TABS 2mg $0(3) NM; *
hm stomach relief CHEW 262mg $0(3) NM; *
loperamide hcl SOLN 1mg/7.5ml, $0(3) NM; *
2mg/15ml
PEPTO BISMOL TABS 262mg $0(3) NM; *
PEPTO-BISMOL CHEW 262mg $0(3) NM; *
gc anti-diarrheal CAPS 2mg; TABS 2mg $0(3) NM; *
gc diarrhea relief SUSP 262mg/15ml $0(3) NM; *
qc pink bismuth CHEW 262mg $0(3) NM; *
sm anti-diarrheal CAPS 2mg; SOLN $0(3) NM; *
1mg/7.5ml; TABS 2mg
sm stomach relief CHEW 262mg; TABS $0(3) NM; *
262mg
sm stomach relief liquid SUSP $0(3) NM; *
525mg/30ml

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado

NDS - Suministro no extendido
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stomach relief CHEW 262mg; SUSP $0(3) NM; *

525mg/30ml

stomach relief extra stre SUSP $0(3) NM; *

525mg/15ml

stomach relief ultra SUSP 525mg/15ml $0(3) NM; *
ANTIEMETICS - DRUGS FOR NAUSEA AND VOMITING

aprepitant CAPS 40mg, 80mg, 125mg $0(1) B/D

aprepitant capsule therapy pack 80 & 125 $0(1) B/D

mg

compro SUPP 25mg $0(1)

dronabinol CAPS 2.5mg, 5mg, 10mg $0(1) B/D, QL (60 caps / 30 days)

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

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

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

metoclopramide hcl SOLN 5mg/5ml, $0(1)

5mg/ml; TABS 5mg, 10mg

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

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

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

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

4mg, 8mg

prochlorperazine SUPP 25mg $0(1)

prochlorperazine edisylate SOLN $0(1)

10mg/2ml

prochlorperazine maleate TABS 5mg, $0(1)

10mg

promethazine hcl SOLN 25mg/ml, 50mg/ | $0(2) PA; PA if 70 years and older

ml; SYRP 6.25mg/5ml; TABS 12.5mg,

25mg, 50mg

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

PA if 70 years and older

ANTISPASMODICS - DRUGS FOR STOMACH SPASMS

dicyclomine hcl CAPS 10mg; SOLN $0(2)
10mg/5ml; TABS 20mg
glycopyrrolate TABS 1mg, 2mg $0(1)

78

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacidn previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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H2-RECEPTOR ANTAGONISTS - DRUGS FOR ULCERS AND STOMACH ACID

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

acid reducer maximum stre TABS 20mg $0(3) NM; *

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

famotidine SOLN 20mg/2ml, 40mg/4ml, $0(1)

200mg/20ml

famotidine SUSR 40mg/5ml $0(1) QL (300 mL /7 30 days)

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

famotidine TABS 20mg $0(1) QL (120 tabs / 30 days)

famotidine TABS 40mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)

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

mg/50ml

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

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

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

gnp acid reducer maximum TABS 20mg $0(3) NM; *

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

heartburn relief maximum TABS 20mg $0(3) NM; *

hm famotidine TABS 10mg, 20mg $0(3) NM; *

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

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

qc acid controller maximu TABS 20mg $0(3) NM; *

sm acid reducer TABS 10mg, 200mg $0(3) NM; *

sm acid reducer maximum s TABS 20mg $0(3) NM; *
INFLAMMATORY BOWEL DISEASE

balsalazide disodium CAPS 750mg $0(1)

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

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

PA

hydrocortisone (intrarectal) ENEM $0(1)

100mg/60ml

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

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

mesalamine ENEM 4gm; SUPP 1000mg $0(1)

mesalamine TBEC 1.2gm $0(1) QL (120 tabs / 30 days)

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado

NDS - Suministro no extendido
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mesalamine w/ cleanser KIT 4gm $0(1)
sulfasalazine TABS 500mg; TBEC 500mg $0(1)
LAXATIVES
bisacodyl SUPP 10mg $0(3) NM; *
bisacodyl ec TBEC 5mg $0(3) NM; *
COLACE CAPS 100mg $0(3) NM; *
constulose SOLN 10gm/15ml $0(1)
docu LIQD 50mg/5ml, 100mg/10ml $0(3) NM; *
docusate calcium CAPS 240mg $0(3) NM; *
docusate sodium CAPS 100mg, 250mg; $0(3) NM; *
LIQD 50mg/5ml
dok CAPS 100mg $0(3) NM; *
enema ready-to-use $0(3) NM; *
enulose SOLN 10gm/15ml $0(1)
FLEET ENE $0(3) NM; *
FLEET ENE ENEMA $0(3) NM; *
FLEET ENE PED $0(3) NM; *
gavilyte-c $0(1)
gavilyte-g $0(1)
generlac SOLN 10gm/15ml $0(1)
gentle laxative SUPP 10mg; TBEC 5mg $0(3) NM; *
gnp clearlax PACK 17gm $0(3) NM; *
gnp fiber powder POWD 43% $0(3) NM; *
gnp gentle laxative SUPP 10mg; TBEC $0(3) NM; *
5mg
gnp stool softener CAPS 100mg, 240mg; $0(3) NM; *
LIQD 50mg/5ml; SYRP 60mg/15ml
gnp womens gentle laxativ TBEC 5mg $0(3) NM; *
GOLYTELY SOL $0(2)
healthylax PACK 17gm $0(3) NM; *
hm enema saline laxative $0(3) NM; *
hm gentle laxative SUPP 10mg $0(3) NM; *
hm laxative TBEC 5mg $0(3) NM; *
hm stool softener CAPS 100mg, 250mg $0(3) NM; *

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacidn previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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lactulose SOLN 10gm/15ml $0(1)
lactulose (encephalopathy) SOLN $0(1)
10gm/15ml
metamucil POWD 28.3% $0(3) NM; *
peg 3350-kcl-na bicarb-nacl-na sulfate for $0(1)
soln 236 gm
peg 3350-kcl-sod bicarb-nacl for soln 420 |  $0(1)
gm
PLENVU SOL $0(2)
polyethylene glycol 3350 PACK 17gm $0(3) NM; *
gc enema $0(3) NM; *
qc gentle laxative SUPP 10mg $0(3) NM; *
qc natural vegetable POWD 95% $0(3) NM; *
qc stool softener CAPS 100mg $0(3) NM; *
silace LIQD 150mg/15ml; SYRP $0(3) NM; *
60mg/15ml
sm enema $0(3) NM; *
sm gentle laxative TBEC 5mg $0(3) NM; *
sm stool softener CAPS 100mg $0(3) NM; *
sod sulfate-pot sulf-mg sulf oral sol 17.5- $0(1)
3.13-1.6 gm/177ml
*sodium phosphates - enema*** $0(3) NM; *
stool softener CAPS 100mg $0(3) NM; *
SUPREP BOWEL SOL PREP KIT $0(2)
MISCELLANEOUS
acid reducer complete $0(3) NM; *
alosetron hcl TABS .5mg, Img $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
PA
cromolyn sodium (mastocytosis) CONC $0(1)
100mg/5ml
diphenoxylate w/ atropine liq 2.5-0.025 $0(2)
mg/5ml
diphenoxylate w/ atropine tab 2.5-0.025 $0(2)
mg
GATTEX KIT 5mg $0(2) NDS, NM, LA, PA

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado

NDS - Suministro no extendido
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LINZESS CAPS 72mcg, 145mcg, 290mcg $0(2) QL (30 caps / 30 days)
loperamide hcl CAPS 2mg $0(1)
misoprostol TABS 100mcg, 200mcg $0(1)
MOVANTIK TABS 12.5mg, 25mg $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
RELISTOR SOLN 8mg/0.4ml, 12mg/0.6ml $0(2) NDS, PA
sucralfate TABS igm $0(1)
ursodiol CAPS 300mg; TABS 250mg, $0(1)
500mg
XERMELO TABS 250mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 days),
NM, LA, PA
XIFAXAN TABS 550mg $0(2) NDS, PA
PANCREATIC ENZYMES
CREON CAP 3000UNIT $0(2)
CREON CAP 6000UNIT $0(2)
CREON CAP 12000UNT $0(2)
CREON CAP 24000UNT $0(2)
CREON CAP 36000UNT $0(2)
ZENPEP CAP 3000UNIT $0(2)
ZENPEP CAP 5000UNIT $0(2)
ZENPEP CAP 10000UNT $0(2)
ZENPEP CAP 15000UNT $0(2)
ZENPEP CAP 20000UNT $0(2)
ZENPEP CAP 25000UNT $0(2)
ZENPEP CAP 40000UNT $0(2)
PROTON PUMP INHIBITORS - DRUGS FOR ULCERS AND STOMACH ACID

esomeprazole magnesium CPDR 20mg, $0(1) QL (30 caps / 30 days), ST
40mg

gnp lansoprazole CPDR 15mg $0(3) NM; *

gnp omeprazole TBEC 20mg $0(3) NM, PA; *
goodsense lansoprazole CPDR 15mg $0(3) NM; *

hm lansoprazole CPDR 15mg $0(3) NM; *

hm omeprazole TBEC 20mg $0(3) NM, PA; *
lansoprazole CPDR 15mg $0(3) NM; *
lansoprazole CPDR 15mg, 30mg $0(1) QL (60 caps / 30 days)
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* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
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omeprazole CPDR 10mg, 20mg, 40mg $0(1)
omeprazole TBEC 20mg $0(3) NM, PA; *
pantoprazole sodium SOLR 40mg; TBEC $0(1)
20mg, 40mg
PREVACID 24HR CPDR 15mg $0(3) NM; *
qc lansoprazole CPDR 15mg $0(3) NM; *
rabeprazole sodium TBEC 20mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
sm lansoprazole CPDR 15mg $0(3) NM; *
sm omeprazole TBEC 20mg $0(3) NM, PA; *

GENITOURINARY - DRUGS TO TREAT GENITAL AND URINARY TRACT CONDITIONS

BENIGN PROSTATIC HYPERPLASIA - DRUGS TO TREAT ENLARGED PROSTATE

alfuzosin hcl TB24 10mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
dutasteride CAPS .5mg $0(1) QL (30 caps / 30 days)
dutasteride-tamsulosin hcl cap 0.5-0.4 $0(1) QL (30 caps / 30 days)
mg
finasteride TABS 5mg $0(1)
tamsulosin hcl CAPS .4mg $0(1)
MISCELLANEOUS
acetic acid SOLN .25% $0(1)
bethanechol chloride TABS 5mg, 10mg, $0(1)
25mg, 50mg
potassium citrate (alkalinizer) TBCR $0(1)

15meq, 540mg, 1080mg

URINARY ANTISPASMODICS - DRUGS TO TREAT URINARY INCONTINENCE

fesoterodine fumarate TB24 4mg, 8mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
GEMTESA TABS 75mg $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
MYRBETRIQ SRER 8mg/ml $0(2) QL (300 mL / 28 days)
MYRBETRIQ TB24 25mg, 50mg $0(2) QL (30 tabs / 30 days)
oxybutynin chloride SOLN 5mg/5ml; $0(1)

TABS 5mg

oxybutynin chloride TB24 5mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
oxybutynin chloride TB24 10mg, 15mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
solifenacin succinate TABS 5mg, 10mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
tolterodine tartrate CP24 2mg, 4mg $0(1) QL (30 caps / 30 days), ST
tolterodine tartrate TABS 1mg, 2mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado

NDS - Suministro no extendido
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trospium chloride TABS 20mg $0(1) QL (60 tabs / 30 days)
VAGINAL ANTI-INFECTIVES
clindamycin phosphate vaginal CREA 2% $0(1)
clotrimazole 3 CREA 2% $0(3) NM; *
clotrimazole vaginal CREA 1% $0(3) NM; *
3 day vaginal CREA 2% $0(3) NM; *
gnp clotrimazole 3 CREA 2% $0(3) NM; *
gnp miconazole 1 combinat $0(3) NM; *
gnp miconazole 3 $0(3) NM; *
gnp miconazole 7 CREA 2% $0(3) NM; *
metronidazole vaginal GEL .75% $0(1)
miconazole 3 CREA 4% $0(3) NM; *
miconazole 3 combination $0(3) NM; *
miconazole 3 combo pack $0(3) NM; *
miconazole 7 CREA 2%; SUPP 100mg $0(3) NM; *
miconazole nitrate vaginal CREA 2% $0(3) NM; *
miconazole nitrate vaginal supp 1200 mg $0(3) NM; *
& 2% cream kit
gc clotrimazole CREA 1% $0(3) NM; *
gc miconazole 7 CREA 2% $0(3) NM; *
sm 3-day vaginal CREA 2% $0(3) NM; *
sm clotrimazole vaginal CREA 1% $0(3) NM; *
sm miconazole 3 $0(3) NM; *
sm miconazole 7 CREA 2%; SUPP 100mg $0(3) NM; *
sm tioconazole-1 OINT 6.5% $0(3) NM; *
terconazole vaginal CREA .4%, .8%; SUPP | $0(1)
80mg
tioconazole 1 OINT 6.5% $0(3) NM; *
HEMATOLOGIC - DRUGS TO TREAT BLOOD DISORDERS
ANTICOAGULANTS - BLOOD THINNERS

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

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacidn previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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enoxaparin sodium SOLN 300mg/3ml; $0(1)

SOSY 30mg/0.3ml, 40mg/0.4ml,

60mg/0.6ml, 80mg/0.8ml, 100mg/ml,

120mg/0.8ml, 150mg/ml

fondaparinux sodium SOLN 2.5mg/0.5ml $0(1)

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

7.5mg/0.6ml, 10mg/0.8ml

HEP SOD/D5W INJ 20000UNT $0(1)

HEP SOD/D5W INJ 25000UNT $0(1)

HEP SOD/NACL INJ 12500UNT $0(2)

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

heparin sodium (porcine) SOLN 1000unit/ | $0(1) B/D

ml, 5000unit/ml, 10000unit/ml,

20000unit/ml

HEPARIN/NACL INJ 25000UNT $0(2)

jantoven TABS 1mg, 2mg, 2.5mg, 3mg, $0(1)

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

warfarin sodium TABS 1mg, 2mg, 2.5mg, $0(1)

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

XARELTO SUSR 1mg/ml $0(2) QL (620 mL / 30 days)

XARELTO TABS 2.5mg $0(2) QL (60 tabs / 30 days)

XARELTO TABS 10mg, 15mg, 20mg $0(2) QL (30 tabs / 30 days)

XARELTO STAR TAB 15/20MG $0(2) QL (51 tabs / 30 days)
HEMATOPOIETIC GROWTH FACTORS

PROCRIT SOLN 2000unit/ml, 3000unit/ $0(2) NM, PA

ml, 4000unit/ml, 10000unit/ml

PROCRIT SOLN 20000unit/ml, $0(2) NDS, NM, PA

40000unit/ml

ZARXIO SOSY 300mcg/0.5ml, $0(2) NDS, NM, PA

480mcg/0.8ml

ZIEXTENZO SOSY 6mg/0.6ml $0(2) NDS, NM, PA
IRON

wee care SUSP 15mg/1.25ml $0(3) | NM; *
MISCELLANEOUS

anagrelide hcl CAPS .5mg, Img $0(1) |

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado

NDS - Suministro no extendido
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BERINERT KIT 500unit $0(2) |NDS, QL (24 boxes / 30 days),
NM, LA, PA
cilostazol TABS 50mg, 100mg $0(1)
DOPTELET TABS 20mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
DROXIA CAPS 200mg, 300mg, 400mg $0(2)
ENDARI PACK 5gm $0(2) NDS, NM, LA, PA
HAEGARDA SOLR 2000unit $0(2) NDS, QL (30 vials / 30 days),
NM, LA, PA
HAEGARDA SOLR 3000unit $0(2) NDS, QL (20 vials / 30 days),
NM, LA, PA
icatibant acetate SOSY 30mg/3ml $0(2) NDS, QL (9 syringes / 30
days), NM, PA
pentoxifylline TBCR 400mg $0(1)
PROMACTA PACK 12.5mg $0(2) NDS, QL (360 packets / 30
days), NM, LA, PA
PROMACTA PACK 25mg $0(2) NDS, QL (180 packets / 30
days), NM, LA, PA
PROMACTA TABS 12.5mg, 25mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, LA, PA
PROMACTA TABS 50mg, 75mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, LA, PA
sajazir SOSY 30mg/3ml $0(2) NDS, QL (9 syringes / 30
days), NM, LA, PA
tranexamic acid SOLN 1000mg/10ml; $0(1)
TABS 650mg
PLATELET AGGREGATION INHIBITORS
aspirin-dipyridamole cap er 12hr 25-200 $0(1)
mg
BRILINTA TABS 60mg, 90mg $0(2)
clopidogrel bisulfate TABS 75mg $0(1)
dipyridamole TABS 25mg, 50mg, 75mg $0(2) PA; PA if 70 years and older
prasugrel hcl TABS 5mg, 10mg $0(1)

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacidn previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido

86 N.° de identificacidn del formulario: 00023088 v19




Costodel
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones o
Nombre del medicamento (Nivel) limites de uso
IMMUNOLOGIC AGENTS - DRUGS TO TREAT DISORDERS OF THE IMMUNE SYSTEM
AUTOIMMUNE AGENTS
DUPIXENT SOPN 200mg/1.14ml, $0(2) NDS, NM, PA
300mg/2ml; SOSY 100mg/0.67ml,
200mg/1.14ml, 300mg/2ml
ENBREL SOLN 25mg/0.5ml; SOLR 25mg $0(2) NDS, QL (16 vials / 28 days),
NM, PA
ENBREL SOSY 25mg/0.5ml $0(2) NDS, QL (16 syringes / 28
days), NM, PA
ENBREL SOSY 50mg/ml $0(2) NDS, QL (8 syringes / 28
days), NM, PA
ENBREL MINI SOCT 50mg/ml $0(2) NDS, QL (8 cartridges / 28
days), NM, PA
ENBREL SURECLICK SOAJ 50mg/ml $0(2) NDS, OL (8 pens / 28 days),
NM, PA
HUMIRA PSKT 10mg/0.1ml, 20mg/0.2ml $0(2) NDS, QL (2 syringes / 28
days), NM, PA
HUMIRA PSKT 40mg/0.4ml, 40mg/0.8ml| $0(2) NDS, QL (6 syringes / 28
days), NM, PA
HUMIRA PEDIA INJ CROHNS $0(2) NDS, NM, PA
HUMIRA PEDIATRIC CROHNS D PSKT $0(2) NDS, NM, PA
80mg/0.8ml
HUMIRA PEN PNKT 40mg/0.4ml, $0(2) NDS, QL (6 pens / 28 days),
40mg/0.8ml NM, PA
HUMIRA PEN PNKT 80mg/0.8ml $0(2) NDS, QL (4 pens / 28 days),
NM, PA
HUMIRA PEN KIT PS/UV $0(2) NDS, NM, PA
HUMIRA PEN-CD/UC/HS START PNKT $0(2) NDS, NM, PA
40mg/0.8ml, 80mg/0.8ml
HUMIRA PEN-PEDIATRIC UC S PNKT $0(2) NDS, NM, PA
80mg/0.8ml
HUMIRA PEN-PS/UV STARTER PNKT $0(2) NDS, NM, PA
40mg/0.8ml
INFLIXIMAB SOLR 100mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
KEVZARA SOAJ 150mg/1.14ml, $0(2) NDS, QL (2 pens / 28 days),
200mg/1.14ml NM, PA

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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KEVZARA SOSY 150mg/1.14ml, $0(2) NDS, QL (2 syringes / 28
200mg/1.14ml days), NM, PA
OTEZLA TABS 30mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA
OTEZLA TAB 10/20/30 $0(2) NDS, OL (110 tabs / year),
NM, PA
REMICADE SOLR 100mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
RENFLEXIS SOLR 100mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
RINVOQ TB24 15mg, 30mg $0(2) NDS, QL (30 tabs / 30 days),
NM, PA
RINVOQ TB24 45mg $0(2) NDS, QL (168 tabs / year),
NM, PA
SKYRIZI SOCT 180mg/1.2ml, $0(2) NDS, QL (1 cartridge / 56
360mg/2.4ml days), NM, PA
SKYRIZI SOLN 600mg/10ml $0(2) NDS, QL (6 vials / year), NM,
PA
SKYRIZI SOSY 150mg/ml $0(2) NDS, QL (6 syringes / 365
days), NM, PA
SKYRIZI PEN SOAJ 150mg/ml $0(2) NDS, QL (6 pens / 365 days),
NM, PA
STELARA SOLN 45mg/0.5ml $0(2) NDS, QL (1 vial / 28 days),
NM, LA, PA
STELARA SOLN 130mg/26ml $0(2) NDS, NM, LA, PA
STELARA SOSY 45mg/0.5ml, 90mg/ml $0(2) NDS, QL (1 syringe / 28 days),
NM, PA
TALTZ SOAJ 80mg/ml; SOSY 80mg/ml $0(2) NDS, QL (3 syringes / 28
days), NM, LA, PA
XELJANZ SOLN 1mg/ml $0(2) NDS, QL (480 mL / 24 days),
NM, PA
XELJANZ TABS 5mg, 10mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, PA
XELJANZ XR TB24 1img, 22mg $0(2) | NDS, OL (30 tabs / 30 days),
NM, PA
DISEASE-MODIFYING ANTI-RHEUMATIC DRUGS (DMARDS) - DRUGS TO TREAT
RHEUMATOID ARTHRITIS
hydroxychloroquine sulfate TABS 200mg $0(1) |

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacidn previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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leflunomide TABS 10mg, 20mg $0(1) QL (30 tabs / 30 days)
methotrexate sodium TABS 2.5mg $0(1)
XATMEP SOLN 2.5mg/ml $0(2) B/D
IMMUNOGLOBULINS
BIVIGAM SOLN 5gm/50ml, 10% $0(2) NDS, NM, LA, PA
FLEBOGAMMA DIF SOLN 2.5gm/50ml, $0(2) NDS, NM, PA
5gm/100ml, 5gm/50ml, 10gm/100ml,
10gm/200ml, 20gm/200ml, 20gm/400ml
GAMASTAN INJ $0(2) B/D, NM, LA
GAMMAGARD LIQUID SOLN 1gm/10ml, $0(2) NDS, NM, PA
2.5gm/25ml, 5gm/50ml, 10gm/100ml,
20gm/200ml, 30gm/300ml
GAMMAGARD S/D IGA LESS TH SOLR $0(2) NDS, NM, PA
5gm, 10gm
GAMMAKED SOLN 1gm/10ml, $0(2) NDS, NM, PA
5gm/50ml, 10gm/100ml, 20gm/200ml
GAMMAPLEX SOLN 5gm/100ml, $0(2) NDS, NM, LA, PA
5gm/50ml, 10gm/100ml, 10gm/200ml,
20gm/200ml, 20gm/400ml
GAMUNEX-C SOLN 1gm/10ml, $0(2) NDS, NM, PA
2.5gm/25ml, 5gm/50ml, 10gm/100ml,
20gm/200ml, 40gm/400ml
OCTAGAM SOLN 1gm/20ml, 2gm/20ml, $0(2) NDS, NM, PA
2.5gm/50ml, 5gm/100ml, 5gm/50ml,
10gm/100ml, 10gm/200ml, 20gm/200ml,
25gm/500ml, 30gm/300ml
PANZYGA SOLN 1igm/10ml, 2.5gm/25ml, $0(2) NDS, NM, PA
5gm/50ml, 10gm/100ml, 20gm/200ml,
30gm/300ml
PRIVIGEN SOLN 5gm/50ml, $0(2) NDS, NM, PA
10gm/100ml, 20gm/200ml, 40gm/400ml
IMMUNOMODULATORS
ACTIMMUNE SOLN 2000000unit/0.5ml $0(2) NDS, NM, LA, PA
ARCALYST SOLR 220mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
INTRON A SOLR 10000000unit, $0(2) NDS, B/D, NM, LA

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
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IMMUNOSUPPRESSANTS
azathioprine TABS 50mg $0(1) B/D
BENLYSTA SOAJ 200mg/ml; SOSY $0(2) NDS, QL (8 syringes / 28
200mg/ml days), NM, LA, PA
BENLYSTA SOLR 120mg, 400mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
cyclosporine CAPS 25mg, 100mg; SOLN $0(1) B/D, NM
50mg/ml
cyclosporine modified (for microemulsion) |  $0(1) B/D, NM
CAPS 25mg, 50mg, 100mg; SOLN
100mg/ml
everolimus (immunosuppressant) TABS $0(2) NDS, B/D, NM
.25mg, .5mg, .75mg, 1Img
gengraf CAPS 25mg, 100mg; SOLN $0(1) B/D, NM
100mg/ml
mycophenolate mofetil CAPS 250mg; $0(1) B/D, NM
TABS 500mg
mycophenolate mofetil SUSR 200mg/ml $0(2) NDS, B/D, NM
mycophenolate sodium TBEC 180mg, $0(1) B/D, NM
360mg
NULOJIX SOLR 250mg $0(2) NDS, B/D, NM
PROGRAF PACK .2mg, 1Img $0(2) B/D, NM
REZUROCK TABS 200mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
SANDIMMUNE SOLN 100mg/ml $0(2) B/D, NM
sirolimus SOLN 1mg/ml $0(2) NDS, B/D, NM
sirolimus TABS .5mg, 1mg, 2mg $0(1) B/D, NM
tacrolimus CAPS .5mg, Img, 5mg $0(1) B/D, NM
VACCINES
ABRYSVO SOLR 120mcg/0.5ml $0(2)
ACTHIB INJ $0(2)
ADACEL INJ $0(2)
AREXVY SUSR 120mcg/0.5ml $0(2)
BCG VACCINE SOLR 50mg $0(2)
BEXSERO INJ $0(2)
BOOSTRIX INJ $0(2)
DAPTACEL INJ $0(2)
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* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacidn previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido

N.° de identificacidn del formulario: 00023088 v19




Costodel

medica- Acciones necesarias,
mento restricciones o
Nombre del medicamento (Nivel) limites de uso
DENGVAXIA SUS $0(2)
DIP/TET PED INJ 25-5LFU $0(2) B/D
ENGERIX-B SUSP 20mcg/ml; SUSY $0(2) B/D
10mcg/0.5ml, 20mcg/ml
GARDASIL 9 INJ $0(2)
HAVRIX SUSP 720elu/0.5ml, 1440elu/ml $0(2)
HEPLISAV-B SOSY 20mcg/0.5ml $0(2) B/D
HIBERIX SOLR 10mcg $0(2)
IMOVAX RABIES (H.D.C.V.) SUSR 2.5unit/ $0(2) B/D
ml
INFANRIX INJ $0(2)
IPOL INJ INACTIVE $0(2)
IXIARO INJ $0(2)
KINRIX INJ $0(2)
M-M-R Il INJ $0(2)
MENACTRA INJ $0(2)
MENQUADFI INJ $0(2)
MENVEO INJ $0(2)
MENVEO SOL $0(2)
PEDIARIX INJ 0.5ML $0(2)
PEDVAX HIB SUSP 7.5mcg/0.5ml $0(2)
PENTACEL INJ $0(2)
PREHEVBRIO SUSP 10mcg/ml $0(2) B/D
PRIORIX INJ $0(2)
PROQUAD INJ $0(2)
QUADRACEL INJ $0(2)
QUADRACEL INJ 0.5ML $0(2)
RABAVERT INJ $0(2) B/D
RECOMBIVAX HB SUSP 5mcg/0.5ml, $0(2) B/D
10mcg/ml, 40mcg/ml; SUSY 5mcg/0.5ml,
10mcg/ml
ROTARIX SUS $0(2)
ROTATEQ SOL $0(2)
SHINGRIX SUSR 50mcg/0.5ml $0(2) QL (2 vials per lifetime)
TDVAX INJ 2-2 LF $0(2) B/D

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado

NDS - Suministro no extendido
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TENIVAC INJ 5-2LF $0(2) B/D

TICOVAC SUSY 1.2mcg/0.25ml, $0(2)

2.4mcg/0.5ml

TRUMENBA INJ $0(2)

TWINRIX INJ $0(2)

TYPHIM VI SOLN 25mcg/0.5ml; SOSY $0(2)

25mcg/0.5ml

VAQTA SUSP 25unit/0.5ml, 50unit/ml $0(2)

VARIVAX INJ 1350pfu/0.5ml $0(2)

YF-VAX INJ $0(2)

NUTRITIONAL/SUPPLEMENTS - VITAMINS AND SUPPLEMENTS

ELECTROLYTES/MINERALS, INJECTABLE

dextrose 5% w/ sodium chloride 0.225% $0(1

D2.5W/NACL INJ 0.45% $0(2)
DSW/LYTES INJ #48 $0(2)
D1IOW/NACL INJ 0.2% $0(2)
dextrose 2.5% w/ sodium chloride 0.45% $0(1)
dextrose 5% in lactated ringers $0(1)
dextrose 5% w/ sodium chloride 0.2% $0(1)
dextrose 5% w/ sodium chloride 0.3% $0(1)
dextrose 5% w/ sodium chloride 0.9% $0(1)
dextrose 5% w/ sodium chloride 0.45% $0(1)

)

)

dextrose 10% w/ sodium chloride 0.45% $o(1

ISOLYTE-P INJ /D5W $0(2)
ISOLYTE-S INJ $0(2)
ISOLYTE-S INJ PH 7.4 $0(2)
kel 10 meq/I (0.075%) in dextrose 5% & $0(1)
nacl 0.45% inj

kel 20 meq/l (0.15%) in dextrose 5% & $0(1)
nacl 0.2% injy

kel 20 meq/I (0.15%) in dextrose 5% & $0(1)
nacl 0.9% inj

kel 20 meq/I (0.15%) in dextrose 5% & $0(1)
nacl 0.45% inj

kel 20 meq/[ (0.15%) in nacl 0.9% inj $0(1)

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacidn previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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kel 20 meq/1 (0.15%) in nacl 0.45% inj $0(1)
kel 30 meq/I (0.224%) in dextrose 5% & $0(1)
nacl 0.45% inj
kel 40 meq/1 (0.3%) in dextrose 5% & nacl |  $0(1)
0.9% inj
kel 40 meq/1 (0.3%) in dextrose 5% & nacl | $0(1)
0.45% inj
kel 40 meq/l1 (0.3%) in nacl 0.9% inj $0(1)
KCL/D5W/NACL INJ 0.3/0.9% $0(2)
lactated ringer’s solution $0(1)
MAGNESIUM SULFATE SOLN 2gm/50ml, $0(2)
4gm/100ml, 4gm/50ml, 20gm/500ml,
40gm/1000ml
magnesium sulfate SOLN 2gm/50ml, $0(2)
4gm/100ml, 4gm/50ml, 20gm/500ml,
40gm/1000ml, 50%
magnesium sulfate in dextrose 5% iv soln $0(2)
1gm/100ml
MG SO4/D5W INJ 10MG/ML $0(2)
multiple electrolytes ph 5.5 $0(1)
multiple electrolytes ph 7.4 $0(1)
PLASMA-LYTE INJ -148 $0(2)
PLASMA-LYTE INJ -A $0(2)
POT CHL 20MEQ/L IN NACL 0.9% INJ $0(1)
POT CHL 20MEQ/L IN NACL 0.45% INJ $0(2)
POT CHL 40MEQ/L IN NACL 0.9% INJ $0(2)
potassium chloride SOLN 2meq/ $0(1)
ml, 10meq/100ml, 20meq/100ml,
20meq/50ml, 40meq/100ml
POTASSIUM CHLORIDE SOLN $0(2)
10meq/50ml, 20meq/50ml
potassium chloride 20 meq/I (0.15%) in $0(1)
dextrose 5% inj
sodium chloride SOLN .45%, .9%, $0(1)
2.5meq/ml, 3%, 5%
TPN ELECTROL INJ $0(2) B/D

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado

NDS - Suministro no extendido
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ELECTROLYTES/MINERALS/VITAMINS, ORAL
klor-con PACK 20meq $0(1)
klor-con 8 TBCR 8meq $0(1)
klor-con 10 TBCR 10meq $0(1)
klor-con m10 TBCR 10meq $0(1)
klor-con m15 TBCR 15meq $0(1)
klor-con m20 TBCR 20meq $0(1)
M-NATAL PLUS TAB $0(2)
potassium chloride CPCR 8meq, 10megq; $0(1)
PACK 20meq; SOLN 10%, 20%; TBCR
8meq, 10meq, 20meq
potassium chloride microencapsulated $0(1)
crystals er TBCR 10meq, 15meq, 20meq
PRENATAL TAB 27-IMG $0(2)
PRENATAL TAB PLUS $0(2)
sodium fluoride chew; tab; 1.1 (0.5 f) mg/ $0(1)
ml soln
IV NUTRITION
chromic chloride SOLN 40mcg/10ml $0(3) NM; *
CLINIMIX INJ 4.25/D5W $0(2) B/D
CLINIMIX INJ 4.25/D10 $0(2) B/D
CLINIMIX INJ 5%/D15W $0(2) B/D
CLINIMIX INJ 5%/D20W $0(2) B/D
CLINIMIX INJ 6/5 $0(2) B/D
CLINIMIX INJ 8/10 $0(2) B/D
CLINIMIX INJ 8/14 $0(2) B/D
clinisol sf 15% $0(1) B/D
CLINOLIPID EMU 20% $0(2) B/D
COPPER SOLN .4mg/ml $0(3) NM; *
dextrose SOLN 5%, 10% $0(1)
dextrose SOLN 50%, 70% $0(1) B/D
INTRALIPID EMUL 20gm/100ml, $0(2) B/D
30gm/100ml
NUTRILIPID EMUL 20gm/100ml $0(2) B/D
plenamine $0(1) B/D

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacidn previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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PREMASOL SOL 10% $0(2) NDS, B/D
PROSOL INJ 20% $0(2) B/D
TRAVASOL INJ 10% $0(2) B/D
TROPHAMINE INJ 10% $0(2) B/D
MINERALS
calcium 600+d $0(3) NM; *
calcium carbonate TABS 600mg $0(3) NM; *
calcium carbonate-cholecalciferol tab $0(3) NM; *
600 mg-5 mcg(200 unit)
calcium high potency TABS 1500mg $0(3) NM; *
calcium high potency + vi $0(3) NM; *
K-PHOS TABS 500mg $0(3) NM; *
manganese chloride SOLN .Img/ml $0(3) NM; *
SLOW-MAG TAB $0(3) NM; *
MISCELLANEOUS
ENLYTE CAP $0(3) NM; *
VITAMINS
BACMIN TAB $0(3) NM; *
BP VIT 3 CAP $0(3) NM; *
cholecalciferol CAPS 10000unit $0(3) NM; *
corvita $0(3) NM; *
cyanocobalamin SOLN 1000mcg/ml $0(3) NM; *
dialyvite $0(3) NM; *
DIALYVITE TAB 3000 $0(3) NM; *
DIALYVITE TAB 5000 $0(3) NM; *
DIALYVITE TAB SUPREM D $0(3) NM; *
DIALYVITE/ TAB ZINC $0(3) NM; *
DRISDOL CAPS 50000unit $0(3) NM; *
ergocalciferol CAPS 1.25mg, 50000unit $0(3) NM; *
fabb $0(3) NM; *
FLORIVA CHW 0.5MG $0(3) NM; *
FLORIVA CHW 0.25MG $0(3) NM; *
FLORIVA CHW 1MG $0(3) NM; *
FOLBIC TAB $0(3) NM; *

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado

NDS - Suministro no extendido
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folic acid SOLN 5mg/ml; TABS 1mg $0(3) NM; *
FOLTRATE TAB $0(3) NM; *
hydroxocobalamin acetate SOLN $0(3) NM; *
1000mcg/ml

INFUVITE INJ $0(3) NM; *
INFUVITE INJ ADULT $0(3) NM; *
INFUVITE INJ PEDIATRI $0(3) NM; *
MEPHYTON TABS 5mg $0(3) NM; *
multi-vit/iron/fluoride $0(3) NM; *
multi-vitamin/fluoride dr $0(3) NM; *
multi-vitamin/fluoride/ir $0(3) NM; *
multivitamin with fluorid $0(3) NM; *
multivitamin/fluoride $0(3) NM; *
multivitamin/fluoride/iro $0(3) NM; *
mvce-fluoride $0(3) NM; *
NASCOBAL SOLN 500mcg/0.1ml $0(3) NM; *
NEPHPLEX RX TAB $0(3) NM; *
niacin CPCR 500mg $0(3) NM; *
NIVA-FOL TAB $0(3) NM; *
*pediatric vitamins acd w/ fluoride soln $0(3) NM; *
0.5 mg/ml***

phytonadione SOLN 1mg/0.5ml, 10mg/ $0(3) NM; *
ml; TABS 5mg

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

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacidn previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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QUFLORA PED CHW 1MG $0(3) NM; *
QUFLORA PED DRO 0.5MG/ML $0(3) NM; *
QUFLORA PED DRO 0.25MG $0(3) NM; *
renal caps $0(3) NM; *
STROVITE FOR TAB $0(3) NM; *
STROVITE ONE TAB $0(3) NM; *
thiamine hcl SOLN 100mg/ml $0(3) NM; *
TRI-VI-FLOR SUS 0.5MG/ML $0(3) NM; *
TRI-VI-FLOR SUS 0.25/ML $0(3) NM; *
tri-vitamin/fluoride $0(3) NM; *
tri-vite/fluoride $0(3) NM; *
triphrocaps $0(3) NM; *
virt-caps $0(3) NM; *
virt-gard $0(3) NM; *
VITAL-D RX TAB $0(3) NM; *
vitamins a/c/d/fluoride $0(3) NM; *
westab mini $0(3) NM; *

OPHTHALMIC - DRUGS TO TREAT EYE CONDITIONS

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

INFLAMMATION
bacitracin-polymyxin-neomycin-hc ophth $0(1)
oint 1%
neo-polycin hc ophth oint 1% $0(1)
neomycin-polymyxin-dexamethasone $0(1)
ophth oint 0.1%
neomycin-polymyxin-dexamethasone $0(1)
ophth susp 0.1%
neomycin-polymyxin-hc ophth susp $0(1)
sulfacetamide sodium-prednisolone ophth | $0(1)
soln 10-0.23(0.25)%
TOBRADEX OIN 0.3-0.1% $0(2)
TOBRADEX ST SUS 0.3-0.05 $0(2)
tobramycin-dexamethasone ophth susp $0(1)
0.3-0.1%
ZYLET SUS 0.5-0.3% $0(2)

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado

NDS - Suministro no extendido
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ANTI-INFECTIVES - DRUGS TO TREAT INFECTIONS

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

bacitracin-polymyxin b ophth oint $0(1)
BESIVANCE SUSP .6% $0(2)
CILOXAN OINT .3% $0(2)
ciprofloxacin hcl (ophth) SOLN .3% $0(1)
erythromycin (ophth) OINT 5mg/gm $0(1)
gatifloxacin (ophth) SOLN .5% $0(1)
gentak OINT .3% $0(1)
gentamicin sulfate (ophth) SOLN .3% $0(1)
moxifloxacin hcl (ophth) SOLN .5% $0(1)
NATACYN SUSP 5% $0(2)
neo-polycin 5(3.5)mg-400unt-10000unt $0(1)
op oin

neomycin-bacitrac zn-polymyx 5(3.5)mg- $0(1)
400unt-10000unt op oin

neomycin-polymy-gramicid op sol $0(1)
1.75-10000-0.025mg-unt-mg/ml

ofloxacin (ophth) SOLN .3% $0(1)
polycin ophth oint $0(1)
polymyxin b-trimethoprim ophth soln $0(1)

10000 unit/ml-0.1%

sulfacetamide sodium (ophth) OINT 10%; $0(1)

SOLN 10%

tobramycin (ophth) SOLN .3% $0(1)
trifluridine SOLN 1% $0(1)
ZIRGAN GEL .15% $0(2)

ANTI-INFLAMMATORIES - DRUGS TO TREAT INFLAMMATION

ALREX SUSP .2% $0(2)
BROMSITE SOLN .075% $0(2)
dexamethasone sodium phosphate $0(1)
(ophth) SOLN .1%

diclofenac sodium (ophth) SOLN .1% $0(1)
difluprednate EMUL .05% $0(1)
EYSUVIS SUSP .25% $0(2)

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacidn previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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FLAREX SUSP .1% $0(2)
fluorometholone (ophth) SUSP .1% $0(1)
flurbiprofen sodium SOLN .03% $0(1)
ILEVRO SUSP .3% $0(2)
ketorolac tromethamine (ophth) SOLN $0(1)
4%, 5%
LOTEMAX OINT .5% $0(2)
prednisolone acetate (ophth) SUSP 1% $0(1)
PREDNISOLONE SODIUM PHOSP SOLN $0(2)
1%
PROLENSA SOLN .07% $0(2)
ANTIALLERGICS - DRUGS TO TREAT ALLERGIES
alaway SOLN .035% $0(3) NM; *
alaway childrens allergy SOLN .035% $0(3) NM; *
azelastine hcl (ophth) SOLN .05% $0(1)
cromolyn sodium (ophth) SOLN 4% $0(1)
eye itch relief SOLN .035% $0(3) NM; *
ketotifen fumarate (ophth) SOLN .035% $0(3) NM; *
olopatadine hcl SOLN .1% $0(1)
ZADITOR SOLN .035% $0(3) NM:; *
ZERVIATE SOLN .24% $0(2)
ANTIGLAUCOMA - DRUGS TO TREAT GLAUCOMA
ALPHAGAN P SOLN .1% $0(2)
betaxolol hcl (ophth) SOLN .5% $0(1)
BETOPTIC-S SUSP .25% $0(2)
brimonidine tartrate SOLN 1%, .15%, .2% $0(1)
brinzolamide SUSP 1% $0(1)
carteolol hcl (ophth) SOLN 1% $0(1)
COMBIGAN SOL 0.2/0.5% $0(2)
dorzolamide hcl SOLN 2% $0(1)
dorzolamide hcl-timolol maleate ophth $0(1)
soln 2-0.5%
latanoprost SOLN .005% $0(1)
levobunolol hel SOLN .5% $0(1)

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido

N.° de identificacidn del formulario: 00023088 v19

99



Costodel
medica- Acciones necesarias,
mento restricciones o
Nombre del medicamento (Nivel) limites de uso
LUMIGAN SOLN .01% $0(2)
pilocarpine hcl SOLN 1%, 2%, 4% $0(1)
RHOPRESSA SOLN .02% $0(2)
ROCKLATAN DRO $0(2)
SIMBRINZA SUS 1-0.2% $0(2)
timolol maleate (ophth) SOLG .25%, .5%; $0(1)
SOLN .25%, .5%
VYZULTA SOLN .024% $0(2)
MISCELLANEOUS

artifical eye $0(3) NM; *
artificial tears SOLN 1.4% $0(3) NM; *
ATROPINE SULFATE SOLN 1% $0(2)
atropine sulfate (ophthalmic) SOLN 1% $0(1)
carboxymethylcellulose sodium (ophth) $0(3) NM; *
GEL 1%; SOLN .5%
CYSTADROPS SOLN .37% $0(2) NDS, NM, LA, PA
CYSTARAN SOLN .44% $0(2) NDS, NM, LA, PA
GENTEAL SEVERE TEARS GEL .3% $0(3) NM; *
genteal tears night-time $0(3) NM; *
gnp artificial tears $0(3) NM; *
gnp lubricating plus eye SOLN .5% $0(3) NM; *
goodsense lubricating plu SOLN .5% $0(3) NM; *
hm lubricating plus SOLN .5% $0(3) NM; *
ISOPTO TEARS SOLN .5% $0(3) NM; *
lubricant eye drops SOLN .5% $0(3) NM; *
lubricant eye nighttime $0(3) NM; *
lubricating plus eye drop SOLN .5% $0(3) NM; *
lubricating tears eye dro $0(3) NM; *
lubrifresh p.m. $0(3) NM; *
proparacaine hcl SOLN .5% $0(1)
refresh celluvisc GEL 1% $0(3) NM; *
refresh lacri-lube $0(3) NM; *
REFRESH LIQUIGEL GEL 1% $0(3) NM; *
refresh p.m. $0(3) NM; *

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacidn previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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REFRESH PLUS SOLN .5% $0(3) NM; *
REFRESH TEARS SOLN .5% $0(3) NM; *
RESTASIS EMUL .05% $0(2)
RESTASIS MULTIDOSE EMUL .05% $0(2)
sm lubricating plus SOLN .5% $0(3) NM; *
systane nighttime $0(3) NM; *
SYSTANE OVERNIGHT THERAPY GEL.3%| $0(3) NM; *
TYRVAYA SOLN .03mg/act $0(2)
XIIDRA SOLN 5% $0(2)

OTIC - DRUGS TO TREAT CONDITIONS OF THE EAR

OTIC AGENTS

acetic acid (otic) SOLN 2% $0(1)
ciprofloxacin-dexamethasone otic susp $0(1)
0.3-0.1%

flac OIL .01% $0(1)
fluocinolone acetonide (otic) OIL .01% $0(1)
neomycin-polymyxin-hc otic soln 1% $0(1)
neomycin-polymyxin-hc otic susp 3.5 mg/ $0(1)
ml-10000 unit/ml-1%

ofloxacin (otic) SOLN .3% $0(1)

RESPIRATORY - DRUGS TO TREAT BREATHING DISORDERS

ANTICHOLINERGIC/BETA AGONIST COMBINATIONS - DRUGS TO TREAT COPD

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

COMBIVENT AER 20-100 $0(2) QL (2 inhalers / 30 days)
ipratropium-albuterol nebu soln 0.5-2.5(3) $0(1) B/D

mg/3ml

TRELEGY AER ELLIPTA 100-62.5-25 MCG $0(2) QL (60 blisters / 30 days)
TRELEGY AER ELLIPTA 200-62.5-25 MCG $0(2) QL (60 blisters / 30 days)

ANTICHOLINERGICS - DRUGS TO TREAT COPD

ATROVENT HFA AERS 17mcg/act

QL (2 inhalers / 30 days)

INCRUSE ELLIPTA AEPB 62.5mcg/inh

QL (30 blisters / 30 days)

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado

NDS - Suministro no extendido
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ipratropium bromide SOLN .02% $0(1) B/D
ipratropium bromide (nasal) SOLN .03%, $0(1)
.06%
ANTIHISTAMINES - DRUGS TO TREAT ALLERGIES
AHIST TABS 25mg $0(3) NM; *
ALA-HIST IR TABS 2mg $0(3) NM; *
alavert TBDP 10mg $0(3) NM; *
all day allergy TABS 10mg $0(3) NM; *
all day allergy childrens SOLN 5mg/5ml $0(3) NM; *
all-day allergy childrens SOLN 5mg/5ml $0(3) NM; *
aller-chlor TABS 4mg $0(3) NM; *
aller-ease TABS 60mg $0(3) NM; *
allergy TABS 4mg $0(3) NM; *
allergy childrens LIQD 12.5mg/5ml; SOLN $0(3) NM; *
5mg/5ml
allergy relief CAPS 25mg; TABS 4mg, $0(3) NM; *
10mg, 25mg, 180mg
allergy relief 24hr TABS 180mg $0(3) NM; *
allergy relief childrens LIQD 12.5mg/5ml; $0(3) NM; *
SOLN 1mg/ml, 5mg/5ml
allergy relief/indoor/out TABS 10mg $0(3) NM; *
allergy-time TABS 4mg $0(3) NM; *
azelastine hcl SOLN .1%, .15% $0(1)
banophen CAPS 25mg, 50mg; TABS $0(3) NM; *
25mg
cetirizine hcl CHEW 5mg, 10mg; TABS $0(3) NM; *
5mg, 10mg
cetirizine hcl SOLN 1mg/ml $0(1)
cetirizine hcl allergy ch SOLN 5mg/5ml $0(3) NM; *
cetirizine hcl childrens SOLN 1mg/ml, $0(3) NM; *
5mg/5ml
cetirizine hydrochloride SOLN 5mg/5ml $0(3) NM; *
childrens loratadine SOLN 5mg/5ml $0(3) NM; *
chlorpheniramine maleate TABS 4mg $0(3) NM; *
complete allergy medicine CAPS 25mg $0(3) NM; *

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacidn previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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cyproheptadine hcl SYRP 2mg/5ml; TABS | $0(2) PA; PA if 70 years and older
4mg
diphenhist CAPS 25mg $0(3) NM; *
diphenhydramine hcl CAPS 25mg, 50mg; | $0(3) NM; *
LIQD 12.5mg/5ml, 25mg/10ml; TABS
25mg
diphenhydramine hcl SOLN 50mg/ml $0(1)
ed chlorped jr SYRP 2mg/5ml $0(3) NM; *
fexofenadine hcl TABS 60mg, 180mg $0(3) NM; *
gnp all day allergy TABS 10mg $0(3) NM; *
gnp all day allergy child SOLN 1mg/ml, $0(3) NM; *
5mg/5ml
gnp allergy CAPS 25mg; TABS 25mg $0(3) NM; *
gnp allergy childrens LIQD 12.5mg/5ml $0(3) NM; *
gnp allergy relief CAPS 25mg; TABS 4mg, $0(3) NM; *
180mg
gnp allergy relief maximu LIQD $0(3) NM; *
12.5mg/5ml
gnp childrens allergy LIQD 12.5mg/5ml $0(3) NM; *
gnp loratadine SOLN 5mg/5ml; TABS $0(3) NM; *
10mg; TBDP 10mg
gnp loratadine childrens SOLN 5mg/5ml $0(3) NM; *
goodsense all day allergy SOLN $0(3) NM; *
5mg/5ml; TABS 10mg
goodsense aller-ease TABS 180mg $0(3) NM; *
goodsense allergy relief TABS 10mg $0(3) NM; *
HISTEX SYRP 2.5mg/5ml $0(3) NM; *
HISTEX PD LIQD .938mg/ml $0(3) NM; *
hm all day allergy childr SOLN 5mg/5ml $0(3) NM; *
hm allergy relief CAPS 25mg; TABS 4mg, $0(3) NM; *
10mg, 25mg, 60mg, 180mg
hm allergy relief childre LIQD 12.5mg/5ml | $0(3) NM; *
hm cetirizine hydrochlori TABS 10mg $0(3) NM; *
hm loratadine TABS 10mg $0(3) NM; *
hm loratadine childrens SOLN 5mg/5ml $0(3) NM; *

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado

NDS - Suministro no extendido
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24hr allergy relief TABS 180mg $0(3) NM; *
hydroxyzine hcl SOLN 25mg/ml, 50mg/ $0(2) PA; PA if 70 years and older
ml; SYRP 10mg/5ml; TABS 10mg, 25mg,
50mg
hydroxyzine pamoate CAPS 25mg, 50mg $0(2) PA; PA if 70 years and older
levocetirizine dihydrochloride SOLN $0(1)
2.5mg/5ml; TABS 5mg
loratadine SOLN 5mg/5ml; TABS 10mg $0(3) NM; *
loratadine childrens SOLN 5mg/5ml $0(3) NM; *
m-dryl LIQD 12.5mg/5ml $0(3) NM; *
PEDIACLEAR PD CHILDRENS LIQD $0(3) NM; *
.625mg/ml
PEDIAVENT SYRP 2mg/5ml $0(3) NM; *
pharbedryl CAPS 25mg, 50mg $0(3) NM; *
qc all day allergy TABS 10mg $0(3) NM; *
qc allergy childrens LIQD 12.5mg/5ml $0(3) NM; *
gc childrens allergy SOLN 5mg/5ml $0(3) NM; *
qc chlor-pheniramine TABS 4mg $0(3) NM; *
gc complete allergy medic TABS 25mg $0(3) NM; *
gc fexofenadine hydrochlo TABS 180mg $0(3) NM; *
qc loratadine allergy rel TABS 10mg $0(3) NM; *
siladryl allergy LIQD 12.5mg/5ml $0(3) NM; *
sm all day allergy TABS 10mg $0(3) NM; *
sm all day allergy childr SOLN 5mg/5ml $0(3) NM; *
sm allergy 4 hour TABS 4mg $0(3) NM; *
sm allergy childrens SOLN 5mg/5ml $0(3) NM; *
sm allergy relief LIQD 12.5mg/5ml; TABS $0(3) NM; *
25mg, 60mg
sm fexofenadine hydrochlo TABS 180mg $0(3) NM; *
sm loratadine SOLN 5mg/5ml; TABS $0(3) NM; *
10mg
triprolidine hcl LIQD .938mg/ml $0(3) NM; *
BETA AGONISTS - DRUGS TO TREAT ASTHMA AND COPD
albuterol sulfate AERS 108mcg/act $0(1) QL (2 inhalers / 30 days);
(generic of Proair HFA)

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacidn previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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albuterol sulfate AERS 108mcg/act $0(1) QL (2 inhalers / 30 days);

(generic of Proventil HFA)
albuterol sulfate AERS 108mcg/act $0(1) QL (2 inhalers / 30 days);

(generic of Ventolin HFA)
albuterol sulfate NEBU .083%, $0(1) B/D
.63mg/3ml, 1.25mg/3ml, 2.5mg/0.5ml
albuterol sulfate SYRP 2mg/5ml; TABS $0(1)
2mg, 4mg
levalbuterol hcl NEBU .31mg/3ml, $0(1) B/D
.63mg/3ml, 1.25mg/0.5ml, 1.25mg/3ml
levalbuterol tartrate AERO 45mcg/act $0(1) QL (2 inhalers / 30 days), ST
SEREVENT DISKUS AEPB 50mcg/dose $0(2) QL (60 inhalations / 30 days)
terbutaline sulfate TABS 2.5mg, 5mg $0(1)
VENTOLIN HFA AERS 108mcg/act $0(2) QL (2 inhalers / 30 days)
VENTOLIN HFA (INSTITUTIONAL PACK) $0(2) QL (6 inhalers / 30 days)
AERS 108mcg/act

LEUKOTRIENE MODULATORS
montelukast sodium CHEW 4mg, 5mg; $0(1)
PACK 4mg; TABS 10mg
zafirlukast TABS 10mg, 20mg $0(1)
MISCELLANEOUS
acetylcysteine SOLN 10%, 20% $0(1) B/D
ARALAST NP SOLR 500mg, 1000mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
cromolyn sodium NEBU 20mg/2ml $0(1) B/D
cromolyn sodium (nasal) AERS 5.2mg/act | $0(3) NM; *
epinephrine (anaphylaxis) SOAJ $0(1) (generic of EpiPen)
15mg/0.3ml, .3mg/0.3ml
epinephrine (anaphylaxis) SOAJ $0(1) (generic of Adrenaclick)
15mg/0.15ml, .3mg/0.3ml
FASENRA SOSY 30mg/ml $0(2) NDS, NM, LA, PA
FASENRA PEN SOAJ 30mg/ml $0(2) NDS, NM, LA, PA
KALYDECO PACK 13.4mg, 25mg, 50mg, $0(2) NDS, QL (56 packs / 28 days),
75mg NM, LA, PA
KALYDECO TABS 150mg $0(2) NDS, QL (60 tabs / 30 days),
NM, LA, PA

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible

para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado

NDS - Suministro no extendido
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OFEV CAPS 100mg, 150mg $0(2) | NDS, QL (60 caps / 30 days),
NM, LA, PA

ORKAMBI GRA 75-94MG $0(2) [NDS, QL (56 packs / 28 days),
NM, LA, PA

ORKAMBI GRA 100-125 $0(2) |NDS, QL (56 packs / 28 days),
NM, LA, PA

ORKAMBI GRA 150-188 $0(2) |NDS, QL (56 packs / 28 days),
NM, LA, PA

ORKAMBI TAB 100-125 $0(2) NDS, QL (112 tabs / 28 days),
NM, LA, PA

ORKAMBI TAB 200-125 $0(2) NDS, QL (112 tabs / 28 days),
NM, LA, PA

pirfenidone CAPS 267mg $0(2) NDS, QL (270 caps / 30

days), NM, PA
pirfenidone TABS 267mg $0(2) NDS, QL (270 tabs / 30 days),
NM, PA
pirfenidone TABS 534mg, 801mg $0(2) NDS, QL (90 tabs / 30 days),
NM, PA

PROLASTIN-C SOLN 1000mg/20ml; $0(2) NDS, NM, LA, PA

SOLR 1000mg

PULMOZYME SOLN 2.5mg/2.5ml $0(2) NDS, NM, PA

roflumilast TABS 250mcg, 500mcg $0(1)

SYMDEKO TAB 50-75MG $0(2) NDS, QL (56 tabs / 28 days),
NM, LA, PA

SYMDEKO TAB 100-150 $0(2) NDS, QL (56 tabs / 28 days),
NM, LA, PA

SYMJEPI SOSY .15mg/0.3ml, .3mg/0.3ml $0(2)

THEO-24 CP24 100mg, 200mg, 300mg, $0(2)

400mg

theophylline ELIX 80mg/15ml; SOLN $0(1)

80mg/15ml; TB12 100mg, 200mg,

300mg, 450mg; TB24 400mg, 600mg

TRIKAFTA PAK 59.5MG $0(2) [NDS, QL (56 packs / 28 days),
NM, LA, PA

TRIKAFTA PAK 75MG $0(2) [NDS, QL (56 packs / 28 days),
NM, LA, PA

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacidn previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado

NDS - Suministro no extendido
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TRIKAFTA TAB 50-25-37.5MG & 75MG $0(2) NDS, QL (84 tabs / 28 days),
NM, LA, PA
TRIKAFTA TAB 100-50-75MG & 150MG $0(2) NDS, QL (84 tabs / 28 days),
NM, LA, PA
XOLAIR SOLR 150mg; SOSY 75mg/0.5ml, $0(2) NDS, NM, LA, PA
150mg/ml
ZEMAIRA SOLR 1000mg $0(2) NDS, NM, LA, PA
NASAL STEROIDS - DRUGS TO TREAT ALLERGIES
allergy relief SUSP 50mcg/act $0(3) NM; *
budesonide (nasal) SUSP 32mcg/act $0(3) NM; *
FLONASE ALLERGY RELIEF SUSP $0(3) NM; *
50mcg/act
FLONASE ALLERGY RELIEF CH SUSP $0(3) NM; *
50mcg/act
FLONASE SENSIMIST SUSP 27.5mcg/ $0(3) NM; *
spray
flunisolide (nasal) SOLN .025% $0(1) QL (3 bottles / 30 days)
fluticasone propionate (nasal) SUSP $0(1) QL (1 bottle / 30 days)
50mcg/act
fluticasone propionate (nasal) SUSP $0(3) NM; *
50mcg/act
gnp budesonide nasal spra SUSP 32mcg/ | $0(3) NM; *
act
gnp fluticasone propionat SUSP 50mcg/ $0(3) NM; *
act
hm allergy relief nasal s SUSP 50mcg/act $0(3) NM; *
qc allergy relief SUSP 50mcg/act $0(3) NM; *
sm allergy relief nasal s SUSP 50mcg/act $0(3) NM; *
XHANCE EXHU 93mcg/act $0(2) QL (32 mL / 30 days), PA
STEROID INHALANTS - DRUGS TO TREAT ASTHMA

ARNUITY ELLIPTA AEPB 50mcg/act, $0(2) | OL (30 inhalations / 30 days)
100mcg/act, 200mcg/act
budesonide (inhalation) SUSP .25mg/2ml, | $0(1) B/D
.b5mg/2ml
FLOVENT DISKUS AEPB 50mcg/blist $0(2) | QL (180 inhalations / 30 days)

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible

para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado

NDS - Suministro no extendido
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FLOVENT DISKUS AEPB 100mcg/blist, $0(2) QL (240 inhalations / 30
250mcg/blist days)
FLOVENT HFA AERO 44mcg/act, $0(2) QL (2 inhalers / 30 days)
110mcg/act, 220mcg/act
PULMICORT FLEXHALER AEPB 90mcg/ $0(2) QL (3 inhalers / 30 days)
act
PULMICORT FLEXHALER AEPB 180mcg/ $0(2) QL (2 inhalers / 30 days)
act

STEROID/BETA-AGONIST COMBINATIONS - DRUGS TO TREAT ASTHMA AND COPD
ADVAIR DISKU AER 100/50 $0(2) QL (60 inhalations / 30 days)
ADVAIR DISKU AER 250/50 $0(2) QL (60 inhalations / 30 days)
ADVAIR DISKU AER 500/50 $0(2) QL (60 inhalations / 30 days)
ADVAIR HFA AER 45/21 $0(2) QL (1inhaler / 30 days)
ADVAIR HFA AER 115/21 $0(2) QL (1inhaler / 30 days)
ADVAIR HFA AER 230/21 $0(2) QL (1inhaler / 30 days)
BREO ELLIPTA INH 50-25MCG $0(2) QL (60 blisters / 30 days)
BREO ELLIPTA INH 100-25 $0(2) QL (60 blisters / 30 days)
BREO ELLIPTA INH 200-25 $0(2) QL (60 blisters / 30 days)
SYMBICORT AER 80-4.5 $0(2) QL (3 inhalers / 30 days)
SYMBICORT AER 160-4.5 $0(2) QL (3 inhalers / 30 days)

TOPICAL - DRUGS TO TREAT EAR AND SKIN CONDITIONS

DERMATOLOGY, ACNE
accutane CAPS 10mg, 20mg, 30mg, $0(1) PA
40mg
acne medication 2.5 GEL 2.5% $0(3) NM; *
acne medication 5 GEL 5% $0(3) NM; *
acne medication 10 GEL 10% $0(3) NM; *
ACNE MEDICATION 10 LOTN 10% $0(3) NM; *
adapalene GEL 1% $0(3) NM; *
amnesteem CAPS 10mg, 20mg, 40mg $0(1) PA
benzoyl peroxide GEL 2.5%, 5%, 10% $0(3) NM; *
benzoyl peroxide wash LIQD 5% $0(3) NM; *
benzoyl peroxide-erythromycin gel 5-3% $0(1) QL (46.6 gm / 30 days)
claravis CAPS 10mg, 20mg, 30mg, 40mg $0(1) PA
clindamycin phosphate (topical) GEL 1% $0(1) QL (75 gm / 30 days)

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacidn previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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clindamycin phosphate (topical) LOTN 1%;| $0(1) QL (60 mL / 30 days)
SOLN 1%
DIFFERIN GEL .1% $0(3) NM; *
ery PADS 2% $0(1) QL (60 pledgets / 30 days)
erythromycin (acne aid) SOLN 2% $0(1) QL (60 mL / 30 days)
isotretinoin CAPS 10mg, 20mg, 30mg, $0(1) PA
40mg
sulfacetamide sodium (acne) LOTN 10% $0(1) QL (118 mL / 30 days)
tretinoin CREA .025%, .05%, .1%; GEL $0(1) QL (45 gm / 30 days), PA
.01%, .025%
zenatane CAPS 10mg, 20mg, 30mg, $0(1) PA
40mg
DERMATOLOGY, ANTIBIOTICS
first aid antibiotic $0(3) NM; *
gentamicin sulfate (topical) CREA .1%; $0(1) QL (30 gm / 30 days)
OINT 1%
gnp triple antibiotic $0(3) NM; *
hm triple antibiotic $0(3) NM; *
mupirocin OINT 2% $0(1) QL (220 gm / 30 days)
silver sulfadiazine CREA 1% $0(1)
sm triple antibiotic orig $0(3) NM; *
ssd CREA 1% $0(1)
SULFAMYLON CREA 85mg/gm $0(2) QL (453.6 gm / 30 days)
triple antibiotic $0(3) NM; *
DERMATOLOGY, ANTIFUNGALS

antifungal CREA 1% $0(3) NM; *
athletes foot CREA 1% $0(3) NM; *
baza antifungal CREA 2% $0(3) NM; *
carrington antifungal CREA 2% $0(3) NM; *
ciclopirox olamine CREA .77% $0(1) QL (90 gm / 30 days)
ciclopirox olamine SUSP .77% $0(1) QL (60 mL / 30 days)
clotrimazole (topical) CREA 1% $0(1) QL (45 gm / 30 days)
clotrimazole (topical) CREA 1% $0(3) NM; *
clotrimazole (topical) SOLN 1% $0(1) QL (30 mL / 30 days)
clotrimazole antifungal CREA 1% $0(3) NM; *

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible

para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado

NDS - Suministro no extendido
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clotrimazole w/ betamethasone cream $0(1) QL (45 gm / 30 days)
1-0.05%
FUNGOID TINCTURE SOLN 2% $0(3) NM; *
gnp athletes foot CREA 1% $0(3) NM; *
gnp tolnaftate CREA 1% $0(3) NM; *
ketoconazole (topical) CREA 2% $0(1) QL (60 gm / 30 days)
miconazole nitrate (topical) CREA 2% $0(3) NM; *
nyamyc POWD 100000unit/gm $0(1) QL (60 gm / 30 days)
nystatin (topical) CREA 100000unit/gm; $0(1) QL (30 gm / 30 days)
OINT 100000unit/gm
nystatin (topical) POWD 100000unit/gm $0(1) QL (60 gm / 30 days)
nystop POWD 100000unit/gm $0(1) QL (60 gm / 30 days)
gc tolnaftate CREA 1% $0(3) NM; *
sm antifungal clotrimazol CREA 1% $0(3) NM; *
sm antifungal miconazole CREA 2% $0(3) NM; *
sm antifungal tolnaftate CREA 1% $0(3) NM; *
soothe & cool inzo antifu CREA 2% $0(3) NM; *
tolnaftate CREA 1% $0(3) NM; *
tolnaftate antifungal CREA 1% $0(3) NM; *
DERMATOLOGY, ANTIPSORIATICS
acitretin CAPS 10mg, 17.5mg, 25mg $0(1) PA
calcipotriene OINT .005% $0(1) QL (120 gm / 30 days), PA
calcipotriene SOLN .005% $0(1) QL (120 mL / 30 days), PA
calcitrene OINT .005% $0(1) QL (120 gm / 30 days), PA
tazarotene CREA 1% $0(1) QL (60 gm / 30 days), PA
TAZORAC CREA .05% $0(2) QL (60 gm / 30 days), PA
DERMATOLOGY, ANTISEBORRHEICS
ketoconazole (topical) SHAM 2% $0(1) QL (120 mL / 30 days)
selenium sulfide LOTN 2.5% $0(1)
DERMATOLOGY, CORTICOSTEROIDS
ala-cort CREA 1%, 2.5% $0(1)
alclometasone dipropionate CREA .05%; $0(1) QL (60 gm / 30 days)
OINT .05%
anti-itch maximum strengt CREA 1% $0(3) NM; *

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacidn previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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betamethasone dipropionate (topical) $0(1) QL (120 gm / 30 days)
CREA .05%; OINT .05%
betamethasone dipropionate (topical) $0(1) QL (120 mL / 30 days)
LOTN .05%
betamethasone dipropionate augmented $0(1) QL (120 gm / 30 days)
CREA .05%; GEL .05%; OINT .05%
betamethasone dipropionate augmented $0(1) QL (120 mL / 30 days)
LOTN .05%
betamethasone valerate CREA .1%; OINT $0(1) QL (120 gm / 30 days)
1%
betamethasone valerate LOTN .1% $0(1) QL (120 mL / 30 days)
clobetasol propionate CREA .05%; GEL $0(1) QL (60 gm / 30 days)
.05%; OINT .05%
clobetasol propionate SOLN .05% $0(1) QL (50 mL / 30 days)
clobetasol propionate e CREA .05% $0(1) QL (60 gm / 30 days)
ENSTILAR AER $0(2) QL (120 gm / 30 days), PA
fluocinolone acetonide CREA .01% $0(1) QL (60 gm / 30 days)
fluocinolone acetonide CREA .025%; $0(1) QL (120 gm / 30 days)
OINT .025%
fluocinolone acetonide OIL .01% $0(1) QL (118.28 mL / 30 days)
fluocinolone acetonide SOLN .01% $0(1) QL (90 mL / 30 days)
fluocinonide CREA .05% $0(1) QL (120 gm / 30 days)
fluocinonide GEL .05%; OINT .05% $0(1) QL (60 gm / 30 days)
fluocinonide SOLN .05% $0(1) QL (60 mL / 30 days)
fluocinonide emulsified base CREA .05% $0(1) QL (120 gm / 30 days)
fluticasone propionate CREA .05%; OINT $0(1)
.005%
gnp hydrocortisone CREA .5% $0(3) NM; *
gnp hydrocortisone maximu OINT 1% $0(3) NM; *
gnp hydrocortisone plus CREA 1% $0(3) NM; *
gnp hydrocortisone/aloe CREA 1% $0(3) NM; *
halobetasol propionate CREA .05%; OINT $0(1) QL (50 gm / 30 days)
.05%
hm hydrocortisone plus CREA 1% $0(3) NM; *
hm hydrocortisone/aloe ma CREA 1% $0(3) NM; *

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado

NDS - Suministro no extendido
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hydrocortisone (topical) CREA 1%, 2.5%; $0(1)
LOTN 2.5%; OINT 2.5%
hydrocortisone (topical) CREA .5%, 1%; $0(3) NM; *
OINT 1%
hydrocortisone acetate (topical) CREA 1% $0(3) NM; *
hydrocortisone maximum st CREA 1% $0(3) NM; *
hydrocortisone/aloe maxim CREA 1% $0(3) NM; *
mometasone furoate CREA .1%; OINT .1%; $0(1)
SOLN .1%
scalpicin maximum strengt SOLN 1% $0(3) NM; *
sm hydrocortisone CREA 1% $0(3) NM; *
sm hydrocortisone maximum OINT 1% $0(3) NM; *
sm hydrocortisone plus CREA 1% $0(3) NM; *
triamcinolone acetonide (topical) CREA $0(1) QL (454 gm / 30 days)
1%
triamcinolone acetonide (topical) CREA $0(1)
.025%, .5%; LOTN .025%, .1%; OINT
.025%, 1%, .5%
DERMATOLOGY, LOCAL ANESTHETICS
glydo PRSY 2% $0(1) QL (60 mL / 30 days), PA
lidocaine OINT 5% $0(1) QL (50 gm / 30 days), PA
lidocaine PTCH 5% $0(1) QL (3 patches / 1day), PA
lidocaine hcl SOLN 4% $0(1) QL (50 mL / 30 days), PA
lidocaine-prilocaine cream 2.5-2.5% $0(1) QL (30 gm / 30 days), PA

DERMATOLOGY, MISCELLANEOUS SKIN AND MUCOUS MEMBRANE

BETADINE SOLN 10% $0(3) NM; *
bexarotene (topical) GEL 1% $0(2) NDS, QL (60 gm / 30 days),
NM, PA
diclofenac sodium (topical) GEL 1% $0(1) QL (1000 gm / 30 days)
FIRST AID ANTISEPTIC OINT OINT 10% $0(3) NM; *
fluorouracil (topical) CREA 5% $0(1) QL (40 gm / 30 days)
fluorouracil (topical) SOLN 2%, 5% $0(1) QL (10 mL / 30 days)
hm povidone-iodine SOLN 10% $0(3) NM; *
hydrocortisone (rectal) CREA 1%, 2.5% $0(1)
imiquimod CREA 5% $0(1) QL (24 packets / 30 days)

12

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacidn previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado

NDS - Suministro no extendido
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lactic acid (ammonium lactate) CREA $0(1)
12%; LOTN 12%
lactic acid (ammonium lactate) LOTN 12% $0(3) NM; *
metronidazole (topical) CREA .75%; GEL $0(1) QL (45 gm / 30 days)
75%
metronidazole (topical) LOTN .75% $0(1) QL (59 mL / 30 days)
PANRETIN GEL 1% $0(2) NDS, QL (60 gm / 30 days),
PA
podofilox SOLN .5% $0(1) QL (7 mL / 28 days)
povidone-iodine SOLN 10% $0(3) NM; *
procto-med hc CREA 2.5% $0(1)
proctosol hc CREA 2.5% $0(1)
proctozone-hc CREA 2.5% $0(1)
gc povidone iodine SOLN 10% $0(3) NM; *
RECTIV OINT .4% $0(2) QL (30 gm / 30 days)
RENOVA CREA .02% $0(3) NM; *
RENOVA PUMP CREA .02% $0(3) NM; *
sm povidone-iodine SOLN 10% $0(3) NM; *
tacrolimus (topical) OINT .03%, 1% $0(1) QL (100 gm / 30 days)
VALCHLOR GEL .016% $0(2) NDS, QL (60 gm / 30 days),
NM, LA, PA
DERMATOLOGY, SCABICIDES AND PEDICULIDES
gnp lice treatment LIQD 1% $0(3) NM; *
hm lice killing maximum s $0(3) NM; *
hm lice treatment LIQD 1% $0(3) NM; *
lice killing maximum stre $0(3) NM; *
lice killing shampoo $0(3) NM; *
lice treatment creme rins LIQD 1% $0(3) NM; *
malathion LOTN .5% $0(1) QL (59 mL / 30 days)
permethrin CREA 5% $0(1) QL (60 gm / 30 days)
sm lice killing maximum s $0(3) NM; *
sm lice treatment LOTN 1% $0(3) NM; *
DERMATOLOGY, WOUND CARE AGENTS
REGRANEX GEL .01% $0(2) NDS, QL (30 gm / 30 days),
PA

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacién previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte B o la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado

NDS - Suministro no extendido
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SANTYL OINT 250unit/gm $0(2) QL (180 gm / 30 days)
sodium chloride (gu irrigant) SOLN .9% $0(1)
water for irrigation, sterile irrigation soln $0(1)
MOUTH/THROAT/DENTAL AGENTS
cevimeline hcl CAPS 30mg $0(1)
chlorhexidine gluconate (mouth-throat) $0(1)
SOLN .12%
clotrimazole TROC 10mg $0(1) QL (150 lozenges / 30 days)
lidocaine hcl (mouth-throat) SOLN 2% $0(1)
nystatin (mouth-throat) SUSP $0(1)
100000unit/ml
periogard SOLN .12% $0(1)
pilocarpine hcl (oral) TABS 5mg, 7.5mg $0(1)
triamcinolone acetonide (mouth) PSTE $0(1)
1%

* - Productos OTC o medicamentos que no son de la Parte D y estan cubiertos por Medicaid PA -
Autorizacidn previa QL - Limites de cantidades ST - Tratamiento escalonado NM - No disponible
para pedido por correo  B/D - Cubiertos por la Parte Bo la Parte D de Medicare LA - Acceso limitado
NDS - Suministro no extendido
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BARACLUDE.......oeeeeeeeeeeeeeee e 16
BASAGLAR KWIKPEN......cccceeeieeereecnreeennene 61
baza antifungal................cccccoeevveeveeciveecnnanne 109
BCG VACCINE ..ottt 90
BD ALCOHOL SWABS.......coooeecceeeeeceeeeeene 61
BELSOMRA ...t 54
benazepril NClL................oeeeeeeeeeieeceeeeeeeenee. 32
benazepril & hydrochlorothiazide tab

5-6.25MQ oottt 31
benazepril & hydrochlorothiazide tab 10-

125 MQ ettt 31
benazepril & hydrochlorothiazide tab 20-

125 MQ ettt 31
benazepril & hydrochlorothiazide tab 20-

25 M.ttt 31
BENDEKA ...t 21

18

Nombre del medicamento Paginan.°
BENLYSTA ...ttt seeens 90
benzoyl peroXide.............uceeeveeeveeeceenieennnenns 108
benzoyl peroxide-erythromycin gel 5-3%..108
benzoyl peroxide wash.............ccceeeeeevueeenen. 108
benztropine mesylate..................ccueeueeeuuenneen. 48
BERINERT ....ccviiiiteeeeeteceeeeee e 86
BESIVANCE.......ccootitieeieeienteneeesiesee s 98
BESREMI ..ottt 23
BETADINE .....ooiierieeeeeieeiesteneese e 112
betaine powder for oral solution.................... 72
betamethasone dipropionate augmented.... 111
betamethasone dipropionate (topical).......... 111
betamethasone valerate......................ccuu........ 111
BETASERON .......oooiiiieeeceeeeee et 56
betaxolol ACl .............oceeeeeeeeieieeeeeeeeeeee, 38
betaxolol hcl (ophth)...........ueeeeeeeeeveeeeeeeenee. 99
bethanechol chloride...................ccoeeueeeuuen.... 83
BETOPTIC-S ...ttt 99
BEVESPI AER 9-4.8MCG ......ccccecevvervrerrennen. 101
DEXArOtENE.......ccoeeeeeeieieeeeeeeeeee e 24
bexarotene (topical).............cceeeeeeveeecveennnnne. 12
BEXSERO INJ ...ttt 90
bicalutamide...............ccoeeeueeeveecireeireereeeeeennen. 22
BICILLIN LrA .ottt 20
BIKTARVY TAB 30-120-15 MG.......ccccceerurennenne. 15
BIKTARVY TAB 50-200-25 MG...........ccceu...... 15
BINAXNOW COV KIT HOME TES..................... 9
DiSACOAY L......coueeeeieiiieieeieeieeectee e 80
bisacodyl €cC.........uucueeeeeeceeeeeeieeceeee e 80
DiSMALIOL ..ottt 77
bismuth subsalicylate....................cccueeeuun.... 77
bisoprolol fumarate ............cccceevueveeeeceencvennne 38
bisoprolol & hydrochlorothiazide tab 2.5-

B.25 MG ceiiiiiiiiiiiiiiicteeeeee e 37
bisoprolol & hydrochlorothiazide tab

5-6.25MG ovoveeeeeereeseeesreessessessss s 37
bisoprolol & hydrochlorothiazide tab 10-

B.25 MG ceiiiiiiiiiiiiieteeeeee e 37
BIVIGAM ..ottt 89
DlSOVI 24 F ..ottt 64
blisoVi fe 1.5/30 ......uueeeeeeeeeeeeeeeeeereeeee e 64
BOOSTRIX INU...coieieiieeeeieeeeeeeeeeeeveeee s 90
DOrtezomib ..........occeeeeeeeeieeeeeieeeeee e 25
BORTEZOMIB......ccueeoieieeieeeeeeeeeeie e 25
DOSENLAN ... 41
BOSULIF ...ttt 25



Nombre del medicamento Paginan.°

BP VIT B CAP ...ttt 95
BRAFTOVI ..ottt eve e 25
BREO ELLIPTA INH 50-25MCQG.................... 108
BREO ELLIPTA INH 100-25........cccceeveeuvenene 108
BREO ELLIPTA INH 200-25 ......ccccceceevueennenne 108
BREZTRI AERO AER SPHERE ........................ 101
BREZTRI AERO AER SPHERE

(INSTITUTIONAL PACK) ....coeeevvereereeeenenne 101
DrIEUYN ...t 64
BRILINTA ...ttt eeseens 86
brimonidine tartrate.............cccccoeevveevreeevenen. 929
brinzolamide............ccoeeeeeveeeceieiiieieeceeeeieennes 99
BRIVIACT ...ttt seeens 42
bromocriptine mesylate..................cccueeuuen... 48
BROMSITE ..ottt 98
BRUKINSA ..ottt 25
budesonide.............ueeueeceeeieeeieeieeeeeeee e 79
budesonide (inhalation) ...................ccuuuun.... 107
budesonide (nasal) ...........cccueeeevveeeeeeecnnnnnn. 107
bumetanide ............cccueeveeeceiniiiniiieieeeeeeee 39
buprenorphineg................oceecveeeveecceeceeeieeenenns 6
buprenorphine hcl ..............ooceeeveiecvenceenennne 57
buprenorphine hcl-naloxone hcl sl film

2-0.5mg (base equiV) ........ccocceveeeevueeenenns 57
buprenorphine hcl-naloxone hcl sl film

4-1mg (base €QUIV)........ccoecueeeceeeceeeirerenenns 57
buprenorphine hcl-naloxone hcl sl film

8-2mg (base equIV) ........cccueeceeeveereceencnnnnne 57
buprenorphine hcl-naloxone hcl sl film

12-3 mg (base equIV) .........cceceeeveercvensunanne. 57
buprenorphine hcl-naloxone hcl sl tab

2-0.5mg (base equiV) ........ccceceveceeevueennenns 57
buprenorphine hcl-naloxone hcl sl tab

8-2mg (base equIV) ........cccueeceeecueeeeencuennne 57
bupropion RCL ............ccueeceeeeeeeieeceeeieeeeeeee. 47
bupropion hcl (smoking deterrent)................ 57
buspirone NCL..............c.ueeueeeeeeceeeeeceeecieeenens 41
butorphanol tartrate .............cccecceeeveeeeenieennenne 7
BYDUREON BCISE........ccccccovviinieninierienienaeans 59
BYETTA .ottt 59
Cc
cabergoling...............ouceeeceeeceeeieeceeeeeeeeenen 72
CABOMETY Xttt sveesve e 25
CalCIPOLrIENE. ... 110
calcitonin (salmon) spray ...........ccccceeeeeevennnen. 63

Nombre del medicamento Paginan.°
CalCItreNE ... 110
(021 o] 11/ ¢ [ ] S 75
calcitriol (Oral)...........ooceeeeeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeenn. 75
calcium GO0+ .......ueeeeeeeeceeeeceeeeeree e 95
calcium acetate (phosphate binder) ............. 73
calcium antacid...........c.eeecveeeeveeeccreeecreeeenneen. 75
calcium antacid extra Str ............ccoeeeveeeuvenneen. 75
calcium carbonate.............cccceeceeeveeecrereeennnen. 95
calcium carbonate (antacid)........................... 75
calcium carbonate-cholecalciferol tab

600 mg-5 mcg(200 unit) ............cccueeeuvenneen. 95
calcium high potency ...........ceevceeeveeeceennnen. 95
calcium high potency + Vi.........ccceecueeuvennn. 95
cal-gest antacid ............cocceeceevervensienveenennnenne 75
CALQUENCE........ccoteeeeeeeeeeeeeecee e 25
(o T 0 - TS 64
CAIMIESE ...eeeeeeeereeeeeereeeessseeeesessreeessssseeeens 64
CAMIESE [0 .. 64
candesartan cilexetil ...............coeeevveeereeervennnen. 35
candesartan cilexetil-hydrochlorothiazide

tab 16-12.5 MQG..cccueeereeieeeeeeeeceeee e 34
candesartan cilexetil-hydrochlorothiazide

tab 32-12.5 MG ..., 34
candesartan cilexetil-hydrochlorothiazide

tab 32-25MQ .o 34
CAPLYTA ..ottt ae e 50
CAPRELSA ...ttt 25
(o7=T01(0] o) | HSU NSRS 32
captopril & hydrochlorothiazide tab 25-

TEMQ ittt 31
captopril & hydrochlorothiazide tab 25-

2O MGttt 31
captopril & hydrochlorothiazide tab 50-

TEMQ it 32
captopril & hydrochlorothiazide tab 50-

2O MGttt 32
carbamazepineg .............cceeeceeecreecreeireeeeeennn 42
carbidopa-levodopa-entacapone tabs 12.5-

50-200 M.ttt 49
carbidopa-levodopa-entacapone tabs 18.75-

75-200 MG cooniiiiiieiieeeeieeeeeeeeeeeeeneee s 49
carbidopa-levodopa-entacapone tabs 25-

(01052010 s o To S SR 49
carbidopa-levodopa-entacapone tabs 31.25-

125-200 MQG.cciiiitiiiieiiieieeiiieeeesieeeeesseeeeens 49

19



Nombre del medicamento Paginan.°

carbidopa-levodopa-entacapone tabs 37.5-

1110 L2010 o To S 49
carbidopa-levodopa-entacapone tabs 50-

P21010 5720010 N o To S S 49
carbidopa & levodopa tab 10-100 mg ........... 49
carbidopa & levodopa tab 25-100 mg.......... 49
carbidopa & levodopa tab 25-250 mg........... 49
carbidopa & levodopa tab er 25-100 mg ......49
carbidopa & levodopa tab er 50-200 mg .....49
carb/levo orally disintegrating tab 10-

TOOMQG..cceeiiiiieteeeeeteeeee et eaee e 48
carb/levo orally disintegrating tab 25-

TOOMQG..cooeiiiiiieteeeeeteeeeete et e eaae e 48
carb/levo orally disintegrating tab 25-

2B0MG ittt 49
CarbOPIatin........c.uooeeeeeiieieiieeieeeeeee e 21
carboxymethylcellulose sodium (ophth).....100
CARESTART KIT COVID-19.....cccoveeeeieeieeieeenns 9
carglumic acid............cueeeeeeveeecveeceeereeeeeennen. 72
CariSOPIrOdOL ........cocveveeeeiieieeieeceeeieeeeeeaees 56
carrington antifungal...................ccceeeveeunnnn... 109
carteolol hcl (ophth).............oocceveeeeveeeereeennee. 99
CArtiQ XT ..ottt ae s 38
CarVedilol .........oueeeeeeiieieeieeieeceeeeeeeeaes 38
caspofungin acetate...........ccoeceveuerceerceesernuenne 12
CAYSTON ...ttt ettt sre e saeens 9
CETACION ...ttt 17
CEFACLORER. .....oooieteeeeeteceeeeee et 17
(o1=] - To [ o) (| LSS S RSSO 17
CEFAZOLIN ...ttt eanns 17
CEFAZOLIN INJ 1GM/50ML .....ccocevvirrreriennne 17
cefazolin SOAIUM ..........coccueevveeieeecieeiieeiieeseens 17
CEFAZOLIN SOLN 2GM/100ML-4%............... 17
(1= o {1 01 (USRS 17
cefepime NCL............eeceeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 17
CEOFIXIME....uueiiiieeieieieeceeeie et saeesae s 18
cefoxitin SOAIUM........cccuoveevevveeriieeieneeeeeeeien 18
cefpodoxime Proxetil..............oceeeceeeeeecuvencnenns 18
(07=] [ 0] 074 | USSR 18
CEftaZIidiME......ccueveeeeiieieiieeeeeieeee e 18
ceftriaxone SOAiUM...........cccuevevvueeceenceesersrenne 18
CefuroxXime axetil............ccueeueeeeeecreesveenseeninenns 18
cefuroxime SOdiUM ............cceeceevuencienceesenseenne 18
(07=1(=T070) (] o JSUNN SRRSO 4
CELONTIN..cutititeteetestereeie et se e 42
CEPNAIEXIN. ......ccceeereeiieieiieeeeeeeeee e 18

120

Nombre del medicamento Paginan.°
CERDELGA........oiteeteteeeeeteetese e 72
CEREZYME ......uooteeteeteeeeceeeeeteetee e 72
CELINZING NCL......cceeeevaiieinieeieeeeeeeeieeens 102
cetirizine hcl allergy ch.................ccoceeuennen. 102
cetirizine hcl childrens.............cooeeeeeeneenncn. 102
cetirizine hydrochloride.......................cu....... 102
cevimeling hCl ...........oueeveecienciiiiiceeienienenne 114
chateal.............oououeeeveieieeieeeeteeeeee e 64
CHEMET ..ottt 63
childrens acetaminophen.................cccoeeueeeunen. 2
CHILDRENS ADVIL .....oovvieriinienienieeiesieneenaeens 4
childrens ibuprofen.............eeceeeceeseeesenecnenne 4
childrens loratadine...............cccecevvervuencuennen. 102
childrens silapap ...........cocceeveeeveesceeeceenieennenne 2
chlorhexidine gluconate (mouth-throat) ...... 114
chloroquine phosphate..............cccccceecueevuvennenne 13
chlorpheniramine maleate............................ 102
chlorpromazine hcl..............oucueeveeevuenneenen. 50
chlorthalidone ...............coeveevercervencieneeenne 39
cholecalciferol..............ueeeveieiieieieieeeeeennen. 95
cholestyramineg .............occeeeeeeecveeceeecreeeeeennen. 37
cholestyramine light.................cccccceevueeennene. 37
chromic chloride................cccuvevvenvienveencennnnnne 94
ciclopirox olamine..............ccceeeeeevueevcveenueenne 109
CIlOSEAZO ...t 86
CILOXAN ..ottt sve e 98
CIMDUO TAB 300-300.......ccccevvierrrereerrereenneans 15
cinacalCet NCL ...........cccuevceeeveeieiinsieeieeeeeeaenn 72
CIPRO ... oottt 19
ciprofloxacin 200 mg/100mlin d5w............... 19
ciprofloxacin 400 mg/200mlin d5w.............. 19
ciprofloxacin-dexamethasone otic susp 0.3-

O.1%6 oottt sttt 101
CIprofloxacin NCl.............ccueeuevveiecencieeiieenenns 19
ciprofloxacin hcl (ophth)..............ccueeveeuneneen. 98
CISPIALIN ..ottt sae e 21
citalopram hydrobromide................................ a7
ClaraVvis ........ouceeeceeeeieecieeieeceeeceee e 108
ClarithromyCin ...........cceeeeueeeeeeceeeeeceeeceeeaens 18
clindamycin RCL.............cccuevveveveincieniiieieeeeenn, 9
clindamycin palmitate hydrochloride............... 9
clindamycin phosphate..............cccceeeeevueennene 9
clindamycin phosphate in d5w iv soln

300 MG/50ML......c.ooueeiiiiiieeeeeeene 9
clindamycin phosphate in d5w iv soln

600 MG/50ML........ooueeiaiiiieeeeeeeeee 9



Nombre del medicamento Paginan.°

clindamycin phosphate in d5w iv soln

900 MG/50ML........oouueeiaiiiieeeeeeenee 9
clindamycin phosphate (topical).......... 108, 109
clindamycin phosphate vaginal...................... 84
CLINDMYC/NAC INJ 300/50ML......ccccercveune 9
CLINDMYC/NAC INJ 600/50ML........cccccueuene 9
CLINDMYC/NAC INJ 900/50ML......ccccervvennene 9
CLINIMIX INJ 4.25/D5W.......coevueererrereerennn. 94
CLINIMIX INJ 4.25/D10......covcervieriereeneeeeeneen 94
CLINIMIX INJ 5%/D15W ........ooveevereereerenen. 94
CLINIMIX INJ 5%/D20W .......coccercvervenerrennnen 94
CLINIMIX INJ B/5....ocoieeieeieieeieeeeeeeeeeeveenen 94
CLINIMIX INJ 8/10 ...cuiiieieierieeieeeeseeeeneen 94
CLINIMIX INJ 8/14 ...t 94
CliNISOl ST 15% et 94
CLINITEST KIT SELF-TST ...oeetieteeeeeeeeeeeeneens 9
CLINOLIPID EMU 20% ....cveovvervenreneeneereennnen 94
Clobazam ...........ueeeeeeceeeeieeeeeeeee e 42
clobetasol propionate .............ccceeevveecreeernennen. 111
clobetasol propionate e ............cccceeevueeeuvennen. 111
clomipramine hcl ................ccueeveevveecreeceenen. 47
ClonNazepam ...........eeceeeceeeieicieeieeeeeeeeeaes 42
ClONIAINE. ...t 40
clonidine RCl ............oeveeeeeeeeceeeeeeeeee e, 40
clopidogrel bisulfate..................cccoueeeueeeunene... 86
clorazepate dipotassium.............cccceeeeeuveennnen. 42
clotrimazole...............ueeeeeeeieeeecieeeeeeene 14
clotrimazole 3..............eeeeeceeeeeeeeeeveeeccreeeenen. 84
clotrimazole antifungal.....................c..c......... 109
clotrimazole (topical) ...........cccoueeeeveeeereennee. 109
clotrimazole vaginal.................ccccoueecueecunenne.. 84
clotrimazole w/ betamethasone cream

170.05% oottt 110
ClOZAPINE .....ceeeeeeieeieeeeeeeeeeetee e 50
COARTEM TAB 20-120MG........cccocevrerrrerrennenne 13
COLACE ...ttt 80
COICRICINE.......eeeeeeeeeeeeeeeeeeee et 1
colchicine w/ probenecid tab 0.5-500 mg......1
colesevelam hcl ...............uoeceeecveeceeereeeeenen. 37
COlEStIPOL NCL ... 37
colistimethate sodium.............cccccceueevueeevreeennene 9
COMBIGAN SOL 0.2/0.5%....cccceecveeveerercrenen. 99
COMBIVENT AER 20-100 ......ccccevvverveneenenne 101
COMETRIQ (B0MG DOSE)......cccceevereerreerennen. 25
COMETRIQ KIT 100MG......ccccervierrererreereennen 25
COMETRIQ KIT 140MGi.......ccceevteereerereerennen. 25

Nombre del medicamento Paginan.°
COMPLERA TAB ..ottt 15
complete allergy medicine............................ 102
COMIPIOccceieiieeeeeeireeeeseireeeessssneeeessssseeesssssseeesns 78
CONSEUIOSE .....eoeeeeeveeieeeieeieeeeeceee e 80
COPIKTRA ...ttt 25
COPPER ..ottt 94
CORLANOR ...ttt 40
CONVITA c.eeeieeteeeeeereeeteeceeeste st e s sae e ae e saees 95
COTELLIC ...ttt 25
COVID-19 AT- KIT 1-PACK ......ooeteeereereereeeans 9
COVID-19 RAP KIT 1-PACK .....ccctrrtrierierrenenne 9
COVID-19 RAP KIT 2-PACK.....ccceeerrerrerranenns 9
CREON CAP 3000UNIT .....ooverrienieneeniereennen 82
CREON CAP 6000UNIT .....ccccerierreneereerenee. 82
CREON CAP 12000UNT .....ccccervierrenernrereennnen 82
CREON CAP 24000UNT .....ccceeveeierrereereneen 82
CREON CAP 36000UNT .....cccevverrenerneerieneen 82
cromolyn SOAium ...........cceeevueeeeeeveeenceenseeennns 105
cromolyn sodium (mastocytosis)................... 81
cromolyn sodium (nasal)..............ceecuuuen.... 105
cromolyn sodium (ophth).............ccccceueeeuuenne.n. 929
CrySelle-28.......c.uueeeeeeeieiieieeeieeceeeeeeeeeeae 64
cyanocobalamin..............ceecceeeeeeecceeeceeecceeennen. 95
cyclobenzaprine hcl................cccoevveevueenneennnen. 56
cyclophosphamide..............ccccveeeeeceeecuveenenns 21
CYCLOPHOSPHAMIDE. ........ccceeeeeereeveeiennenns 21
CYCLOPHOSPHAMIDE MONOHYDR............. 21
CYCIOSEIINE.......ooceeeieeiieieeeieeeesteesee e 16
(0370 (01 0 Jo ] ¢ 1= 1SS 90
cyclosporine modified (for microemulsion)..90
cyproheptadine hcl................cccueeueecnveennnnnne. 103
037/ =10 =T o ISR 64
CYSTADRORPS.......cooteeetertereeeeeereste s 100
CYSTAGON ...ttt 72
CYSTARAN ..ottt 100
CYtarabine...........ooecveeeeeeiieeieicieeceeee e 22
D

D2.5W/NACL INJ 0.45% ...c..eevcvenercrercreneennanns 92
DSW/LYTES INJ #48....coeeveveeeeeieeieeeenn, 92
DIOW/NACL INJ 0.2% ....cvevverviirierieniennnans 92
dalfampriding ............occeeeeeeveeeceieieenieeseennnn 56
AANAZOL.......ooeeeiiieeeeeteeeeee e 70
dantrolene SOdium............cccceeeveeeveeevreeseennn 57
AAPSONE ...ttt sar e aeeaeas 10
DAPTACEL INJ ..ottt 90



Nombre del medicamento Paginan.°

AAPLOMYCIN ... 10
DAPTOMYCIN ....oooieiieieeieeeeeeeeeeeee et 10
(o L= Ta U [0 I- 1Y/ | SRS 13
Aasetta 1/35 ...ttt 64
AASELLA T/ T/T et e e 64
DAURISMO ..ottt 25
AAYSOEO ...ttt re e e aeas 64
DAYVIGO......ooiieieeieeeeeeteeeeseesteeeve e eeneeens 54
AEDlItane ... 64
AEFEIaSIrOX ...cuveeceeeecrireieeiieeieeete e e sreesaeeeees 63
DELESTROGEN ......ccocevviiriiniinienieriesreneenaeans 70
DELSTRIGO TAB.....ccctiteeieeeeeeieeeeeee e 15
DENGVAXIA SUS.......oooiirieieeeeeeieeeenee e o1
depO-teStOSEroNe.........cccueeeceeeceeeceeereeeeeeenn 59
DESCOVY TAB 120-15MG......cccoecvvveriererennne 15
DESCOVY TAB 200/25MG........ccceecveeveeerennne 15
desipraming hCl..............uuecveeeveecveereeeeeennen. 47
desmopressin acetate...........ccccceeveeecveeeeennnen. 72
desmopressin acetate spray ..........c.ccceceeeuene. 72

desmopressin acetate spray refrigerated .... 72
desogest-eth estrad & eth estrad tab 0.15-

0.02/0.01 MG(21/5) weoeeeeeeeeeereceeerrereerenens 65
desogestrel & ethinyl estradiol tab 0.15 mg-

SO MCG ettt 65
desvenlafaxine succinate .............cccueeeuuen.... 47
dexamethRasone ............eeccceeeeeceeeecireeeeieeeeceeeenns T
DEXAMETHASONE INTENSOL.......cccccecvene.e. 71
dexamethasone sodium phosphate................ 4
dexamethasone sodium phosphate (ophth).98
dexmethylphenidate hcl .....................cuuun.... 53
AEXEIOSE ..ottt e e aeas 94
dextrose 2.5% w/ sodium chloride 0.45%...92
dextrose 5% in lactated ringers..................... 92
dextrose 5% w/ sodium chloride 0.2% ........ 92
dextrose 5% w/ sodium chloride 0.3% ........ 92
dextrose 5% w/ sodium chloride 0.9% ........ 92
dextrose 5% w/ sodium chloride 0.45%......92

dextrose 5% w/ sodium chloride 0.225%....92
dextrose 10% w/ sodium chloride 0.45% ....92

DIACOMIT ..ottt 42
QIAIYVILE ...t 95
DIALYVITE TAB 3000 ......ooevveeiereereereeeenenans 95
DIALYVITE TAB 5000.......coceeeverereeereeeeeene 95
DIALYVITE TAB SUPREM D.........cccoevvveerennen. 95
DIALYVITE/ TAB ZINC ......coeeeeeeeeeeereeenne 95
DIATRUST KIT COVID-19.......ccoveirrerreriennnns 10

122

Nombre del medicamento Paginan.°
AIAZEPAM ...t 42
diazepam (anticonvulsant)................ccccueeuu..... 43
AiAZEPAM N .t 43
(0 1=V 0) ([0 [T 4
diclofenac potassium...........cccceeeeeeceeecreeenenne 4
diclofenac SOdium ...........cccecceeeveevceeeseesiennnens 5
diclofenac sodium (ophth)...............c.ceuun.... 98
diclofenac sodium (topical) ........................... 12
dicloxacillin sodium .............cceeeueevveecreeeeeannen. 20
dicycloming RClL............cccueeveevcvieieiecreeeeennnen. 78
DIFFERIN ..ottt 109
DIFICID .ttt 18
AifluniSal..........oooeeeeeieeeeeieeceeeeeeee e 5
difluprednate............coceeeceeevencceeeieieireeseeenenn 98
(0 [0 [0) (] o F S 40
dihydroergotamine mesylate ......................... 55
DILANTIN ..ottt sve e seeens 43
DILANTIN-125.....oiiiieeereeeeeeeeeveeve e 43
DILANTIN INFATABS .....ccceeieteeeierieeienaeens 43
diltiazem RCl ............ooocueeeeieeeeeeeereeeeeeeeeen, 39
diltiazem hcl coated beads............................. 39
diltiazem hcl extended release beads........... 39
o 111 USSR 38
AIPNENRIST ..ot 103
diphenhydramine hcil....................cccveeuun... 103
diphenoxylate w/ atropine liq 2.5-

(0072150 0 0T V43] o o | S 81
diphenoxylate w/ atropine tab 2.5-0.025 mg8i1
DIP/TET PED INJ 25-5LFU.......cccccevvirvienrannne o1
dipyridamole.............ocueeeeeeeiueieieeiiieireeeeeeenn 86
disopyramide phosphate..............cccccueeeuuen.... 36
(o 11011 1 - o 57
divalproex SOQiUMm ..........ceceeeeeveevveecreeeeeennen. 43
AOCELAXEL ... 24
DOCETAXEL ..ottt 24
[0 oo ¥ O 80
docusate calCium............c.cccceeeveeceeecreeeeeennen. 80
docusate SOAIUM .......c.ueeeeeeveeeceeeieeeireeseeneea 80
AOFELIlIAE ... 36
[0 (o) S 80
donepezil hydrochloride ....................uceuuuu...... 46
DOPTELET ..ottt 86
dorzolamide hCl ..............eeeeceeeeeeeieeeieeeeenen. 929
dorzolamide hcl-timolol maleate ophth soln

2-0.5% ettt 99
[0 (o] 1 [ 70



Nombre del medicamento Paginan.°

DOVATO TAB 50-300MG.......ccccecervverrvererennennn 15
doxazosin mesylate .............ccoeeeeeveeevreeeeennnen. 33
AOXEPIN NCL ... 47
doxepin hCl (SIEeeP)........oueeeeceeeceeecieeieeeienen. 54
doxorubiCin RCL..............oeeeeeiviiiinienciereeenne 22
doxorubicin hcl liposomal....................c.uu...... 22
[0 (03 4 VN [ 010 I SRS 21
doxycycline hyclate ...............cocueeveveeeevunnnnenns 21
doxycycline (monohydrate) ................cccuueueen. 21
DRISDOL ...ttt eeens 95
DRIZALMA SPRINKLE .......cccceectinirierieniennenne a7
dronabinol..............cceeeceeeceiniiieieeceeeieeeeeeaee 78
drospirenone-ethinyl estradiol tab

3-0.02 MG vttt 65
drospirenone-ethinyl estradiol tab

3-0.03 MG .uviriiiieeeeeteee e 65
drospirenone-ethinyl estrad-levomefolate

tab 3-0.03-0.451 Mg .....oveerreerrereeerrerrrenn. 65
DROXIA ...ttt sve e nesaeens 86
(0 /g0) (o (o] o X- FNNS NSRS S 40
duloxeting Nl .........ueeeeeeeeeiiiierienieneeene, a7
DUPIXENT ...ttt eve e seeens 87
AULASEETIE. .....ceeeeeeeeeieeieeeeeeee et 83

dutasteride-tamsulosin hcl cap 0.5-0.4 mg .83
E

E€CNAPIOXEN ...ueeeeeeeeeeeeeeeeinrrreeeeeeeeeessisrreeeeeesannas 5
(=1010] 211 1= =74 OO RN 65
€CONLra ONE-StEP....ccceeeerieirecrieeeeeireeeeeereeens 65
(=10 o= T 0T o TSSOSO 2
ed Chlorped jr......uueeeceeeeeeeieeeeeeeeeeeceeene 103
EDURANT ...t 13
€.6.5. 400 ... 18
EFAVIFONZ ... 13
efavirenz-emtricitabine-tenofovir df tab 600-
b2{010 25510101 o o To IS 15
efavirenz-lamivudine-tenofovir df tab 400-
110025010 o s To ISR 15
efavirenz-lamivudine-tenofovir df tab 600-
110025010 o s To ISR 15
ELIGARD ... 22
CUINEST ..ot 65
ELIQUIS ...t 84
ELIQUIS STARTER PACK ........ooevveereerreereenee 84
ELLENCE ... 22
ELLUME COV19 KIT HOME TES...................... 10

Nombre del medicamento Paginan.°
CUUIYNG ..ot 65
EMOCYT ettt 22
EMOQUELLE ....coeeeeeeeeeeteeeeeeee e eaee e 65
EMSAM ...ttt a7
EMLFICItAbINE ......c.ooveeeieiiieierieeteeeeeesee e 13
emtricitabine-tenofovir disoproxil fumarate
tab 100-150 MG.....uueoueeeieeieecieeceeere e 15
emtricitabine-tenofovir disoproxil fumarate
tab 133-200 Mg c..uueeureeeeeieecieeeeere e 15
emtricitabine-tenofovir disoproxil fumarate
tab 167-250 MQ.....uucueeerieeieecieeieeereeere e 15
emtricitabine-tenofovir disoproxil fumarate
tab 200-300 MQ...ccureeieereecieeceeereeeeeeen 15
EMTRIVA ...ttt 13
EMVERM ..ottt 10
enalapril maleate...............cccccevvceevveeeveenneennnen. 32
enalapril maleate & hydrochlorothiazide tab
5125 MGt 32
enalapril maleate & hydrochlorothiazide tab
1[0 2225 s o o OSSR 32
ENBREL ...ttt 87
ENBREL MINL....c..oooiitieieeieeeeeeeeeieeveeee e 87
ENBREL SURECLICK .....ccceovtirtiririerienienenens 87
ENDARI....oooeieeeteeeeeeeeecteeeee e 86
endocet tab 2.5-325mg .......ccccocveevveecvieireeennn, 7
endocet tab 5-325mg .........cccceeveviiiiiiensienenns 7
endocet tab 7.5-325mg.........cccooeeevveeveievreeennne 7
endocet tab 10-325Mmg........cccceeveveeverseenseennenns 7
enema ready-to-USE ..........cccceeeveevreecreeeveennn 80
ENGERIX-B......oooieieeeieeieceeeeeteeee e o1
ENIlIOIING .. 65
ENLYTE CAP ...ttt 95
enoxaparin SOAiUM ............ccceeeeeeecveecreeeveennn 85
ENPIESSE-28 ...ttt 65
ENSKYCE ...eeereeeeereeeeeecee e e ereesasesve e e aeas 65
ENSTILAR AER ...ttt M
ENEACAPONE. .....c...eeevieieeiieeeeeieeeeeeireeeeesreeeens 49
ENEECAVIL ..veeeeeeeeeeeeceeeieesteesieesaeesaeessaeesaeens 16
ENTRESTO TAB 24-26MG.........cccceeervuervennnn. 34
ENTRESTO TAB 49-51MGi.......cccoveevereerenn, 34
ENTRESTO TAB 97-103MG ......ccccevveevveriennnne 34
ENUIOSE ...ttt 80
EPCLUSA PAK 150-37.5 ....ccctvvirierienieneeeeenne 16
EPCLUSA PAK 200-50MG .......cccevveeeererennnnne 16
EPCLUSA TAB 200-50MG........ccccevverveereennenne 16
EPCLUSA TAB 400-100 ....ccceeevecreeieeeeneeeeeene 16



Nombre del medicamento Paginan.°

EPIDIOLEX .....uvoviiieieiieeienteneene e v naens 43
epinephrine (anaphylaxis,...................... 40, 105
(=] 0o ] USSR 43
EPIVIR HBV ...ttt 16
€PlerenoNe...........eeeceeeeceeeeeeeeeeeee e 33
EPRONTIA ...ttt 43
ergocalCiferol ... e 95
ergotamine w/ caffeine tab 1-100 mg............ 55
ERIVEDGE .......ooovtiriiiiierienteneeesieseesee s 25
ERLEADA ...ttt eeseeens 23
erlotinib NCL .........cuevveeeeeeiiiiiieeeeeeeeeene 25
EIFIN ettt ettt te s sae e s sae e e e e e e s 65
ertapenem SOAiUM ............ccceeeeveeceeecreeeneennen. 10
EFY ettt s e e e s 109
(=78 Yt £ o B RSURSN 18
ERYTHROCIN LACTOBIONATE...........cccveu..... 18
erythrocin stearate .............ceeeeeeveeeveeceeeenenns 18
erythromycin (acne aid) ..........cccceceeeveeuenne. 109
erythromycin base..............ceeeveeeueecveecveenens 18
erythromycin ethylsuccinate.......................... 18
erythromycin lactobionate.................cccuueuen. 18
erythromycin (Ophth)..........cccoevveevveevvenneennnen. 98
escitalopram oxalate ...............ccccccveecueeernenneen. 47
esomeprazole magnesium...............cceceun... 82
estarylla...........ueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeceeee e 65
ESradiol ........eueeeeeeeiiieeeeeeeeteeceeee e 70
estradiol & norethindrone acetate tab 0.5-
O.7MQG ettt 70
estradiol & norethindrone acetate tab
1-0.5 MG ..oviiiiiiiiiiiiieecccccee 70
estradiol vaginal.................cccoeeeeeeeeeecreecneannen. 70
estradiol valerate ............coeveveceeeveiecreeneennnen. 70
€SZOPICIONE.........uoeeveeeeeeeeeeeeeeee e 54
ethambutol NCL .............ooeueveeeniiieieiieecieeeiens 16
€thoSUXIMIAE.........oovueeeeeieiiieeeieeeeeeeeenne 43
ethynodiol diacetate & ethinyl estradiol tab
TMG-35 MCG..uuiiiiiiiiiiiieeeeteeeeeeeeen 65
ethynodiol diacetate & ethinyl estradiol tab
TMG-50 MCG....uuuuiiiiaiiiiieiiiieeeeireeeeeceeeens 65
ELOAOIAC ..ottt 5
etonogestrel-ethinyl estradiol va ring 0.120-
0.015 MQG/24RNK ..o 65
[=110] o)) [0 L= USRS 24
ELFAVIFINE ....oeeeeeeeeeeeeecieeeieeetee et see e saeeas 13
EULEXIN ..ottt 23
QUERYIOX ettt 74

124

Nombre del medicamento Paginan.°
EVEIOLIMUS ..ottt 25
everolimus (immunosuppressant)................. 90
EVOTAZ TAB 300-150 ...ccceevirrirrerieneeneenaenne 15
EXEMESTANE. .......cccevviiiieiiiieeeeeecceeeeeee e 23
EXKIVITY oottt 25
€Y€ ItCA FElIES ...t 99
EYSUVIS ...ttt 98
€ZELIMIUDE ...ttt 37
ezetimibe-simvastatin tab 10-10 mg............... 37
ezetimibe-simvastatin tab 10-20 mg ............. 37
ezetimibe-simvastatin tab 10-40 mg.............. 37
ezetimibe-simvastatin tab 10-80 mg.............. 37
F

QDD ...ttt 95
FABRAZYME.......oooiioieieieeieeieeeeeceeesaeeeenenns 72
falMiNG........cocveeeiiiiieieeeeeee e 65
fAMCICIOVIF ...ttt 16
famOtidiNg.........cocevvvevcieeieeieeeeetereee e 79
famotidine in nacl 0.9% iv soln 20 mg/50ml(79
famotidine maximum streng........................... 79
famotidine original stren ................cccceceun... 79
FANAPT ..ottt 50
FANAPT PAK ...ttt 50
FARXIGA ..ottt saeens 59
FASENRA ...ttt 105
FASENRA PEN.....coctiiiiieeeeriereetee e 105
felbamate...........cocueeeeeeceeicieeiieecieecieeceeeaens 43
fElOAIPING ...t 39
FEMYNON ..ottt 65
fEenOfibrate ..........ccocevcueeceenieeiienieneeseeeeeen 36
fenofibrate micronized..............ccccoecueevueeenenne 36
fentanyl.............eeeeeeeeeeceeeeeeeecee e 6
fentanyl Citrate.............ccceeevueevceeeceenienceeeieeennes 7
fesoterodine fumarate.............cccecuevcevneevuennen. 83
FETZIMA ..ottt a7
FETZIMA CAP TITRATIO ...cccvevieerierierieneene a7
feverall adUIts ...........ccueeveeeeceiinieeiieeieecieeeeene 2
feverall childrens................cooceeveevencenseenceennns 2
FEVERALL INFANTS .....oootitieeeeeeeeeeeenee, 2
FEVERALL JUNIOR STRENGTH..........cceuec.... 2
fexofenadine hcCl................cccoueevevvveeeceennunnnne. 103
FIASP FLEX INJ TOUCH.......ccccevviriinierenenne 61
FIASP INJ 100/ML.....coovuirieeieieieeieeeeeeeeeenee 61
FIASP PENFIL INJ U100 ......coociivirierieneeaenne 61
FIASP PMPCRT INJ U-100........cccceevieererrenene 61



Nombre del medicamento Paginan.°
fINASEEIIE ... 83
fingolimod ACL...........cccueeeeeiiiiiiiiieeeenee. 56
FINTEPLA ... 43
{10741 - IR 65
first aid antibiotiC.............cceevueeeeeeveeeeeeenneenn. 109
FIRST AID ANTISEPTIC OINT ....cooeeuvreeenneee. 12
FLAC .o 101
FLAREX ..ottt 99
FLEBOGAMMANDIF......cooiiieeeeeeceeeeeeee 89
flecainide acetate .............cccceevvvvueeeeeeeeeiecenn, 36
FLEET ENE ... 80
FLEET ENEENEMA ..o, 80
FLEET ENE PED .....uuuveeiieeeeeceeeeeceeee e 80
FLONASE ALLERGY RELIEF...............ccc........ 107
FLONASE ALLERGY RELIEF CH ................... 107
FLONASE SENSIMIST ....oovviiieieeeeeeeeeee, 107
FLORIVA CHW O.5MG.......ocoveereieeeeeeeeeeenee 95
FLORIVA CHW 0.25MG......ccooovureeiireeeeennee. 95
FLORIVA CHW IMGi......cooveeiieeeeeeceeeeeeeee 95
FLOVENT DISKUS.......coooveeiieeeeeenee 107, 108
FLOVENT HFA ... 108
FLOWFLEX KIT TEST ... 10
fluCONAZOIE ..........oooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeea, 12

fluconazole in nacl 0.9% inj 200 mg/100ml..12
fluconazole in nacl 0.9% inj 400 mg/200ml.12

fIUCYTOSING ...ttt 12
fludrocortisone acetate.............cccoveeevuveeevnenns 14
flunisolide (nasal) ............ccueeevueeeecveeeecveeennenn. 107
fluocinolone acetonide..............cccueeevuveeeunenn. 111
fluocinolone acetonide (otiC)...........c.cceeuuen... 101
flUOCINONIAE ..., 111
fluocinonide emulsified base.......................... 111
fluorometholone (ophth) ...........ccueeeeveeveeennnns 99
flUOrOUraCIl............occeeeeeeeeeeeeeeeecieeeeeeeieeeeeen, 22
fluorouracil (topical)...........cceeeeueeeeeevueecrnennen. 12
fluoxeting RClL ..............uueeeeeeveeeeeeciveeeeeeieeeeeen, 47
fluphenazine decanoate .............ccceceveecuveennnne 50
fluphenazine hcl...............cocuevveieceeniieeiiinnenns 50
flurbiprofen ...........eeecveeceeeeeeceeeceeeee e 5
flurbiprofen sodium ............cccccceeeeeeeeensrersenenns 99
fluticasone propionate ..............ccceeeeeeecreeenenns 111
fluticasone propionate (nasal)...................... 107
fluvoxamine maleate .................cceeuveeevuveeeunenns 41
FOLBIC TAB ...ttt 95
fOlIC @CIA....ueeeeeeveeereeeeeeeeceeeeeee e 96
FOLTRATE TAB ..ot 96

Nombre del medicamento Paginan.°

fondaparinux sodium .............ccceceeeeveecreennnnns 85
FORTEO.....utiteeeeeeeeeeeteetesete et ve e nenns 63
fosamprenavir calcium................ceeeuveevuveennens 13
foSIiNOPril SOAIUM ........coeueveiieiiieiercieeieereens 32
fosinopril sodium & hydrochlorothiazide tab
(08 P2 N 0 To BSOS 32
fosinopril sodium & hydrochlorothiazide tab
20-12.5MQ ittt 32
FOTIVDA.....e ettt 26
fulvestrant............ocueeveeeveeiciieeieeccieeceeeceesaens 23
FUNGOID TINCTURE.......cccooceriirieeeierienee. 110
fUrOSEMIdE. ........eeeveeeieeieecieeceeceeetee e 39
fUroSEeMIAE iNj.....cccuveeeeeeeeeeieeceeeeeceeeceeeaens 39
FUZEON.......oiiieteeeeeteeteetee et 13
fyavolv tab 0.5mg-2.5mcg.........ccceeueecuveennene 70
fyavolv tab Tmg-5mcg.........ccceveeeevenvcneennen. 70
FYCOMPA ...ttt 43
G
GabaPENLIN......ccoueeeeeeieeieeieteee e 43
galantamine hydrobromide............................. 46
GAMASTAN INJ ..ottt 89
GAMMAGARD LIQUID ......coecerierrereeneereennes 89
GAMMAGARD S/D IGA LESS TH................... 89
GAMMAKED. ......ccctriterterieneerieesieeteseesee e 89
GAMMAPLEX ...ttt 89
GAMUNEX-C ....ooovtriirieieeeierteseese e 89
ganciclovir sodium.............c.cccceveeceeeveenennnenne 16
GARDASIL 9 INJ..cooiiiiiiieeienieneeresiesienens o1
gatifloxacin (OPhth) ..........cceeceeeveveienceennnnnnne 98
GATTEX oottt 81
GAUZE PADS 2.ttt 61
QAVIlYEEC et 80
QAVILYTE-G et 80
GAVISCON SUS.......oooieieteierienteseese e 75
GAVISCON SUS CHERRY........ccccecveeverreerennen. 76
GAVRETO ...ttt 26
GETTHINID ...t 26
gemcitabine hcl ...............ueeceeeceecieeceeeeenne, 22
gemMIibrozil..............cocooeeeveeeiieinieenieeeeneee 36
GEMTESA.....cooteeeeeteeee et 83
GENENIAC ...t 80
GENGIAf ..ottt 90
GENOTROPIN.......oteteeteeeeeeeeecieeeeeee e 72
GENOTROPIN MINIQUICK.......cccectererrerrennen. 72
GENEAK ..ottt 98



Nombre del medicamento Paginan.°

gentamicin in saline inj 0.8 mg/mi................. 10
gentamicin in saline inj 1.2 mg/mi.................. 10
gentamicin in saline inj 1.6 mg/mi.................. 10
gentamicin in saline inj 1Tmg/ml..................... 10
gentamicin in saline inj 2 mg/mi .................... 10
gentamicin sulfate ............cccccoeveeveevensenseennen. 10
gentamicin sulfate (ophth)....................c......... 98
gentamicin sulfate (topical) .............ccceeueen. 109
GENTEAL SEVERE TEARS. .......cccoecevierrenenns 100
genteal tears night-time..............ccccccceeuuen.n. 100
gentle [axative ............ueeceeeceeeceeeieeceeeeeene 80
GENVOYA TAB.....oooeeteeeeeteceeeeee e 15
GILOTRIF ..ottt 26
glatiramer acetate.............cccccoveervervensienseenncn. 56
Glatopa ... 56
GLEOSTINE.....uteieeteeteeeeeeeeteeeeee e ee e 21
GlMEPIrIAE.......eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 59
GUPIZIAE ... 59
glipizide-metformin hcl tab 2.5-250 mg ....... 59
glipizide-metformin hcl tab 2.5-500 mg....... 59
glipizide-metformin hcl tab 5-500 mg .......... 59
GUPIZIAE X ... 59
glycopyrrolate .............ueeeeeecveeceeeieeceeeeeene 78
GUYAO ... 12
GLYXAMBI TAB 10-5 MG......ccocevveeeereennen. 59
GLYXAMBI TAB 25-5 MGi.......cccceeeveevenrerrennen. 60
gnp 8 hour arthritis reli................ccueeeeeeneenne. 2
gnp 8 hour pain relief .............oeeeveeeceeeneennene 2
gnp 8 hour pain reliever ...............cuceveeceeennen. 2
gnp acetaminophen .............cccceeeveeeceenieencnenne 2
gnp acetaminophen extra s.........ccceceeeeveuennee. 2
gnp acid reducCer ............ouueeeeeeceeeeesensieneennenne 79
gnp acid reducer maximum..............cccecue..... 79
gnp adult aspirin [OW Str..........cceeeveevceeeveennene 2
gnp all day allergy ............cueeeeeveeecveecenennens 103
gnp all day allergy child....................ccuevueen. 103
[ [g] o X= 11 (=15 o | VUSRS 103
gnp allergy childrens................cccceveeueenuen.n. 103
gnp allergy relief ............eeeceeeceeeeeeeceeeeeenns 103
gnp allergy relief maximu.............................. 103
gnp antacid and anti-gas/ .............ccceceueecuennn.. 76
gnp antacid anti-gas/maxXi.............cccecceeeuenen. 76
gnp antacid & anti-gas/re ............ccceceveeeuennne. 76
gnp antacid extra strengt.............ccccceceevueencn. 76
gnp antacid/regular stren.................ccueeuue... 76
gnp anti-diarrheal ...............ccccccoverveniienneenncn. 144

126

Nombre del medicamento Paginan.°
gnp artificial tears ...........cceeeveeeevveeceeecrenenenns 100
(o [g] o X=T:) o] o o H USROS 2
gnp aspirin low dose............ceeeveeveeceeeceeenene 2
gnp athletes foot ...........cocoeveevieninvenienieene 110
gnp budesonide nasal spra........................... 107
gnp childrens allergy .............ccccoceeveeeuenuenen. 103
gnp childrens ibuprofen..............cccceeveeceeennnne 5
gnp clearlax..........ueeeeveeeeinieeeseeieeeeeeene 80
gnp clotrimazole 3..............ccceeeeeeeveeceeeennne 84
gnp fiber POWAEr ...........oocveeveeeciieieecieeeeene 80
gnp fluticasone propionat.............ccccccueeeunen.. 107
gnp foaming antacid..............ccceceveeveenvuenncn. 76
gnp gentle laxative..............cccueeeeeeveecrveennnne 80
gnp hydrocCortisone ............ccceeveeecveeceeesueenne 111
gnp hydrocortisone/aloe ....................uuuuu...... 111
gnp hydrocortisone maximu........................ 111
gnp hydrocortisone plus................cccuveeunn... 111
GNP IDUPIOTEN ......ueeeeeeeieeieiieecieeeieceeecee e 5
gnp ibuprofen childrens...............cccccueeeueeennene 5
gnp ibuprofen infants ............cccceeeveeeceenseencnenne 5
gnp infants pain/fever ..............cccveeeeeeveeenene 2
GNP K-PEC ..ottt 77
gnp lansoprazole.................cccueeeeeereeceeennnne. 82
gnp lice treatment.............cccoeveeeveevensenveenenne 113
gnp loperamide hydrochlor ............................ 77
gnp loratadine ............cccoeeeveevenviencennenennen. 103
gnp loratadine childrens. ............................... 103
gnp lubricating plus eye...............cccueevuevennn. 100
gnp miconazole 1 combinat............................ 84
gnp Miconazole 3............eeeeveeversenseeneennene 84
gNP MICONAZOIE T..........ueeeeeeeeeereeereecveereennes 84
GNP NAPIOXEN ....eeeeeeeeeiiaeneeeeeeereeecesereeeeeeeaeaes 5
gnp NAProxen SOAIUM ..........ccouevueeeeerceesersrennnes 5
gnp NICOtINE QUM .......cceeeueeiecineeeeeieneenneene 57
gnp nicotine mini lozenge...................c.ccuu...... 57
gnp nicotine polacrilex ................ccceeeeeeuennne. 57
gnp nicotine polacrilex m......................cuu...... 58
gnp nicotine transdermail...................cccccc...... 58
gNpP O0MEPrazole..............ceeecveeceeeereecreeireennns 82
gnp pain & fever children................cccueevueeunen. 2
gNP PAIN FELIET.......cc.eeeeeeeeeeeeeeceeeeeeeeecee e 2
gnp pain relief extra Str..........ccceeveevceeeveennenne 2
gnp pink bismuth .............ceecveeeeecieeceeeeeene 77
gnp stomach relief.............cocoeveveevensenneennene 144
gnp Stool SOfteNer ..........oueeeceeeeceeeieeceeevene 80
gnp tolnaftate............cccceveevenveenennensenienene 110



Nombre del medicamento Paginan.°

gnp triple antibiotiC .............ccceeevueecveeiueeennens 109
gnp ultra stomach relief ...............cccevueeeenncn. 144
gnp womens gentle laxativ...................c......... 80
GOLYTELY SOL ettt 80
goodsense all day allergy ..............cecueeunen. 103
goodsense aller-ease................cueeeeeevuenennen. 103
goodsense allergy relief..................oucueennnn. 103
goodsense anti-diarrheal................................ 77
goodsense arthritis pain .............cccceeeveeeeeennne 2
goOodSENSE ASPININ .....cueeeereieeeeeeeieeeeeeeeeeae 2
goodsense ibuprofen ...............ceeeveeecveeceeenenne 5
goodsense ibuprofen child..................cccuuue... 5
goodsense ibuprofen infan...............cccceceeeunen. 5
goodsense lansoprazole.....................ccuu.... 82
goodsense lubricating plu............................. 100
goodsense naproxen sodium.............cccceeeuvn. 5
goodsense NiCOLiNe ...........ccceeeceeeeeveecveecrnennes 58
goodsense nicotine gum ...........c.cccceeeeeeveennn. 58
goodsense nicotine polacr ................cuecuue... 58
goodsense pain & fever Ch.............coceeevueeennn. 2
goodsense pain & fever in ............ccceeeeeennn. 3
goodsense pain relief ..............ccocoeveevenvennuennee. 3
goodsense pain relief ext............cooeeeveeereeennne 3
goodsense stomach relief ................uueeuun... 77
granisetron RCl .................cueecveeceecceeeceeennene 78
griseofulvin mMiCrosize..............ccceceeeveeeeenuene. 12
griseofulvin ultramicrosize................cccceuueun.... 12
guanfacine RCl...............ccccoveeveeeinvennenseennenne 40
guanfacine hcl (adhd).............cccueeeueennnene 53, 54
GVOKE HYPOPEN 2-PACK .......cccccceeveereerennen. 72
GVOKE KIT ..eetetiieeierteneereeieseeseese e ssee e 72
GVOKE PFS......otieeeeeeeeeeeeteevesee e 72
H

HAEGARDA......cotetiteeeieeteneene e seesaeens 86
hailey 1.5/30 .....cueeeveeieiiiieieeeeeeee e 65
hailey 24 fe......ueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeceeeee e 65
halobetasol propionate ...............cccceveueeeuennne. 111
RAIOELLE ... 65
haloperidol.............ouueeeceeeiieiieieeieeceeeeeees 50
haloperidol decanoate .................ccecveeeuuen.... 50
haloperidol l[actate...............cccceeecveeveeevenceennnen. 51
HARVONI PAK 33.75-150MG.......cccccecverurrnenne 16
HARVONI PAK 45-200MG........ccccevueevverrvennnne 16
HARVONI TAB 45-200MG........ccccecvervverrenenne 16
HARVONI TAB 90-400MG .......cccecveevveerrennnne 16

Nombre del medicamento Paginan.°
HAVRIX.....oiiiiiinieeeeeeeteeeeee et o1
healthylax...........ccuouceeecueieceiniiiniiieieeceeeceeenes 80
heartburn relief ..............ovevveevenvencieneeenenne 79
heartburn relief extra St..........cccccvevvevveeevuenne. 76
heartburn relief maximum..............cccoeeeuen... 79
NEALRAEN ...t 65
HEPARIN/NACL INJ 25000UNT.........cccoeuue... 85
heparin sodium (POrcing)...........cccceeeeeuveennen. 85
HEPLISAV-B.....ccooriiteieeiertereeeeeeeee e o1
HEP SOD/D5W INJ 20000UNT ........cccevvennene 85
HEP SOD/D5W INJ 25000UNT ........cccecuennenn. 85
HEP SOD/NACL INJ 12500UNT..........ccceeu.... 85
HEP SOD/NACL INJ 25000UNT.........cccoeneeu. 85
HERCEP HYLEC SOL 60-10000...........c........ 26
HERCEPTIN ..ottt 26
HERZUMA .......oo ettt 26
HIBERIX ....ccoviiieeieeeieeieeteeeere et o1
HISTEX oottt 103
HISTEX PD ..ottt 103
hm advanced antacid maxim..............cc......... 76
hm all day allergy childr ................................ 103
hm allergy relief ..............cooeeveevenvencinennen. 103
hm allergy relief childre................................. 103
hm allergy relief nasal s..............cccoeueeuun... 107
hm antacid...........ccoceeveeviiniiniiienienieeeeenn 76
hm antacid anti-gas extra............ccccceeeeuenncn. 76
hm antacid extra strength.................cccuu..... 76
hm antacid regular streng ............cccccueeuueuneee. 76
hm anti-diarrheal.................cccccoovevvuenveenennnnnne 77
hm arthritis pain relief ..............cooveveeeevenenene 3
AM @SPILIN ...t 3
hm aspirin ec [ow dOSe ..........ccccueevuerveeeveennene 3
hm calcium antacid extra ...........cccecueeuvennene. 76
hm cetirizine hydrochlori ....................cuu..... 103
hm enema saline laxative................ccoeuuennen... 80
hm famotiding ............cccevevevvienveiciencieeeeene 79
hm gentle laxative...............ccceeveevveecreecrnennen. 80
hm hydrocortisone/aloe ma............................ 111
hm hydrocortisone plus..................ccueeeuuen.... 111
AM ibUPIOFEN ..ottt 5
hm ibuprofen childrens...................cccueeueennen. 5
hm ibuprofen ib ...........ceoeveeeceeieeniensieeieeenenne 5
hm ibuprofen infants ..............ccccceeeeeeveevneeennene 5
hm lansoprazole................uouceeeeeveceeeceennnnnne. 82
hm [@aXatiVe.........coceeveeeiieieiieeeeieeeeeee 80
hm lice killing maximum s ...........cccccceeeuenee. 113



Nombre del medicamento Paginan.°

hm lice treatment..............ccccoeceevevversenceennenn. 113
hm loratading .............occueeeeeeveieveeniienieneeenns 103
hm loratadine childrens...............cccocevuenncn. 103
hm lubricating plus .............ccccccoeveevvenvennuennee. 100
hm naproxen sodium..............cccceeeeueeceveevreeennene 5
hm nicotine polacrilex ...............ccccceeeeveeuennne. 58
hm nicotine transdermal s............c.cccceeueeunen... 58
hm omeprazole..............eeeeeeceieciencieenenne 82
hm pain & fever childrens....................ccuuuu..... 3
hm pain & fever infants ...........cccecveeeeeeveennene 3
hm pain relief extra Stre ...........cccoeeeeveevreeennne 3
hm pain reliever...............eeeeeeeeeceiceeeieeeeenne 3
hm pain reliever children ..................c.cccueeune.. 3
hm pain reliever infants...........ccccoeeveveceeeveennene 3
hm povidone-iodine.............ccccoeeevueecveecunnne. 12
hm stomach relief ...............ouceeevevecvenceennnnnne 144
hm stool SOftener ...........ccoeevvevveecienieneiaenne 80
hm triple antibiotiC ...........ccoccevevuevceenseneeenns 109
HUMIRA ..ottt 87
HUMIRA PEDIA INJ CROHNS. ...........ccccvenee. 87
HUMIRA PEDIATRIC CROHNS D ................... 87
HUMIRA PEN ......oooiiieieeeceeeeeeee e 87
HUMIRA PEN-CD/UC/HS START .......cccceu.... 87
HUMIRA PEN KIT PS/UV ..o, 87
HUMIRA PEN-PEDIATRIC UCS.........cccccueunee. 87
HUMIRA PEN-PS/UV STARTER...................... 87
HUMULIN R U-500 (CONCENTR.................... 61
HUMULIN R U-500 KWIKPEN.............cceeu...... 61
hydralazine hcl ...............ueeeeeeeveieeieereeeene 40
hydrochlorothiazide................cccceevueveveenennne. 40
hydrocodone-acetaminophen soln 7.5-

325 MQg/15M.......ccoueeiiiiiiieeeeeeee 7

hydrocodone-acetaminophen tab 5-325 mg.7
hydrocodone-acetaminophen tab 7.5-

325 MQ ettt 7
hydrocodone-acetaminophen tab 10-325 mg8
hydrocodone bitartrate................ccceeeuveevueeennene 6
hydrocodone-ibuprofen tab 7.5-200 mg ........ 8
hydroCortiSONe..............occueeeeeeeceeeceeceeeceeenens 4
hydrocortisone acetate (topical)................... 12
hydrocortisone/aloe maxim.......................... 12
hydrocortisone (intrarectal)............................ 79
hydrocortisone maximum st ......................... 12
hydrocortisone (rectal)............ccoeeeueeeeuneenn... 12
hydrocortisone (topical)...........ccccoueeeuveennnn.e. 12
hydromorphone hcl...............uoveeevevceiniennnene 8
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hydroxocobalamin acetate.............................. 96
hydroxychloroquine sulfate............................. 88
hydroXyurea.............ouceeeceeeceecieeceeeeeeeeene 24
hydroxyzine RCL..............ccceeeveieuenciincreneeenns 104
hydroxyzine pamoate..............cceceveeveeunnnne. 104
HYSINGLA ER.....ooveeeeieeeeeeeeeeteeee e 7
[
ibandronate SOdium ............cccceveevveenveencennnenne 63
IBRANCE ...ttt 26
o0 USSR 5
TBU-200.....cuuiieeeeieeieeieeeeceectee et 5
IDUPIOT@N ...t 5,6
ibuprofen childrens..............ccoceeeveevceeeneencnenne 6
ibuprofen infants.............ccceccveeeveecceeeceeeieeenenn, 6
ibuprofen junior strength ............cccceeceeeveeennen. 6
icatibant acetate ...........cccoeceeveiveriieniienieenaenn 86
JCIBVI@....eeeeceeieieeieeeeeieeeteetee et 65
[CLUSIG . ...ttt seens 26
IDHIFA oottt 26
IHEALTH 2-PK KIT COVID-19.......ccccevvverrennne 10
IHEALTH 5-PK KIT COVID-19 .......cceevveerennen. 10
IHEALTH 40PK KIT COVID-19 .....ccccevvvervennene 10
ILEVRO ...ttt ve e seeens 99
imatinib mesylate..............ccoceevveevveecreeeeennen. 26
IMBRUVICAL......cteeteeeeeeeteetese e eve e neens 26
imipenem-cilastatin intravenous for soln

250 MG oottt 10
imipenem-cilastatin intravenous for soln

500 MG ...ttt 10
imipraming NCl................ccovevveeveeiieeieeceeenen. a7
IMIQUIMO....c.ueeeiiieieeieeieeeteee e 12
IMOVAX RABIES (H.D.CV.) .coovviiriinieeenne o1
INBRIJA ...ttt ee e 49
INCASSIA ..coueeeeteeeeeeieeeteeeeete et eeees 65
INCRELEX ....oouteteeeteeeeeieeteeeeeee et 72
INCRUSE ELLIPTA......oooiiteeieeteneereeeeeeeen 101
INAapPamide...........coccueeeeeeceisieeieeeieeeseeeceeenes 40
INDICAID KIT COVID-19.....ceevieiiierierienneene 10
INFANRIX INJ .ooeviiiieeieeieeeeeee et o1
INFANTS ADVIL.....otiiiiiiieiieeieneeeeeeeeseenes 6
INfants ibUPrOfeN .........cueevveeeceeeieeeieeceeeieeseenne 6
INFLIXIMAB ..ottt 87
INFUVITE INJ ..ottt 96
INFUVITE INJ ADULT .....ooveiiiiereeieneenaeene 96
INFUVITE INJ PEDIATRI.....ccveeieiereereeieenan, 96



Nombre del medicamento Paginan.°
INGREZZA ...ttt naens 55
INGREZZA CAP 40-80MG.......ccooeeeueecreerenns 56
INLYTA . oottt ens 26
INQOVI TAB 35-100MG.......cccecveerrererreerennnns 22
INREBIC.......ooitirtenteeeieeierteseese e saeens 26
INSULIN PEN NEEDLES\ BD/NOVO................ 61
INSULIN SAFETY NEEDLES..........ccccecvvrurrnnnne 61
INSULIN SYRINGES\ BD .......ccceevvvrreererrennne 61
INTELENCE.......ccoootiieierieteeeee et 13
INTELISWAB KIT COVID-19......cccvveeeveerenne 10
INTRALIPID.....oovtiteteieeieeeeneene e 94
INTRON Aottt 89
INErOVAlE.......c..eveeeeeeeeeeeeeeecee e 66
INVEGA HAFYERA ......coeeeeeeeeeeeee e 51
INVEGA SUSTENNA ..ottt 51
INVEGA TRINZA ...ttt 51
[POL INJ INACTIVE ....cocveieieeeerieeeeneeeenee o1
ipratropium-albuterol nebu soln 0.5-2.5(3)

MQG/BM....coonnrieeeeeeeeeeeee e 101
ipratropium bromide ..............ccceveeeevuenenenn. 102
ipratropium bromide (nasal)......................... 102
IrDESArtaN.......c..vovveeeeeeieieeeieeteeeetee e 35
irbesartan-hydrochlorothiazide tab 150-

125 MQ ittt 34
irbesartan-hydrochlorothiazide tab 300-

125 MQ ittt 34
IRESSA ..ottt 26
irinotecan NCl.............cocueveuevcieeieieienceeeceeennes 24
ISENTRESS ..ottt 13
ISENTRESS HD......oeteeeeieeeeeeeee e 13
ISIDIOOM ...t 66
ISOLYTE-P INJ /D5W ....ccvieteieeeieeiecieeeeen, 92
ISOLYTE-S INUJ...utiotiiieieeieeteneeeeesresee e 92
ISOLYTE-SINJPH 7.4.......oooeeieieeeeeeean, 92
[T0) g 1= V4 Lo USSR 16
ISOPTO TEARS. ..ottt 100
isosorbide dinitrate.............ccceeeveeeeecveeceeenens 41
isosorbide mononitrate..............ccccoueevuereueennen. 4
Y0 )1 =11 Lo ] o H S 109
ISFAAIPINEG ....eeeveeeeieieieieeeteeeee et 39
ItraCoNAzZole ..........cueeeeeeeeeeceeeeeeeecee e 12
IVEIMECTIN ...ttt 10
IXIARO INJ ..ottt o1
J
JAKAF] .ottt 26
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JANTOVEN ...ttt 85
JANUMET TAB 50-500MG........cccoveevrereennee. 60
JANUMET TAB 50-1000 ......ccovvveevrrreerrreennenn. 60
JANUMET XR TAB 50-500MG....................... 60
JANUMET XR TAB 50-1000 ......cccovveeervreennen. 60
JANUMET XR TAB 100-1000..........cccvveeveenee. 60
JANUVIA ... 60
JARDIANCE ..ot 60
JASIMUCL ... 66
JAVYGUOL vttt st sve e sane s 72
JAYPIRCA ..ottt 27
JENTADUETO TAB 2.5-500.......cccoecvreerrennee. 60
JENTADUETO TAB 2.5-850......ccccovveeervreennen. 60
JENTADUETO TAB 2.5-1000..........ccvveuuenee. 60
JENTADUETO TAB XR 2.5-1000MG............... 60
JENTADUETO TAB XR 5-1000MG.................. 60
JINE@UI et 70
JOIESSA ..ot 66
J[010=] o =] SRR 66
JULUCA TAB 50-25MG.......ccoeevuveereerreeereneenns 15
JUNEL1.5/30 ... 66
JUNELT/20.....uuiiieeieiieeeeeceeeteeceee e eae s 66
Junel fe 1.5/30 ... 66
JUNELTE 1/20 ..ottt 66
JUNELTQ 2.t 66
K
KADCYLA ...ttt 27
KATUD fE ....eveeeeeeeeeeeeeeeeeeceeeeceeeeere e 66
KALYDECO ..ottt 105
KANUJINTI ...t 27
KAIIVA ....uveeeeeeeeeeeeceeeeeecieeeeeeceeeeeeeenveeeeensaeeens 66
kcl 10 meq/l (0.075%) in dextrose 5% & nacl
0.45% N oo esenens 92
kcl 20 meq/l (0.15%) in dextrose 5% & nacl
0.2% N oo eseessse s 92
kcl 20 meq/l (0.15%) in dextrose 5% & nacl
0.9% N oo eeseese s 92
kcl 20 meq/l (0.15%) in dextrose 5% & nacl
0.45% N oo esenens 92
kcl 20 meq/1 (0.15%) in nacl 0.9% inj ............ 92
kel 20 meq/1 (0.15%) in nacl 0.45% inj........... 93
kcl 30 meq/[ (0.224%) in dextrose 5% &
NACL 0.45% iNj...uueeeuveeeeeaeeiieieecieeieeeceeeneens 93
kcl 40 meq/! (0.3%) in dextrose 5% & nacl
0.9% N oo eesese s 93



Nombre del medicamento Paginan.°
kcl 40 meq/! (0.3%) in dextrose 5% & nacl

0.45% INj e 93
kcl 40 meq/l (0.3%) in nacl 0.9% inj ............. 93
KCL/D5W/NACL INJ 0.3/0.9%.......cccveeuuu... 93
KEINOK 1/35 .o 66
KEINOIr 1/50 ... 66
KERENDIA.......o oottt 33
KESIMPTA ...ttt 56
KetocoNazole .............cceeeeeeeveeeeeeeereeeeireeeeieeeenns 12
ketoconazole (topical) ............ccuueeeueeeenneennee. 10
ketorolac tromethamine (ophthj .................... 99
ketotifen fumarate (ophth)................c..uueu....... 99
KEVZARA ... 87, 88
KEYTRUDA ...t 27
KINRIX INU ..ot 91
KISQALI 200 DOSE........oocveeeeeeeeeeeeeerene 27
KISQALI 200 PAK FEMARA ........coevvveeerrennee 24
KISQALI 400 DOSE........ccooeeeieeeeeieeeeeeee 27
KISQALI 400 PAK FEMARA..........ccovvveeerrenee 24
KISQALI 600 DOSE.........ccoeeerreereceeereeenene 27
KISQALI 600 PAK FEMARA.........ccoevvveeerrennee. 24
KIOI-CON e 94
KIOF-CON 8 ... 94
KIOr-CON 10 ..ot 94
KIOr-CON M0 ... 94
KIOr-CON M5 ..o 94
KIOr-CON M20 ...t 94
KORLYM oottt 72
K-PHOS ...ttt 95
KRAZAT Lottt 27
KUIPVEIO. ...t 66
L
labetalol RCl ..., 38
[2aCOSAMIAE ... 43
lacosamide oral...............ueeeeevueeeeeeineeeeeecnnnnnn. 43
lactated ringer’s solution..................cceecuuen.... 93
lactic acid (ammonium lactate)..................... 13
[ACTUIOSE ... 81
lactulose (encephalopathy) ...........ccceevuveeunene 81
[@MIVUAINE ... 13
lamivuding (RBV)............ooccueeeeeeeeereeeeireeeeieeenne 17
lamivudine-zidovudine tab 150-300 mg ........ 15
[@aMOLriQiNe.........covueeeieiiiiieeeeeeeeeeeeeee 44
[ansoprazole .............eeeceeeeceeeeieeceeeeeeeeeee. 82
LANTUS . ...ttt 62
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LANTUS SOLOSTAR.......eeeeeeeeeeeceeee e 62
lapatinib ditosylate...............cccoevveeveeecreeneennen. 27
[ArTN 1.5/30 ..o 66
[AITN T/20 et 66
(AN 24 FE ..o 66
[@riN £ 1.5/30 ... 66
[ArTN T 1/20 e 66
[ataNOPIOST......coceeeeeeieieeeeeeeteeceeee e 99
LATUDA ...ttt 51
[AYOlIS T et 66
[(=T=] o I W 66
[eflUNOMIA@ ... 89
lenalidomide.............oooeueeeeeeeceeeiieeeeeeeceeeenn. 23
LENVIMA 4 MG DAILY DOSE..........cccvveveune.e. 27
LENVIMA 8 MG DAILY DOSE...........cccueeeeuneee. 27
LENVIMA 10 MG DAILY DOSE.............cccuu..... 27
LENVIMA 12MG DAILY DOSE ............uueeeeune.e. 27
LENVIMA 20 MG DAILY DOSE .............c........ 27
LENVIMA CAP 14 MG .......ooeeeeeeeeeeeeee e 27
LENVIMA CAP 18 MG......cooeveeeeeieeeeeeeeee, 27
LENVIMA CAP 24 MG ......ooovveveeeeeeeeeeeenee 27
[ESSING ..o 66
[ELrOZOIE. ... 23
leucovorin calcium...............eeeeeeeeeeeevcneeeeeeennnn. 31
LEUKERAN. ..ot 21
leuprolide acetate............cocceeeceeeveeecreeneennnen. 23
levalbuterol RCl...............ooceeueeeeeeeeeeeeeennenn. 105
levalbuterol tartrate ..............cccoeeeeevuueeeeeeenne. 105
LEVEMIR .o 62
LEVEMIR FLEXPEN ..o 62
LEVEMIR FLEXTOUCH .......cooeeiieeieeeeeeeneee. 62
[evetiraCetamM...........cocoeeeeuueeeeeeeieeeeeiieeeeeeeeeennn 44
levetiracetam in sodium chloride iv soln

500 MG/100ml........oueeeeeeeeeeieeieeeecreeeeeeens 44
levetiracetam in sodium chloride iv soln

1000 Mg@/100mL...........occeeeeueereeieeeecerecrenne. 44
levetiracetam in sodium chloride iv soln

1500 M@/100ml........cuueeeeecreereeieeeeeeeceenee 44
levobunolol hcl................eeeeeeeeeeeieeeeeeccnennn. 99
levocarnitine (metabolic modifiers)............... 72
levocetirizine dihydrochloride....................... 104
L=V 0] (0) ¢z To] | o IR 19
levofloxacin in d5w iv soln 250 mg/50ml ......19
levofloxacin in d5w iv soln 500 mg/100ml ....19
levofloxacin in d5w iv soln 750 mg/150ml.....19
[EOVONEST ... 66



Nombre del medicamento Paginan.°
levonor-eth est tab 0.15-0.02/0.025/0.03 mg

&eth €St 0.01MQ ..cueeeeeceiieieeeeeeeeeeeee 66
levonorgestrel (emergency ocC)....................... 67
levonorgestrel-eth estra tab

0.05-30/0.075-40/0.125-30mg-mcg ........ 67
levonorgestrel & ethinyl estradiol (91-day)

tab 0.15-0.03 MG ..cuuveeereeeeeeeceeereeeeeeee 66
levonorgestrel & ethinyl estradiol tab 0.1 mg-

P2{ 0 0 0 [0 o IRTSUUO U USRS 66
levonorgestrel & ethinyl estradiol tab

0.15MG-30 MCG ...uuuveeieiieiiereeeeeeieeeeene 67
levonorg-eth est tab 0.1-0.02mg(84) & eth

est tab 0.01MQG(7) .cecueeeeeeeereeeeeeeeeeeeaeenne 66
levonorg-eth est tab 0.15-0.03mg(84) & eth

est tab 0.01MQG(7) .cecueeeeeeeeveeeeereeeeeeaeennes 66
levora 0.15/30-28.......ueeeeeeeceeceecieeeeeeeeeenns 67
[EVOT .ottt 74
levothyroxine Sodium ............ccceeveeeceeeeeennnen. 74
LEVOXYL ...t 74
LEXIVA.....oo ettt ettt 13
lice killing maximum stre..............ccccccuveeunen... 13
lice killing Shampoo...........cccceceevervensuenreennene 113
lice treatment creme rins............cocceeeeecvennn. 113
lIAOCAINE......ccuveeiieeiieieeteeeeeeeeee e 12
lidocaine RCl ..........ceoveueveeeiiniiinieecieeieneane 112
lidocaine hcl (local anesth.) ..............cuuueeuuunn.. 9
lidocaine hcl (mouth-throat)........................... 114
lidocaine-prilocaine cream 2.5-2.5%........... 12
liN@ZOUIA ... 10
LINEZOLID INJ 2MG/ML.......ccoveerecrrrcrenrannnnns 10
LINZESS ..ottt 82
liothyronine sodium .............cccceeueevceeevvenneennnnns 74
lSINOPI Il ...ttt 32
lisinopril & hydrochlorothiazide tab 10-

125 MQ ittt 32
lisinopril & hydrochlorothiazide tab 20-

125 MQ ittt 32
lisinopril & hydrochlorothiazide tab 20-

25 MGttt 32
LITHIUM .ottt 56
lithium carbonate.............ccoceeeveerveenceencennnenn 56
[0eStrin 1.5/30-21....uueveeieiiieieieieeieeereeeeeeeen 67
[0€SrIN 1/20-21 ..ottt 67
loestrin fe 1.5/30 ......oueeeceieieiieecieeieeeeeeenn 67
[0€Strin fe 1/20......uoueeeieeieeiieeeeieeeeeeeene 67
LOKELMAL.......eoeteeteeeeeteete et 63

Nombre del medicamento Paginan.°
LONSURF TAB 15-6.14 .......ooviirieeiieriereeneene 22
LONSURF TAB 20-8.19......cccceeieeeieeieeieeenans 22
loperamide hcl .............ueeeceeeieeeeeene, 77,82
lopinavir-ritonavir soln 400-100 mg/5ml (80-

20 MG/ML) . 15
lopinavir-ritonavir tab 100-25 mg..................... 15
lopinavir-ritonavir tab 200-50 mg................... 15
loratading..........cceeeveeeeeeeveeeeieeieeecieceeeeceeeens 104
loratadine childrens.............coccoeceevceeveencuennenns 104
lorazepam............eeeeecveeeceeeecreeeceeeeneen. 41,42
lorazepam intensol ...............cccoeeeeeecreecnennen. 42
LORBRENA ...ttt 27
0]/ 0 1= TSRS 67
losartan potassSium ............ccceeeceeeveeeceernceennns 35
losartan potassium & hydrochlorothiazide

tab 50-12.5 MG....covuiriiiieieeeeeeeeeee 34
losartan potassium & hydrochlorothiazide

tab 100-12.5 M@ ...cuuureereeieeeeeeeceeieeeeeeens 34
losartan potassium & hydrochlorothiazide

tab 100-25mMQ ....cooueeveeenieeeeeeeeeeeeeeeene 34
LOTEMAX ..ottt sae et saeens 99
[OVASEALIN ..ot 36
[OW-0gEStrel........ueeeeceeeeeeeeeeeeee e 67
loxapine SUCCINALE...........c.coeveeceeecreieieeieeerienns 51
lubricant eye drops........ccccceeeeeeeveecveecenenne 100
lubricant eye nighttime ...........c.ccceeeevuencn. 100
lubricating plus eye drop ..........ccccceeeuveeunennee. 100
lubricating tears eye dro ............ccceveevuenncn. 100
WbrifreSh p.m. ........uueeeeeeieieeeeeeeeeeeee 100
LUCIRA CHECK KIT COVID-19.......cccccveevennene 10
LUMAKRAS......cteteteeeteetestee e saens 27
LUMIGAN ...ttt 100
LUMIZYME ..ottt seesaens 72
LUPRON DEPOT (1-MONTH) ....cccveeeeiieerenne 23
LUPRON DEPOT (3-MONTH) ...cccceeevvieniennne 23
LUPRON DEPOT-PED (1-MONTH................... 73
LUPRON DEPOT-PED (3-MONTH................... 73
LUPRON DEPOT-PED (6-MONTH.................. 73
lurasidone RClL............cueeeevevceniiniireereeieeneen 51
[ULETA et 67
(=T o I USRS 67
WlANG ... 70
LYNPARZA ...ttt 27
LYSODREN.......ooiieteeeteeteceeseeeeve e 23
LYTGOBI...cueieeeeteeeeeieeieetestesee e seesaeens 27
[YZ.eeoeeeeeeeeeeeeeeee s 67



Nombre del medicamento Paginan.°
M
MAG-AL LIQ.....ioieeieeeeeieceeseeeeeve e 76
MAag-al PIUS ...........oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 76
Mag-al PluS XS .....ccoeveeeceeeeenieieeeeeieeeeeee 76
magnesium OXide ............ceeeveeeceeereecveereannes 76
magnesium sulfate ...........cccccoeceveevensenneenncn. 93
MAGNESIUM SULFATE .....cccovctiririerierieneeane 93
magnesium sulfate in dextrose 5% iv soln 1

(e 10074 (010] o o | USSR 93
MAlAtRION ........eeevueieieeieeieeeieeeeee et 113
manganese chloride................ccoeevueecveeunnnne. 95
IMNEPAEP ceeeeeiiiiieeiiteeee ettt et e s eeerrreeee s e e 3
mapap acetaminophen extra............cccueuen... 3
mapap arthritis Pain...........ccccceeeveeeveeeceeeseencnenne 3
mapap Childrens ..............cceoeeeeeeceeceeeceeenenns 3
MAFAVIFOC ...veeeveeeieereieieeseeeeieeessessaeessesssaesseas 13
MAClISSA...cccueeeiieiieieeieeieeieetereese et saeens 67
MARPLAN ...ttt a7
MATULANE ..ottt saens 24
MAVYRET PAK 50-20MG........cccoevvveeveerrennnne 17
MAVYRET TAB 100-40MG .......ccccecvervverueenenne 17
IN=AIY ittt 104
MeClizing NCl...........ooceeeeeviieiiiieecieeieeieeeene 78
medroxyprogesterone acetate....................... 4
medroxyprogesterone acetate

(CONLracePLiVe) ........ueeeeeeeeeceeeeeeeeeecreeeeveeenns 67
mefloquine hCl...............ueeeveeveeeeieeceeceeeeeeee. 13
megestrol acetate............ccceeceeevveevuennnen. 23,74
megestrol acetate (appetite) ............cuueun...... 74
MEKINIST ..ottt 28
MEKTOV..cuviiiirieieteieeieetestese e saeens 28
MEIOXICAIM ...ttt saeesaens 6
memanting hCl ............oooeevievinnennenienieneane 46
memantine hcltab 28 x 5 mg & 21 x 10 mg

titration PacCK.......ceeeveeeveeceeeeieeceeecie e 46
MENACTRA INJ ..cveiiiieeieeeeeeeeeee e o1
MENQUADFI INJ ....oovviiiirieniereieeeeeeeneesaenee o1
MENVEO INJ ...ttt o1
MENVEOQO SOL .....coovtiiriirieniireeieeeeeeesee e o1
MEPHYTON ....oooiiieieececeeseee e 96
MErcaptOPUIINE ........cccueeeecueeeecreeeereeeeireeseaeens 22
MEIOPENEIM .......uueeeeeieieiiiccieeeeeee e eeeceneeeeees 10
MESAIAMINE ........oooueveeeiinieeieeeeeeceeteeee e 79
mesalamine w/ cleanser ..................cccueeuenn... 80
MESNEX .....coioiirtinirieeienientene et see e 31
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MEtAdAte €F .....cuoeveeveeeiieieeieeeee e 54
MELAMUCIL........ooeeeeriiieeieeeeeeecee e 81
metformin RCL.............cocuovvveeceeniiiniienienienean. 60
methadone NCL...............oeevvieeviinieicieeieeeeenn, 7
methadone hydrochlorideii .................ccuuu..... 7
methazolamide ..............occeeeveeeveieveenceeneennne 40
methenamine hippurate.................cccccuveeunn... 10
MEthiMazole...........ueeeceeeeeieciieieieieeceeeeeene 74
methocarbamol................cocevveeveenenciencienenn. 57
methotrexate sodium ..............eeeeeeeeeennnn. 22, 89
MEthSUXIMIAE..........cocueeeieiieieiieeieeieeienene 44
methylphenidate hcl................ccccveveveeeennnnne. 54
methylprednisolone.................ccoeeeeeeeveeeenvenen. 4!
methylprednisolone acetate............................ T
methylprednisolone sod succ.......................... 4
metoclopramide hcCl ................occevevevcueennnnne. 78
MELOlAZONE ..ottt 40
metoprolol & hydrochlorothiazide tab 50-

25 MGttt 37
metoprolol & hydrochlorothiazide tab 100-

25 MGttt 38
metoprolol & hydrochlorothiazide tab 100-

SO MG ettt 38
metoprolol succinate..............ccoceeeeveeceeenuennne. 38
metoprolol tartrate..............ccceeeeueecreecuveennnne. 38
Metronidazole .............eeeceeeceeeviieiieecieeieennes 10
metronidazole (topical) ............c.cccoueeeuveennen.e. 13
metronidazole vaginal................c.cccevueeuencn. 84
MELYIOSINE ....cceeeeeeeeeeeeeeecreeecee e e eee e 40
MG SO4/D5W INJ 1I0MG/ML.......ccceeveerennenn. 93
MIDEIAS 24 fE .....uooeeeeeeiieieeieeeeeeeieeieeene 67
micafungin SOQIUM ...........ccccoeverveevienveenennenne 12
MICONAZOIE 3 ......coueeeeiieieeieeeeeeceeieere e 84
miconazole 3 combination ..............cccceeueu... 84
miconazole 3 combo pack .............cccueeunn... 84
MICONAZOIE T ...ttt 84
miconazole nitrate (topical) ........................... 10
miconazole nitrate vaginal.............................. 84
miconazole nitrate vaginal supp 1200 mg &

2% CreaM Kit ......coeeueeeeeicieeireieierieeeseeesnenns 84
microgestin 1.5/30.........oceeceeeveeeieeceeeeeene 67
MiICrogestin 1/20 ........ccceevueeveeevenserseneeneennenne 67
MICrogeStin 24 fe .......ccueeeeeeeeeeeeeieeceeeveennn 67
microgestin fe 1.5/30.........ccccoevevirvensenseennene 67
microgestin fe 1/20.........ccueeceeeveeereeceeeeeane 67
midodring RCL ............ccceeeveieeiniiieieeiieeeeene 40



Nombre del medicamento Paginan.°

MIGIUSEAL ... 73
IVUL et 67
00] 100 17=) VPSR I4
minocycling RCL ..............ccceeeveeeiieiiieieeeieenen. 21
MUNOXIQUL......eveeeeneeeeeeeeeereeeeceeeeeeeece e 41
mintox maximum strength ..............cccecuenee. 76
MUFtAZAPINE ......eeveeeereeeeeeeeeieeeeeeeeeree e ceeeeeveeas 47
MUSOPIOSTOL.....ueeeeeieieieieeieeteeieeetee e 82
MITIGARE........ooooteeeteeeeceeeeeee et 1
M-M-RITINJ oo 91
M-NATAL PLUS TAB ......ovveeereeeeeeeeeeeveeeee 94
MOEXIPIIL ACL.........ccceeeeieeiieieeieeieeeeeieene 32
molindone hcl...............uueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenneen. 51
mometasone furoate..............ccceeeeeueeeeveeennee. 12
MONUJUVL.....ovrieeeeeeceteeeeeeecee e 28
MONO-liNYaRN...........cccuveevueieiiniieiieeieeceeereene 67
montelukast SOAiUM ............ccceveeeevreeeerreeennne. 105
morphine sulfate...............ccceeeeeeeeveeeecneennnee. 7,8
MORPHINE SULFATE .......ccovieeveeeeeeeeeeene. 8
MORPHINE SULFATE/SODIUM C.................... 8
MOVANTIK....ooeereeeeteeeeteeeeee et 82
moxifloxacin RCL ................oeeeevueeeeeeieeeeeecnnnenn. 19
moxifloxacin hcl (ophth) ...............ccueeuvennn.e. 98
INPEP ceeeiiiiiiieeeiiiteeee ettt e e e s eeerere e e e s e e 3
MULTAQ oottt e 36
multiple electrolytes ph 5.5.............cccuueeuun.e. 93
multiple electrolytes ph 74...................cu....... 93
multivitamin/fluoride.................oeeeeevuveeeeeennnnnn. 96
multi-vitamin/fluoride dr ..............c..ooeeueeenn.... 96
multi-vitamin/fluoride/ir ...............ccueeeeeeennene.. 96
multivitamin/fluoride/iro.............ccueeeeuveennen.. 96
multivitamin with fluorid.....................ccccuuu..... 96
multi-vit/iron/fluoride..................ccceueeeevuveennen. 96
IMUPIFOCIN c..veeeveeieeeieeeieeceteeseeesteesaeessaeasanenns 109
MVASL ... e 28
MVC-TIUOTIAE ... 96
MY CROICE ...ttt 67
mycophenolate mofetil .................ccoueeenen... 90
mycophenolate sodium ...............ccoeeeuveennennee. 90
MYRBETRIQ.......ccoveereeieeeeeeeeeecee e 83
INY WAY oviiiieirieeeeeirteeessiteesessieneesessseeesssssseeesns 67
N

NADUMELONE ........eevveeeeeeeeeeeeeeeeeereeeeeeveee e 6
NACOIOL. ... 38
NAfCillin SOAIUM .........ccceveeeeeeereeeeeiieeeeeecveeenn. 20

Nombre del medicamento Paginan.°
NAGLAZYME ......oooiiiiiirienienteneesiessieseenaens 73
nalbuphine hCl...............cooveivvienveinieicieeiieeienne 8
Naloxone NCL...........eueeeceevveeniieiieecieeieeieeeane 58
naltrexone NCl............oocueveeevciieiiieieecieeceeene 58
NAMZARIC CAP 7-10MG ......ccccoververreniennnnne 46
NAMZARIC CAP 14-10MG .......ccoovvvuercreerenne 46
NAMZARIC CAP 21-10MG.......cccocerveerrerienene 46
NAMZARIC CAP 28-10MG........ccceeeecreerennne 46
NAMZARIC CAP PACK......ccccevietreriierieneeans 46
NAPFOXEN .cnieiieeeeeeeeeeetteeee e eeenereeeeeeseeaes 6
NAProxXen SOQIUM ...........cccueeevueeieeeireeereeireaeneens 6
naratriptan NCl ............occeveeevciieieicienceeeeeenes 55
NASCOBAL......ooctirtetieeieeteneene e ssaeseesaeens 96
NATACYN ...ttt sre e e seeens 98
NAtEGUNIAE .......occeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 60
NATPARA ...ttt 63
NAYZILAM ..ottt saeens 44
NEDIVOIOL NCL.........cccuueeeeaiiieeieiieeeeeeeene 38
Necon 0.5/35-28 ........cuueveevivciiiirieriieniienens 67
nefazodone NCl.............uuveeevceieveiccieeceeeeeene 48
neomycin-bacitrac zn-polymyx 5(3.5)mg-
400unt-10000UNt OP OIN .....eeveeveevereereraenanns 98
neomycin-polymy-gramicid op sol
1.75-10000-0.025mg-unt-mg/mi................ 98
neomycin-polymyxin-dexamethasone ophth
OINE O.1% oottt o7
neomycin-polymyxin-dexamethasone ophth
SUSP O.196 et o7
neomycin-polymyxin-hc ophth susp............. o7
neomycin-polymyxin-hc otic soln 1%........... 101
neomycin-polymyxin-hc otic susp
3.5 mg/ml-10000 unit/ml-1%..................... 101
neomycin sulfate..............cccccvveeeeeevveeceeecnnanne 10
neo-polycin 5(3.5)mg-400unt-10000unt op
Ol ettt 98
neo-polycin hc ophth oint 1% ..............cceuun.... o7
NEPHPLEX RX TAB....ccccteieeierteeeeeeieeeenaeans 96
NERLYNX ..eviiieeieeteceeieereeeeseesveecveesaeeeeneeens 28
NEUPRO ...ttt 49
NEVIFAPINE ....cueveeeeeereieieeiieeieeeseeesaeesisessaessaeas 14
NEW QY ..ottt e e aeeere e e e ae e 67
NEXAVAR ..ottt esve e senens 28
DUACHN <ottt ettt 96
niacin (antihyperlipidemic) ..............ccceeuuen... 37
nicardiping hCl............ccueeeueecveecieeieeceeeveene 39
NICODERM CQ ...ceverveieeieeieceeeeeeeeve e 58



Nombre del medicamento Paginan.°

NICORETTE ..ottt 58
NICORETTE MINI ....cuoiiieieeieeieeeieeieeeeeeeane 58
NICORETTE STARTERKIT ...cooiiiiiierienienene 58
NUCOLINE....ccceeieieeeeeeeeeteeeteece et se e 58
nicotine mini lozenge..............ccccoeeevueecveecunenne. 58
nicoting POolacrileX............cueuceeeveeeceeeceenseeennn 58
nicotine polacrilex mini .............ccccoeecuveeuennne. 58
NICOTINE SYS KIT TRANSDER...................... 58
nicotine transdermal syst..............ccccccuveeunen... 58
NICOTROL INHALER.........cooteeteeeeeieeeeenea, 58
NICOTROL NS ..ottt 58
NIFEAIPINE ..ottt 39
DUKKI oottt sae e sae e esaeens 67
NIUEAMIAE ..ot 23
NIMOAIPINEG ..ottt 39
NINLARO......cooieteeteeeeeeieereeeeeee e esre e eeeens 28
NItaZoXaNIAE .........c.cocueeveeeeiniiieeieriieneeneereenne 11
NUEISINONE......ccocuveiiieieiieieeeieeceee e seeeee s 73
NITRO=BID ....uoevtiiieeienieeeeeeee et 41
nitrofurantoin macrocrystal..................cccc...... 1
nitrofurantoin monohyd macro........................ 1
NIErOGLYCEOIIN ... 41
NIVA-FOL TAB.....cootiteeeieeteneeneee e naens 96
NIZALIAINE .....ceoeveeiieiieeieeieecteee e 79
non-aspirin pain relief @............ccceeeveeeveevreeennene 3
NOFA-DE....coeeeeieiiieieeeieesteeceee et 67
norethindrone ace-eth estradiol-fe chew tab
1TMG-20MCQG (24) c.eveeeeeeeeeeeieeeeeeeeene 68
norethindrone ace & ethinyl estradiol-fe tab
TMG-20 MCG..ccovouiiiiiiiiiiiiieeiicereeeeeeene 68
norethindrone ace & ethinyl estradiol tab
1.5mMG-30 MCQG .ceeveeeiiiiieeieceeeeeeeee 68
norethindrone ace & ethinyl estradiol tab
TMG-20 MCG..ccovouviiiiiiiiiiiiiicieereeeseeene 68
norethindrone acetate............ccecevvervvenceennen. 74
norethindrone acetate-ethinyl estradiol tab
0.5Mg-2.5MCG..ucuuviiiiiiiiiiiieieeiieeeeeen 71
norethindrone acetate-ethinyl estradiol tab
TMG-5 MCG ceuvveiiiiiieiieeeeeeeeeecereeeee e 4
norethindrone ac-ethinyl estrad-fe tab
1-20/1-30/1-35 MG-MCQ .....uvvveuveeveereannne 68
norethindrone (contraceptive) ....................... 68
norethindrone & ethinyl estradiol-fe chew
tab 0.4 mg-35MCQg ....cccuevereercinirieeeenne 68
norethindrone & ethinyl estradiol-fe chew
tab 0.8 Mg-25mMcCg ....cccoeevueeervenieeieeeenene 68

134
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norgestimate-eth estrad tab 0.18-25/0.215-

25/0.25-25MG-MCQG ....cooervuereeeieeeeeeaeene 68
norgestimate-eth estrad tab 0.18-35/0.215-

35/0.25-35MQ-MCQG.....coovuervuenircireeeeenne 68
norgestimate & ethinyl estradiol tab

0.25m@g-835mMCQg ..cocuvvveieeiiieeieeneeen 68
NOFLYTOC ..ot 68
NORPACE CR .....ooveeeeeecteeeeee et 36
NOrtrel 0.5/35 (28) ....coeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenn. 68
NOrtrel 1/35 (21) e 68
NOrtrel 1/35 (28).....ueeeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeenn 68
NOLELEL T/ T/T ettt 68
nortriptyline hcl..............ocueecveeieeieeceeeeene 48
NORVIR ...ttt 14
NOVOLIN INJ 70/30.....coiierienieneeierieseenneens 62
NOVOLIN INJ 70/30 FP ....ceveeveeeeeieeieees 62
NOVOLIN Nttt seeens 62
NOVOLIN N FLEXPEN .......ccooeeieiecreereeienenans 62
NOVOLIN Rttt 62
NOVOLIN R FLEXPEN........ccoceeieriecreeienienenans 62
NOVOLOG......oooteteieeeriecteseeseeee e saens 62
NOVOLOG FLEXPEN .....cccoeevieeieeereeieeieeneans 62
NOVOLOG MIX INJ 70/30 ....cocevverrerreriennnnne 62
NOVOLOG MIX INJ FLEXPEN...........cceeeveunen. 62
NOVOLOG PENFILL .......coverierienenierienienaeens 62
NOXAFIL .ttt 12
NUBEQA ...ttt 23
NUEDEXTA CAP 20-10MG.......ccccceeeevreevennns 56
NULOUJIX .ottt 90
NUPLAZID....c.veeteeeeeeteeteeteee et 51
NURTEC ...ttt 55
NUTRILIPID ..ottt 94
NUZYRA ..ottt 21
103722 1.0 o PP PP PRI 110
NYUA 1/35 et 68
NYUQ T/T/T ettt 68
NYMALIZE.......oooieieiiirienieneeneeeseesee e 39
NYIMYO ceeeiiiiiiiieeiietteeee e eeeeereeeee e e s s ssaneeeees 68
1)1 - 11 TSP 12
nystatin (mouth-throat) ...............ccccueeeuveenn.... 14
nystatin (topical)..........c.ccceeeveeeceeeveeeereereenne 110
NYSTOP ceeeeiiiiiiieieeteeee et 110
o
OCEIl@ ...t 68
OCTAGAM ...ttt 89



Nombre del medicamento Paginan.°

octreotide acetate.........ccccoecuvvereerveenieenieennennns 73
ODEFSEY TAB ..ottt 15
ODOMZO ...ttt 28
OFEV ..ttt 106
ofloxacin (OPhth) ...........ccceeeeeeeveeceeereeeeeennen. 98
(o) (0)'¢: Vo[ ol (0] 1 o) S 101
OGIVRI..ccoieeteteeeieetesteeeies et 28
OGIVRI INJ 420MG......cccveeerrerierreeeesreesaeenen 28
0laNZAPINE.......cccueeeeeereereeereeceeeee e cae e 51
olmesartan-amlodipine-hydrochlorothiazide
tab 20-5-12.5 MG .cccuueecrieeeeieeceeereeeeeeen 34
olmesartan-amlodipine-hydrochlorothiazide
tab 40-5-12.5MQ..cuuicciiciieeeeeeeeeeeee, 34
olmesartan-amlodipine-hydrochlorothiazide
tab 40-5-25mMQ ....oucueeereeeeeeeeeeeeeeeeenn 34
olmesartan-amlodipine-hydrochlorothiazide
tab 40-10-12.5mMQ c..uueeuveeeeereeieeeeereeee. 34
olmesartan-amlodipine-hydrochlorothiazide
tab 40-10-25 MQ..ccccuueecreeceeeieecreereeeeeeann 34
olmesartan medoxomil...............ccccceeeveeeueennnen. 35
olmesartan medoxomil-hydrochlorothiazide
tab 20-12.5 MQg....covuiririiieeeeeeeeeeeeeeene 34
olmesartan medoxomil-hydrochlorothiazide
tab 40-12.5 MQ....cooueriiniinieeeceeeeeeeeeeaeene 34
olmesartan medoxomil-hydrochlorothiazide
tab 40-25MQg...cuuuriiriiiiiieeeeeeeeeene 34
olopatadine hcl.............ueeeeceeereeieeeeeceeen. 929
OMEPrazole...........eeeeeeeeiiecieeeieeceeeireeseeeeen 83
OMNIPOD 5 G6 KIT INTRO......cccecvvrerrrerrennen. 62
OMNIPOD 5 G6 MIS PODS........cccceevveereerennen. 62
OMNIPOD DASH KIT INTRO......cccceecvrrerrennen. 62
OMNIPOD DASH MIS PODS.........cccccevuverenen. 62
OMNIPOD GO KIT 10UNT/DY ....cccceecvrrrervennen. 62
OMNIPOD GO KIT 15UNT/DY ....ccceecveererrennee. 62
OMNIPOD GO KIT 20UNT/DY ...cccceevvvreerrenenn 62
OMNIPOD GO KIT 25UNT/DY ....ccceevveerverennen. 62
OMNIPOD GO KIT 30UNT/DY ...cccceevvrrerrennenn 62
OMNIPOD GO KIT 35UNT/DY ....ccceevveerrerennen. 62
OMNIPOD GO KIT 40UNT/DY ...ccceecvrrerrennen. 62
OMNIPOD MIS CLASSIC .......cooeeveeeereeeenee. 62
OMNIPOD PDM KIT CLASSIC.......cccceveruennen. 62
ONAANSELION ....c.ueeeveeieeiieeieeeteeseeereeeee e 78
ondansetron NCl ............oeeeevvevvenceniieneeenne 78
ON/GO COVID KIT ANTIGEN .......cccovevveeienene 11
ON/GO ONE KIT COVID-19......cccectvrerreriennenne 11
ONTRUZANT ..ottt 28

Nombre del medicamento Paginan.°
ONUREG.....cccttrtitrieetenteseeie st see e 22
OPCICON ONE-SEEP ...veveeveeeeeeiereieesieenreeeeeeeeas 68
OPSUMIT .ottt esee et sanens 41
OPLION 2 .ottt a e 68
ORGOVY X.oitiiteierierieneenieeniesreeseeseessesssesnnes 23
ORKAMBI GRA 75-94MG.......ccceeeeereerenns 106
ORKAMBI GRA 100-125 .....ccoeiviiierieniennenns 106
ORKAMBI GRA 150-188..........coeveeveereerenenns 106
ORKAMBI TAB 100125 ......covciivrrierieniennenns 106
ORKAMBI TAB 200-125.......ccceeeveveerenrennans 106
ORSERDU......coctiitrienienieeeieeieste e e 23
oseltamivir phosphate..........ccccceeeveeeceeevvencnenns 17
OTEZLA ...ttt 88
OTEZLA TAB 10/20/30......uoeeerreereeeeereerenen. 88
oxacillin SOAIUM ........ccoeeeeveiriiirieniereeaene 20
OXAlPIALIN ....ceveeeeeieeieeeeeeeee e 22
OXCarbazepine...........ocueeeeeeceeeereecreeireeeeeennas 44
oxybutynin chloride................ccccevceeevueeneennen. 83
0OXycodone NClL...............oocueeceeeceeeieeceeeeeeeenne 8
oxycodone w/ acetaminophen tab 2.5-

325 MG vttt 8

oxycodone w/ acetaminophen tab 5-325 mg 8
oxycodone w/ acetaminophen tab 7.5-

325 MG ettt 8
oxycodone w/ acetaminophen tab 10-

325 MG ettt 8
OXYCONTIN ..ottt naeens 7
OZEMPIC (0.25 OR 0.5MG/DOSE) ................ 60
OZEMPIC (IMG/DOSE)....cccceecervierrereerereennen 60

OZEMPIC (2MG/DOSE) SOPN 8MG/3ML ....60
P

PACEIONE....cccoeeetieieeiirieeeeeieeeeesrrteessssaseeesenans 36
PACHEAXEL.......oooeeeeieeieiieeteeeete et 24
paclitaxel protein-bound particles for iv susp
TOO M.ttt 24
pain & fever childrens..............ccceeeueecveennnnne. 3
pain & fever infants ...........cceveeeveeecveeseensnennne 3
pain relief extra strengt...........ccccoeeeveeceeenenne. 3
PALPErIAONE.........ccveeeeeeieeieieeeeeeeeeeee e 51
pamidronate disodium.............ccceeeuveevuveennn. 63
PAMIDRONATE DISODIUM.......ccccecovrvverrenne 63
PANRETIN ..coiiiiiiinteeereeieeeetese e 113
pantoprazole SOdiUm.............cceeevueeceeevueencnenns 83
PANZYGA ...ttt seesaeens 89
PArAPIALIN ......oooeeeeeeieeiieeieeeeeeeteee e 22



Nombre del medicamento Paginan.°

PAriCalCItOl .........occeeeeeeeeeieeeeeeeeeeeee e 75
paromomyecin sulfate...............cccceevueevvennuennne. 1
paroxeting RCL...............ccueecueeceeeieeceeecieeeeenns 48
PEDIACLEAR PD CHILDRENS...................... 104
PEDIARIX INJ O.5ML ....cooviiriiiiierieneeneeeene o1
PEDIAVENT ..ottt 104
PEDVAX HIB ....ccutiiiiieieeienteeeeeeee e o1
peg 3350-kcl-na bicarb-nacl-na sulfate for

SOIN 236 GM .o 81
peg 3350-kcl-sod bicarb-nacl for soln 420

GIM ittt re e e e s aa e e es 81
PEGASYS ...ttt 17
PEMAZYRE .....oooitietiieieeieeteneenessee e seesaens 28
pemetrexed diSOdium ...........cceeeeveeceeevernnene 22
PEN GK/DEXTR INJ 40000/ML.....cccccecuennenn. 20
PEN GK/DEXTR INJ 60000/ML.........cccueuu.... 20
penicillamineg .............c.oocoueeeeeeceeeieeceeeceeenenns 63
penicillin g potassium...........ccceeeeveeceeevueeeeenne 20
PENICILLIN G PROCAINE .....cccccoveviirienienene 20
penicillin g SOAIUM ..........cccceeveeveniieeeeneennee. 20
penicillin v potassium.............ccceeueeeveecveennene 20
PENTACEL INJ....ooiieeeeeceeeeeeeee e o1
pentamidine isethionate inh ............................ 1
pentamidine isethionate inj.............c.cccueeuenn... 1
PENtOXIfYIlINe ...........c.ueeeeeeeeeceeereeeeecieeeaenn, 86
PEPTO BISMOL ......cootiiieieeieeeeeeeeeecieeeeeenans 77
PEPTO-BISMOL .....ccoctiviirienienieneeiesieneenaeans 77
perindopril erbumine..............cccoeeueeeeeeveeenenne 33
Jo=Tg (0o -1 o B 14
PEIMELAIIN ...ttt 13
PErphenazineg..............uceeeceeeveeeceeeireecneeceeenns 51
PERSERIS......coeeteeeeeteeeeeeeeee et 51
o) 74=1q o 1= ¢ H USRI 20
pharbedryl ... 104
Pharbetol.............oueeceeeeeeeeeeeeeee e 3
pharbetol extra strength .............cccocceeeeeennnene. 3
phenelzine sulfate.................cccoueeueecveevueeennn. 48
phenobarbital.................cooveeeveinvieniieniiieeenne 44
phenobarbital sodium ................ceeeveecueeennen. 44
PRENYEEK ...ttt 44
PRENYEOIN ... 44
phenytoin SOAiumM ............cocuevveieceencierieieaenn, 44
phenytoin sodium extended........................... 44
PHESGO SOL.....uvieieiieieeieeieeeeeeeee e 28
PRIIEA ...ttt 68
phytonadione ............ccoceevceevieinceniienieneeenn, 96

136
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PIFELTRO ...coiiiiieeeeeeeteteeeesee st 14
pilocarping AClL..............cceevvuevecvenciiniinseeenen. 100
pilocarpine hcl (oral) ............occcveeceeecneennenneen. 14
PILOT COVID KITHOME TES.......cccceevveeurennenne. 11
PIMOZIAE ...t 51
PUIMEIEQA ...t ee et seessaessaeens 68
PINAOIOL..........ooeeeeeeeeeeeeeeeeee e 38
pioglitazone hcl...............cccoeveeveenvinninenennee. 60
piperacillin sod-tazobactam na for inj 3.375
gm (3-0.375gM) ...eeeeeeiieeeieeeeeeeen 20
piperacillin sod-tazobactam sod for inj 2.25
gm (2-0.25gmM) ....coueeeeeeiiiiieeeeeeeeeeen 20
piperacillin sod-tazobactam sod for inj 4.5
gMm (4-0.5gM) ..ot 20
piperacillin sod-tazobactam sod for inj 13.5
gMm (12-1.59M) .o 21
piperacillin sod-tazobactam sod for inj 40.5
gm (36-4.5gM) ..o 21
PIQRAY 200MG DAILY DOSE...........ccccevvuenen. 28
PIQRAY 250MG TAB DOSE.........ccccovevveerennne 28
PIQRAY 300MG DAILY DOSE........ccccccervuennnn. 28
PIrfenidone ..........ccuueceeeeeeveiniienieerieeeeeeeen 106
pirmella 1/35 ... 69
PIFOXICAIM ..c.veeveiieeieeeieeeteeseessee e saeesve e 6
PLAN B ONE-STEP ....coceviiieriiinerieeeeene 69
PLASMA-LYTE INJ 148 .......ooeieeeeeieceeeeen, 93
PLASMA-LYTE INJ -A...ooiieieieeeeeieeeeneeens 93
PlENAMINE ...ttt 94
PLENVU SOL ...cctiiiirierienteeeeeeeeeesee e 81
POAOTIlOX ..ottt 13
polycin ophth oint ..............cceeeeeeveeceeecieeenen, 98
polyethylene glycol 3350.............ccceveveeuennee. 81
polymyxin b-trimethoprim ophth soln 10000
UNIE/MI=0.1% oot 98
POLY-VI-FLOR CHW 0.5MG........ccccevuervennnn. 96
POLY-VI-FLOR CHW 0.25MG........ccccceevennen. 96
POLY-VI-FLOR CHW 1MG ......ccccocevrerrerienenne 96
POLY-VI-FLOR CHW W/IRON........cccccceevennn. 96
POLY-VI-FLOR SUS 0.25/ML......cccccevvveruennn. 96
POLY-VI-FLOR SUS /IRON ........ccceeereeirerrenne 96
POMALYST .oteteeteeeierreeteseesee e sae e seeens 23
POItIA=28 ..ottt e ssae e 69
POSACONAZOIE ... 12
potassium chloride...................cccuueeeunnen.. 93, 94
POTASSIUM CHLORIDE........cccccoctrvervieriennnnne 93



Nombre del medicamento Paginan.°
potassium chloride 20 meq/I1 (0.15%) in
AeXtroSE 5% iNj .cccueeeeueeeceeeeieeciieeieeceeeeeennns 93
potassium chloride microencapsulated
CrYStalS €F.....uooeeeeieeiieeieeeeeeeeeecte e 94
potassium citrate (alkalinizer)......................... 83
POT CHL 20MEQ/L IN NACL 0.9% INJ ........ 93
POT CHL 20MEQ/L IN NACL 0.45% INJ.......93
POT CHL 40MEQ/L IN NACL 0.9% INJ ........ 93
povidone-ioding ............cceeeeueecceeeceeereeereennen. 13
PRALUENT ...ttt e e 37
pramipexole dihydrochloride.......................... 49
prasugrel RCL................coceoveevinieniinineeeenee. 86
pravastatin SOQIUM ...........ccceeeeeecveeceeeieeennenns 36
Praziquantel..............cooceeeveeevieenceenieenneeesieenns 1
PrazosSin NCL .............ccueeeveecieeieeeieeceeeceeenenne 33
Prednisolone.............eeuceeeceeieceeeceeeieeceeeseeens 14
prednisolone acetate (ophth) ......................... 929
PREDNISOLONE SODIUM PHOSP ................ 99
prednisolone sodium phosphate..................... 4
PredniSONE..........cccueeeeueeeeeeireereeeseesiresseessaeenens 14
PREDNISONE INTENSOL......ccccoveviierieneenenne 71
pregabalin.................oooeeeveeienienieeneeeeeneen 44
PREHEVBRIO.......cccoiiiieieieeeeeieeeee e o1
PREMASOL SOL 10% ....cccveeieevereecieeieeienenans 95
PRENATAL TAB 27-IMGi.......ccoctvvirrerrenrennenne 94
PRENATAL TAB PLUS ..., 94
PREVACID 24HR .....coooverieienieeeeeiesieneeene 83
Prevalite ..........ueeceeeceieiieiieeieeeteeceescae e 37
PREVYMIS ...ttt 17
PREZCOBIX TAB 800-150.......ccccceevveererrrenenne 15
PREZISTA ..ttt ettt 14
PRIFTIN ettt 16
primaquine phosphate..............cccccecoveeeveenennee. 13
PRIMAQUINE PHOSPHATE .......cccccoeevveerrennne. 13
PrMIAONE. ... 44
PRIORIX INU....oioiiieeeeteeeeeeeeete et o1
PRIVIGEN .....coctiiiiiiiiieeieeeeneeeee et 89
ProbeNECId .........cccueeecueieiieiiieieirieeceeeireeseeeaees 1
prochlorperazine................coeeeeeeeveecveeceeenenns 78
prochlorperazine edisylate.............................. 78
prochlorperazine maleate............................... 78
PROCRIT ...ttt eeesenns 85
Procto-mMed hC ........ccueeeeeeeieecieceeereeeee e 13
ProCtOSOlL NC......ueeeeiieeiieieiieeceeeeeeteccee e 13
ProCtozoNe-Nc.........ccceeeueeeeeeceeeeeereeeeeenen 13
PROGRAF ...ttt 90

Nombre del medicamento Paginan.°

PROLASTIN-C ..ottt 106
PROLENSAL......o ottt 99
PROLIA ..ottt 63
PROMACTA ...ttt esve e sve e seeens 86
promethazine hcl.................ocoveeveecveeceaennn. 78
propafenone hCl.................coeveeevveeceenvnnnnenne 36
proparacaine hcl...............eeeveeevecceecreennen. 100
Propranolol NCL................eouceeeeeeeceencieeiieieeenne 38
propylthiouracil .................ccoueeeeeevreeceeeieeenenns 74
PROQUAD INUJ....oiieeeteeieeeeeeteeee et eee e o1
PROSOL INJ 20% ...cvevveerrenienienieeiesieenienenans 95
protriptyling NCl.............cuoeveeeveieciiniieeieieeenne 48
PULMICORT FLEXHALER.........ccceevverurrnnnne 108
PULMOZYME.......ccooeeteeiereeecieeeeeeeeeeeeveene 106
PURIXAN ..ottt ssie et saeens 22
PYrazinamide............cceeeeeeveeesieeeseeniresseesseeennns 16
pyridostigmine bromide.................cccceeueenen. 56
Pyridoxing RCL..............ooeveeveinciieiencieeieeeeenns 96
Q

qgc acid controller ................ccueeueeeveecreeenennen. 79
qc acid controller maximu................cceeuuenn.... 79
gc all day allergy ...........occeeeeeecvecveeeeeecenane 104
qc allergy childrens ...............cccovevueevveeunnne. 104
qgc allergy relief.........uueeeeeeeeeeeeeeveeceeenne 107
QC ANtaCId .......coecueeereiieeieeieetee e 76
qc antacid/anti-gas.........ccccceeeveevcveecreeeeeennen. 76
gc antacid/anti-gas maxim.............ccceeceeeuen.. 76
qgc anti-diarrheal..............oocveeeveeceeereeeeenen. 77
qc arthritis pain relief............coceveveeeveievennnenne 3
(o [o3- 1) o ¢ ] o FEUO USSR 3
qcC aspirin oW dOSe..........c.cecveevueevceeeseeeireeeeenne 3
qc childrens allergy ............ceeeueevueecveecnnnne. 104
qc childrens ibuprofen ............cceeeeeveeeveeecnene 6
gc chlor-pheniramine..................cccceeeveenenn... 104
qc clotrimazole..............ueeeeveeeeeeecieereeeeeenenn 84
gc complete allergy medic........................... 104
qc diarrhea relief...........uueeeveevcveeveieieeneeeennens 77
QC ENEIMA ...uueeeeeeerieeeeiieeeeecieeeeessareeessssaaesenans 81
QC €NLErIC @SPIIIN ...eeeeuveeeeeeireeeireerieeseeeniaeesaens 3
qc fexofenadine hydrochlo........................... 104
gc gentle [axative..........cc.coeeeveeveenceenenceneennee. 81
QC IDUPIOTEN ...t 6
qc lansoprazole...............eeeceevevevceieireeeeennnen. 83
qc loratadine allergy red................................. 104
QC MICONAZOIE T .....ueeeeeeeeaeieeieeceeereeeeeean 84
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QC NAProxen SOAIUM ..........cccoueeeueeeireesereeireeenens 6
gc natural vegetable................cccoceeercuennennen. 81
gc non-aspirin childrens ..............ccccveevueeennene 4
QC NON-aspirin extra Stre..........ccceeceeveeeveennenne 4
QC PAIN FEUES ...t 4
qc pain relief childrens...............cccceveeeevuennnnen. 4
qc pain relief extra Stre............cceeeeveecveecreeennene 4
QC PINK DiSMULA........cccuveveieeieiieeieeeieeeeeeeenn 77
qc povidone iodine ............ccceeevueecceeecreecneane 13
QC StOO! SOFLENEN ..o 81
qc tolnaftate ..........cceeeeeeeeeeeceeeeeeeeeceeeee 110
QINLOCK ..ttt 28
QUADRACEL INJ..c..oeiiiiiiinienieneereeiesienens o1
QUADRACEL INJ O.5ML ....cccveeieieeereeienens o1
quetiapine fumarate ...............ccceeeuveeunenne. 51, 52
QUFLORA FE CHW. ..ottt 96
QUFLORA FE DRO 0.25-9.5......ccoceveereriennen. 96
QUFLORA PED CHW 0.5MG.........cccveerernrenen. 96
QUFLORA PED CHW 0.25MG.......cccceocerueene. 96
QUFLORA PED CHW IMG ......ccceecveerereerennee. 97
QUFLORA PED DRO 0.5MG/ML.......ccceuue.... a7
QUFLORA PED DRO 0.25MGi.......ccccueeveevennen. 97
QUICKVUE HOM KIT COVID-19........ccccevvennenne 11
QUINAPIILACL ...ttt 33
quinapril-hydrochlorothiazide tab 10-

125 MQ ittt 32
quinapril-hydrochlorothiazide tab 20-

125 MQ ittt 32
quinapril-hydrochlorothiazide tab 20-25 mg 32
quinidine sulfate..............ccoeceevceeevceeecrennceennnen. 36
qQuUININE SUlfate ...........ccueeeueeeeeeceeeieeceeeceeeaens 13
R
RABAVERT INJ ..ottt o1
rabeprazole sodium.............ccccvvveverceencuennenn. 83
raloxifene NCL..............ocueeeeeeciieciicieecieeeeenne 73
FAMUPK L ..ottt 33
FANOIAZINE .......ueeeeeeereieieeiiiecieeetee e 41
rasagiline mesylate.............coceeeeeevveecveecnnanne. 49
RAYALDEE........ccotieteieeeteeeeeeeeeecve e 75
FECLUPSEN ...t 69
RECOMBIVAX HB ......cooeeieeieeeeeieeeeeeeeene o1
RECTIV ettt 113
refresh Celluvisc...........uuuveeeveveveencienieeneeenns 100
refresh lacri-lube................ccevveeevevvcennnnnennen. 100
REFRESH LIQUIGEL ........ccceeeeeeieeieceereene 100
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REFRESH PLUS .......cccooviiirierieeeeeeee e 101
refreSh P.M. cc.eeeveeeiiiieeeeeecee et 100
REFRESH TEARS........coovirtiienteneereereeeieen 101
REGRANEX .....ooooteeieeeeceecteeteetese e 113
RELENZA DISKHALER.......ccccooviiririenieeeene 17
RELISTOR......coctieteeeeeeeeeeiecteseese e ve e seens 82
REMICADE .......cootiieeieeeetestereeesvesee e 88
reNal CaPS ....coevveveeeeeceiieieeeeeeeee et o7
RENFLEXIS......ooiteieteeeieeteeeese e 88
RENOVA ...ttt 113
RENOVA PUMP ..ottt 113
repaglinide...............coceeceeveeevieeenseesenieeeeneene 60
RESTASIS ..ottt 101
RESTASIS MULTIDOSE.........ccccooveienreeeerennen. 101
RETEVMO ...ttt 28
REVLIMID.....coteeteeeeeteeeeeeeceeeeeee e 23
REXULTI .ottt 52
REYATAZ ...ttt ettt 14
REZLIDHIA ..ottt 28
REZUROCK .....oooiierieteeieeieeteseeeeecveesae e neens 90
RHOPRESSA ..ottt 100
ribavirin (hepatitiS C) .......cccouveeeveeecreeeereeeennen. 17
FIFADULIN ...t 16
FIFAMPIN .ottt 16
FHUZOIE ...ttt 56
rimantadine hydrochloride .............................. 17
RINVOQ ...ttt seesaeens 88
risedronate SOQiUM...........ccccccueevueeeveerneensvennnns 63
RISPERDAL CONSTA.....cccteieteereeeiesieneeens 52
FISPEIIAONE. .....ueeeeeeeieeeieeeieeceee et seeeeee e 52
FIEONQAVIL <.ttt 14
FIVaSHIGMINE ........cooeeveeeieeieeieeeeee et 46
rivastigmine tartrate ............ccceeeeeeeeeecneenennenn. 46
FIVEISA ..ottt 69
rizatriptan benzoate..............ccceeeeeeeveecreennanne 55
ROCKLATAN DRO......ooovtieereeieeieceeeeeeeene 100
FOflUMIaST .......coeeeeieieieeeeeeeeee e 106
ropinirole hydrochloride......................ccuuu..... 49
rosuvastatin calcium ..............cccoecevveevcvenvuenncn. 37
ROTARIX SUS ...ttt o1
ROTATEQ SOL ....ooovtiieiiieeeeeieeeeeeesee e o1
FOWEBEPIA..cooeeeeeeeeeeeeecceiereeee e eeeeensneeeeees 44
ROZLYTREK .....coctieiteieiierienienteneeee e saens 28
RUBRACA ...ttt sve e seens 28
TUFINAMIAE........cooeeeeeeieeieeieeteeeree e 45
RUKOBIA ...ttt 14
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RYBELSUS ..ottt 60
RYDAPT ...ttt eesenens 28
S

Rz 1= VA | (U 86
SANDIMMUNE .......ccooeiiieieeeecieeeee e 90
SANTYL ottt et 114
sapropterin dihydrochloride............................ 73
scalpicin maximum strengt..............ccccuu.... 12
SCEMBLIX ..ottt 28
SCOPOIAMINE ...t 78
SECUADO ...ttt 52
selegiline RCL..............oocueeeeeecieeeeeeeeceeeeeene 49
selenium sulfide..............occeeeveeeveecvenneeecnenne 10
SELZENTRY ..ottt 14
SEREVENT DISKUS.......ccooierieteeeieeieenean, 105
sertraling RCL..............oouevveeeceeniiiiiiencienienenn, 48
SELAKIN ..ottt 69
sevelamer carbonate................cccoeueuenen. 73,74
SNArOBEL ...ttt 69
SHINGRIX....cctiriiienienteneeeeieeeentese e o1
SIGNIFOR ...ttt 73
SIlACE ..ottt 81
siladrylallergy .........eeceeeveiecencieeieneeenns 104
sildenafil citrate (pulmonary hypertension)...41
silver sulfadiazine.............ccccveveeueeceenvennnenns 109
SIMBRINZA SUS 1-0.2% ....covcvererrieierrennenns 100
SIMUYA ..ot 69
SIMPESSE....eeveeereeecreeeeteeecreeeereeeereeessseessveeas 69
SIMVASEALIN ...cccveeeeeeieeeieeeieectee et 37
SIFOLIMUS ...ttt 90
SIRTURO ...ttt 16
SIVEXTRO ..ottt 11
SKYRIZI ..ottt 88
SKYRIZIPEN .....cooviiiirieetereeeeiee et 88
SLOW-MAG TAB ..ottt 95
sm 3-day vaginal..............ceecveeeeeeevreeceeeenane 84
SM aCIA FEAUCET .......eeeeeeeeieeieeieeeieeceeeeeeans 79
sm acid reducer maximum S.............cccecueeuee. 79
SM adUlt @SPIFIN ....cceeeeeeeeieieieeieeeieeeeeeceeeaene 4
smallday allergy .........ueeeveeeeeeceeecenenenns 104
sm all day allergy childr.................ccocuuevueen. 104
smallergy 4 hour ...........oeeeeceeeeeeceeeieeeaenn, 104
sm allergy childrens ..............ccccoceeeeeueeuennen. 104
smallergy relief.........eeeeceeeeeeeeecieeeeenns 104
sm allergy relief nasal s............cccceueeueeuuenn.n. 107
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SM ANLACIA ......ooeeeeeieeieeieeterteeeceee e 76
sm antacid advanced maxXi............ccccueeuuenne.. 76
sm antacid extra strength............................... 76
sm antacid maximum streng..............cce.c...... 76
sm anti-diarrheal..............ccccccovveivirvennenieenenn. 77
sm antifungal clotrimazoil............................... 110
sm antifungal miconazole............................... 110
sm antifungal tolnaftate ..............ccceeeeuennen. 110
sm arthritis pain relieve................cueeeeeeueeennen. 4
sm aspirin adult [OW Stre ...........coeeveeveeevveennene 4
Sm aspirin enteric coated. ............cceeveevueeennnn. 4
SM aspirin oW dOSe...........coccueeveeeceeveenireeenenne 4
sm childrens ibuprofen ............ccccoveeeveeveeennene 6
sm clotrimazole vaginal .................ccccceeueunee. 84
SIM ENEMA ...eeeeieiteneteeeteeete ettt e e e 81
sm fexofenadine hydrochlo.......................... 104
sm gentle [axative .............oocceeeeeeceeccreeenenen. 81
SM hydroCortiSONE..........ccceeeeueeeeeeveeeneenseeanne 12
sm hydrocortisone maximum....................... 12
sm hydrocortisone plus ..............cccceeveeuennee. 12
SM IDUPIOTEN ...t 6
SM IBUPIOTEN D ....ceeeeeieeieiieeieeeieeeee e 6
sm ibuprofen ib childrens.................cccceueeunen. 6
sm infants ibuprofen..............cceeceeeceeeseencnenne 6
sSm lansoprazole.................eeeceeeceeeeveeceeennnne 83
sm lice killing maximum s.............cccccceevueenee. 113
smlice treatment ...........ccecevveevceeneeserceennnne 113
sm loratading...........ccoecueeeeeeveieveenieeniensnenns 104
sm lubricating pPlus .............coeeeeeeeveecreenennne 101
SM Miconazole 3.............oueveeeeveieienieeeeeenne 84
SM MICONAZOIE T ... 84
SM NAProxen SOAIUM .........ccccueeveeevueeseensreeninens 6
SIM NICOLINE ...ttt 58
sm nicotine polacrilex .................ccceeeeeecuenne. 58
sm nicotine transdermal s .............cccoceecuenen. 59
SM OMEPrazole ..........cueeeeeeeeeeeieeeieeceeecreennns 83
sm pain & fever childrens ................ccueeeueennen. 4
sm pain & fever infants..........ccocceeeveevceeeveennenne 4
sm pain relief extra Stre...........ccueeeeecveecreeennene 4
SM PAIN FELIEVET ........eoeeeeeeeieeieeeieeceeeiieeeaens 4
sm pain reliever children...................cccceueenen. 4
sm pain reliever extra St..........ccceeeeeveeeeveennene 4
Sm povidone-iodine.............coeeeeeeveeeeveecueene 13
sm stomach relief .............eeeveieceeeceeeeene 144
sm stomach relief liquid...................ccuueun...... 77
SM StOOL SOFLENEN .....eceeeeeeeieieeieeeeeieeeeeee 81
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SM tioCcoNAZole-1 ........c..ueeeeeeeeeeeeereeceeeeeene 84
sm triple antibiotic Orig...........cccceeeeeeueeuenen. 109
sodium bicarbonate (antacid) ........................ 76
sodium chloride .............uueceeeeeeeeeeeeeereeeennee. 93
sodium chloride (gu irrigant) ......................... 14
sodium fluoride chew\; tab\; 1.1 (0.5 f) mg/ml
SOUN e 94
SODIUM OXYBATE .....ooeeveeeeeeeeeeeeereeeeeeenee 57
sodium phenylbutyrate.................ccoeeeuveennnn... 73
sodium polystyrene sulfonate powder.......... 63
sod sulfate-pot sulf-mg sulf oral sol 17.5-3.13-
1.6 gM/ITTML....ceeieeeeeeeee 81
solifenacin succinate...............ccccoeeeeveecuveenenne. 83
SOLIQUA INJ 100/33......evvecveereerreereecreeennee 62
SOLTAMOX ...ttt 23
SOLU-CORTEF ....tteeeeeeeteeeteeeteeee e 4
SOMATULINE DEPOT ......ooeeereereereeceeenen, 73
SOMAVERT ...ttt 73
soothe & cool inzo antifu..............cceeeuveeunen... 110
sorafenib tosylate................ouceeeveieceenceennnnnnne 28
SOMINE.c..ueeeeeeteeeeteeeeteeeeteeecteeesreeesreessraesnaeeeas 36
SOtalOl NCL.........eeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 36
sotalol hel (afib/afl) ........eeeeeeeeeeeeeeeeeeeccnneenn. 36
SPEEDY SWAB KIT COVID-19........cccoeeeuveneene 1
SPIronolactone ............eecveeceeeceeeeieecreeeeennn 33
spironolactone & hydrochlorothiazide tab
2525 MGttt 40
SPHNEEC 28ttt 69
SPRITAM ...ttt 45
SPRYCEL ..ottt 29
SIS eetiieetteeeeett e et e e et e e e s aae e s e aaa e e e naaaeeas 63
SFONY X ceeettieiiiiieiaiienetteeeeeeeeeesinnreeeeeeseeeessnsnneeeees 69
SSA ettt e eae e e ae e ens 109
STELARA . ...ttt 88
STIVARGA ...ttt 29
st joseph low dOS€e aspiri.........ccueeeeeeeeecueennene 4
StomMach relief............uucueeceeeceeeeeereeceeeveene 78
stomach relief extra stre.............cccoueeecuveennen. 78
stomach relief ultra.............ccceeevueeeveecuveennnnne. 78
StOOL SOFtENEN ... 81
streptomyecin sulfate..............cccoeeeveevveeennennen. 1
STRIBILD TAB ..ottt 15
STROVITE FOR TAB......ooeteeteeeeeeeeree e o7
STROVITE ONE TAB.....cctteeeeteeeeeeeeeeeee o7
SUBVENILE. ...t 45
SUCralfate ...........ueeeeeeeeeeeeeceeeeeeeeee e 82
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sulfacetamide sodium (acne)....................... 109
sulfacetamide sodium (ophthj ....................... 98
sulfacetamide sodium-prednisolone ophth

S0IN 10-0.23(0.25)% ..eeeevveeeeveeecreeeerreenne o7
sulfadiazing...........ccceeeeueeceecieecieeceeeceeeeeeae 1
sulfamethoxazole-trimethoprim iv soln 400-

80 MQG/BMl.......uueeeeeeieeeeeeeee e 1
sulfamethoxazole-trimethoprim susp 200-

40 MQ/EBM ... 1
sulfamethoxazole-trimethoprim tab 400-

BO MG ettt 1
sulfamethoxazole-trimethoprim tab 800-

TEO MG ..ttt aee e 1
SULFAMYLON ...ttt 109
sulfasalazine.................coeeeeeeeceeeceecieecreeceeennns 80
SULINAAC ..ot 6
SUMALTIPLAN ...t 55
sumatriptan succinate............ccocceeeeveeceeevueenne 55
sunitinib malate.................ceeceeeveeecreecreennnne 29
SUNLENCA ...ttt 14
SUPREP BOWEL SOL PREP KIT .......cccceuveneene 81
SYEOAA ..ottt 69
SYMBICORT AER80-4.5......cccveeveerenee 108
SYMBICORT AER 160-4.5.......ccceevecreerenenns 108
SYMDEKO TAB 50-7T5MG .......cccecevveerreenrennee 106
SYMDEKO TAB 100-150. ......cccceeieereererienens 106
SYMUEPIL.....ooeeeeeeeeteceee e 106
SYMPAZAN......ooceeeeeeeeeeeeeee et nees 45
SYMTUZA TAB....oo ettt 16
SYNAREL ..ot 70
SYNJARDY TAB 5-500MG.........cccoveeveecreennen. 60
SYNJARDY TAB 5-1000MG........cccceeveerrennenne 60
SYNJARDY TAB 12.5-500 .....cccceevveereereenen. 60
SYNJARDY TAB 12.5-1000MG ..........cccuveuuen.e. 61
SYNJARDY XR TAB 5-1000MG..........cccuveunuene 61
SYNJARDY XR TAB 10-1000........cccceveevreneene 61
SYNJARDY XR TAB 12.5-1000MG................... 61
SYNJARDY XR TAB 25-1000 .......cccceveevrenene 61
SYNRIBO ..ottt 24
SYNTHROID.....c.vteteeeeeeeeeeeeeeee e 74
systane nighttime ............cccccoeeeeeeveeecveecueenne. 101
SYSTANE OVERNIGHT THERAPY. ................. 101
T
TABLOID......ooteeeeeeeteeeeee e 22
TABRECTA ...ttt 29
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tACIOLIMUS ...ttt 90
tacrolimus (topical) ............ccceeeeeceeeeceeeecrnens 13
TAFINLAR. ...ttt 29
TAGRISSO ..ottt 29
taKE QCLION ..ottt 69
TALTZ.oeeeeeeeeeeeteete et 88
TALZENNA ..ottt 29
tamoxifen Citrate ............cceoeceeeveeeceecceenseeencnenns 23
tamsuloSin ACL ..........cceeeeeveivieiiiniieeeseeeenee, 83
tariN@ 24 fE ....ueeeeeeeeeecieeieeeteeeecee et 69
tarina fe 1720 €Q ..ccuveeeeeeeeeeeeeeceeeeeceeeceeeaens 69
TASIGNA ..o 29
tasSimelteon ...........oueeecveeceeeieieeieeeeeee e 54
tazZarotene..........ceouveeeeeveeeeieeiiiieccceeeeeeee e 110
EAZICES vttt 18
TAZORAC ... ettt 10
EQZEIA XUttt 39
TAZVERIK ...ttt 29
TDVAXINJ 2-2 LF ..ottt o1
TECENTRIQ.....coieeeieeieceeeeeeiee et 29
TEFLARO ...ttt 18
telmisartan............eeeceeeceeeeieeseeecieeseeeseesaens 35
telmisartan-amlodipine tab 40-5 mg............. 34
telmisartan-amlodipine tab 40-10 mg........... 35
telmisartan-amlodipine tab 80-5 mg............. 35
telmisartan-amlodipine tab 80-10 mg........... 35
telmisartan-hydrochlorothiazide tab 40-

125 MQ ittt 35
telmisartan-hydrochlorothiazide tab 80-

125 MQ ittt 35
telmisartan-hydrochlorothiazide tab 80-

2O MGttt 35
teMAZEPAM......cccoveeeiiiiieeeeeeeeceeeeee e 54
TENIVAC INJ B5-2LF......oooiiieieeieeieeeeeeeeeene 92
tenofovir disoproxil fumarate .......................... 14
tension headache .............ccccvvceeeveievenceeennennne. 4
TEPMETKO ....ooiiiiiieeieteeeecee et 29
terazoSin NCL ...........ueoceeeeceeieiieiecieeceeeceeeaens 33
terbinafing NCL..............cooeevevvuenviiniiieienienean. 12
terbutaline sulfate.............ccoceeeveevveeeveencunenne 105
terconazole vaginal.................ccccoeeeveecreeenenns 84
TERIPARATIDE ......oooveeieeteeeeeeeeeeeee e 63
tESTOSLEIONE ...t 59
testosterone cypionate ............cccceeeveecueennenns 59
testosterone enanthate..............ccceeceeveeeennee. 59
tetrabenazing ............ccoeceeeceeeceenienseeeieennens 56

Nombre del medicamento Paginan.°
tetracycling NCl.............oeeecceeeeeeeieeeeeieeeeen, 21
THALOMID......ccuteeeieeteeeeceeeeee et 23
THEO-24 ...ttt 106
theophylline .............cooueeeeeeviiniiieieeceeecieennes 106
thiaming NCL.............ccuueeueeeieeceecieeeeeeeeeeeans o7
thioridazine hCl..............ocueeeeeeeeeeeeceieeeieen, 52
thIOLRIXENE ... 52
HAAYIE ©F ..ottt 39
tiagabin@ NCl............ccueeeeeeeieeeeceeceeeeeeaeans 45
TIBSOVO ...ttt 29
TICOVAC ...ttt 92
tGECYCUNE. ...t 21
TIGECYCLINE ..ottt 21
(1] 8 =SS 69
timolol maleate...............cooeueeceeecreecieereaenenns 38
timolol maleate (ophth) .............cuveeeuueenneen. 100
tioCONAZOIE ...t 84
TIVICAY ...ttt 14
TIVICAY PD ..ottt 14
tizaniding NCL............cccueeeeeeeeceeeeceeeeeeeeeeeeean, 57
TOBRADEX OIN 0.3-0.1% ...coovvvverienieneeeeenne a7
TOBRADEX ST SUS 0.3-0.05......ccceeveevrennene 97
tODIramMYCiN ...t 1
tobramycin-dexamethasone ophth susp 0.3-
O.1%6 ettt sttt a7
tobramycin (OPhth) ..........cccceeveevvercceeniennnens 98
tobramyecin sulfate...............cccccoeeeeveeceeevneeenenns 1
tolnaftate.........ueeeeeeeeeceeeeeeeeeceeeeee e 10
tolnaftate antifungal...............ccceccveeueecunennnen. 110
tolterodine tartrate.............cccoueeeecueeeccreeeecnnenns 83
(0] o) =0 0 I- 1 (= IS USSR 45
toremifene Citrate ............ceceeueeeecuveeccreeeeineens 23
tOrSEMIAE. ..o 40
TOUJEO MAX SOLOSTAR......oovceeveeeeeeene 62
TOUJEO SOLOSTAR.....coctieteierrerreneeneeeenne 62
TPN ELECTROL INJ ..c.eviieieeeeeeeeeeeeeee 93
TRADUJENTA ...ttt 61
tramadol-acetaminophen tab 37.5-325 mg....8
tramadol ACL............ueeeveeieeeeeeeeeeeeee e 8
trandolapril ..........ocueeeeeeeeeeieiieiieeieeieeeeeaens 33
tranexamic acCid...........ccceeevueeceeeecreeceeeirresnens 86
tranylcypromine sulfate ...............ccccueevueeeunene 48
TRAVASOL INJ 10%.....ccovtemiriirrerienienieeaenne 95
TRAZIMERA ...ttt 29
trazodone NCl...........ceeeeeeeceeeieeieeceeeceeenen, 48
TRECATOR......ooieeeteeteeeeetee et 16
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TRELEGY AER ELLIPTA 100-62.5-25 MCG..101
TRELEGY AER ELLIPTA 200-62.5-25 MCG .101

trEPIOSEINIL......veeeeeeeeeeeeeeeeeeeeecre e 41
TRESIBA ...ttt 62
TRESIBA FLEXTOUCH.......cccceoctrvierienieneeeenne 63
10117 (o) o H USRS 109
tretinoin (chemotherapy) ........c.cccoeeveecuveennenns 24
triamcinolone acetonide (mouthj.................. 14
triamcinolone acetonide (topical).................. 12
triamterene & hydrochlorothiazide cap 37.5-

P M.ttt 40
triamterene & hydrochlorothiazide tab 37.5-

P M.ttt 40
triamterene & hydrochlorothiazide tab 75-

SO MG i 40
tri-buffered aspirin .........coeceeeceeeceeeirersveesseennns 4
trienting NCL...........ooueveeeeeneeenienieneeseeeeen 63
tri-estarylla..............ooceeeveeieceeiiiiniencieeiieennens 69
trifluoperazine hcl................oocceeeeeeceeecreeennenns 52
][V 1o 1 1= USSR 98
trihexyphenidyl hel ..............uocceeeeeeeieeieeenenne 49

TRIJARDY XR TAB ER 24HR 5-2.5-1000MG..61
TRIJARDY XR TAB ER 24HR 10-5-1000MG...61
TRIJARDY XR TAB ER 24HR 12.5-2.5-

TO0OMG .....eiiiieierieeteete e 61
TRIJARDY XR TAB ER 24HR 25-5-1000MG...61
TRIKAFTA PAK 59.5MG ......cccceviinirierienenns 106
TRIKAFTA PAK 7T5MG......cccoeevieeieeeeieeienneens 106
TRIKAFTA TAB 50-25-37.5MG & 75MG...... 107
TRIKAFTA TAB 100-50-75MG & 150MG...... 107
tri-1EGESt fE...uueoeeeeeeeeeeeeeeeeee et 69
Eri=liNYah .........coooueveieeiieiiieieeeeeeeeee e 69
tri-lo-estarylla ..............ooeeeeeeeceeeeeeecieeieeenenns 69
tri=lO-MArZI@ ....c..uoeeeeeeeeeeieiieeeeeieeceeeieeeaene 69
g (0 0 OSSOSO 69
tri=-lO-SPIINtEC .....ueeeeeeeieeieeieeeeeeeeceeeie e 69
triMEtROPIIM ..o 1
EFINUl et 69
trimipramine maleate.................ccccccveecuveennens 48
TRINTELLIX ...eovieeeeeeeeeeeeeeeeee et 48
L0 01/ 0] 0 OSSR 69
trIPNIOCAPS ....ooeveeveeeeeeeeeeteeeeeie et o7
triple antibiotiC...........cceeevueeceeecceeeieecreeceeennes 109
triprolidine hcl .............ucoeeeeceiieiiieieecieeieene 104
Eri=SPHINTEC ...eeveeeeeeeteeecteeecte e eaee s 69
TRIUMEQ PD TAB ..ottt 16
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TRIUMEQ TAB ...ttt 16
TRI-VI-FLOR SUS 0.5MG/ML ........ccccveeuvene... 97
TRI-VI-FLOR SUS 0.25/ML .....ccccervvervienranennes a7
tri-vitamin/fluoride...............ccocueevueeeeeniennnenns o7
tri-Vite/flUOKIAE ..o, o7
ErIVOI@=-28....cueeeeeieeieeiieeieeeeeesee s s seessveesaeens 69
Eri=VYUDIa ...t 69
Eri=VYUDra o .........ooeeeeeeeeieiieeieeieeceeeieeenens 69
TRIZIVIR TAB ..ottt 16
TROGARZO.....ueeteeeeeteeeeeeteete et 14
TROPHAMINE INJ 10% ....cvevveirierienieneeeenne 95
trospium chloride..............ccueeveeeveecceenirennnenns 84
TRULICITY oottt see e 61
TRUMENBA INJ.....cooieiiieeeeeee et 92
TRUSELTIQ 50MG DAILY DOSE...................... 29
TRUSELTIQ 75MG DAILY DOSE ..................... 29
TRUSELTIQ 100MG DAILY DOSE ................... 29
TRUSELTIQ 125MG DAILY DOSE..................... 29
TRUXIMA ..ottt 29
TUKYSA. .ottt 29
TUMS ..t 76
TUMS CHEWY BITES ......ooooieeeeeieeeeeeee 76
TUMS CHEWY DELIGHTS ......coocevienieeeene 76
TUMS E-X 750 ..ot 76
TUMS EXTRA STRENGTH 750.......cccceevrmnenne. 76
tUMS SMOOLNIES.......cceeeeeeiieeieeeieeceeecreeeaens 77
TUMS SMOOTHIES.......ccccooiieiierieneeeeeeene 77
TUMS ULTRA 1000 ......oooieeeieeieeieeeeeeeeeene 77
TURALIO ..ttt 29
TWINRIX IN..covieieeeeeeeeeeeeeee e 92
TYBOST ..ottt ettt 14
1§70 (=] 0 VSRRSO 69
TYPHIM VI ittt 92
TYRVAYA ...ttt saeeae s 101
V)

UNIEAFOIA ...t 75
UFSOQIOL ..ottt 82
\'}

valacyclovir hcl............eeeeeeeieeeecieeceeeeeene 17
VALCHLOR......cotiteeeteerectectee et 113
valganciclovir RCl ...............ueocueeceecieeeeeeeene 17
valproate SOAiUm ..........ccceeeeevueevceenseenieennnenns 45
7721/ o] 0] [eX- To] (o AU 45
VAlSArtaN........coeceeeeeieeiieteeeeeeete et 35



Nombre del medicamento Paginan.°
valsartan-hydrochlorothiazide tab 80-

125 MQ ittt 35
valsartan-hydrochlorothiazide tab 160-

125 MQ ittt 35
valsartan-hydrochlorothiazide tab 160-

2O MGttt 35
valsartan-hydrochlorothiazide tab 320-

125 MQ ittt 35
valsartan-hydrochlorothiazide tab 320-

2O MGttt 35
VALTOCO 5 MG DOSE ........coocevvverrenieneenenne 45
VALTOCO 10 MG DOSE........ccoeevveereererreeene 45
VALTOCO 15 MG DOSE.........cccoverrerieerenenne 45
VALTOCO 20 MG DOSE .......ccceeeveereerereerenne 45
VANAAOM ...cviiieienieeeereeciee et sae e 57
vancomycin RCL.............ccoccevvceeeveenieeceenseeenne 1
VANCOMYCIN INJ1GM ....ccocvviiiinenienienen. 11
VANCOMYCIN INJ 500MG ........cccoveverrerenen. 11
VANCOMYCIN INJ 750MG.......cccocevnirrerrennen. 12
VANFLYTA ...ttt 29
VAQTA ..ottt ettt st 92
varenicline tartrate.............ccccoccevevverveenvvennnenns 59
varenicline tartrate tab 11 x 0.5 mg & 42 x

1mQ start PACK ......c.coeeeveeeveeeceeeieeeeeeeeeneen 59
VARIVAX .ottt ssae et 92
VASCEPA........o ottt 37
VEIIVEL ...ttt 69
VELPHORO........utiteeeieceeeeeeee et 74
VELTASSA ...ttt 64
VEMLIDY ...ooitiieeeteeteeeeete et 17
VENCLEXTA....cctiteetereereesieeteseesee e 29, 30
VENCLEXTA TAB START PK......cccocevierrenne 30
venlafaxing RCL .............ocoocevvevvienceincennenseenne. 48
VENTAVIS......oo ittt 4
VENTOLIN HFA.....ooiiitieeerteeeeevesieniens 105
VENTOLIN HFA (INSTITUTIONAL PACK)....105
verapamil NCL..............ueeceeeceeeceecieeieeecieeeaens 39
VERQUVO .....oootiieeiecteeeeeeeete e 4
VERSACLOZ.......cooteieeieeteeeeeiesiesee e 52
VERZENIO ..ottt 30
VESTUIA.....eeeeeniieeieeeeieeecteeeeeee et 69
V-GO 20 KlT ..ottt 63
V-GO BOKIT ..ottt 63
V-GO 40 KIT .ottt 63
VICTOZA ..ottt ettt 61
VIENVA ..ooeveieieeciieeieeeeieeestesssessaessssessaeessesssnenns 69

Nombre del medicamento Paginan.°

VIQabatrin .........c.veecueeecieeeieeeeeteecee e 45
VIQadroNe..........cocueeeeeeeseeeeieeteeeecee e 45
VIIBRYD KIT STARTER......coooteeeeeeeeeeeeeen. 48
Vilazodone Rl .............eeeeeeeeeeeeeeieeeeeeeeennn, 48
VIMPAT ...ttt 45
Vincristing SUlfate ................ooooevvvuvveeeeeeeeeeecnnn. 24
vinorelbine tartrate ...............cccovueeeeevuveeeeennnen. 24
V(o= (= TR 69
VIRACEPT .ottt 14
VIREAD ...ttt e 14
[ e o SRS o7
VIFt=gard ......c.ooceeeeeeeienieeeeeeeteeeeeee e o7
VITALD RXTAB ..o o7
vitamins a/c/d/fluoride ................ueueeeeeeeennnnen. 97
VITRAKVI ..ttt 30
VIVITROL. ..ottt 59
VIZIMPRO.....oooeieeeeeeeee e 30
VONUO .ot 30
VOIICONAZOIE ... 12
VOSEVI TAB ... eeeeeeeeeaeee e 17
VOTRIENT ettt 30
VRAYLAR ...ttt 52
VRAYLAR CAP 1.5-BMG......ccueeeveeeeeeeeeenn. 52
VYTEMIA ...ttt 70
17477 1] o - USSR 70
VYZULTA .ottt 100
w

warfarin SOQIUM ...........oooeveeeeeeeieeeeeeieeeeeeenee 85
water for irrigation, sterile irrigation soln ..... 114
== o T = 85
WELIREG ......oooiieeeeeeeeeeeeeeee e 24
= - H 70
WESEAD MUNI c.ccccooooneeeeeeeieieeeeiieeeeeeeeeeeeeeaans 97
WYMZYA FO...eveeveeeeeeeeeteeceee e scee e aeeeene s 70
X

XALKORI ...t 30
XARELTO ...t 85
XARELTO STAR TAB 15/20MG...........cccuuu...... 85
XATMEP ... 89
XCOPRU..c.o et 45, 46
XCOPRI PAK 12.5-25......ooiiieeeeeceeeee e 46
XCOPRI PAK 50-100MG .....ccoovreevrrreenrrecnnen. 46
XCOPRI PAK 100-150 ....coeiieirieeiieeeeeeeeeeeeee 46

XCOPRI PAK 150-200MG (MAINTENANCE) 46

143



Nombre del medicamento Paginan.°

XCOPRI PAK 150-200MG (TITRATION)......... 46
XELJANZ ...t 88
XELJANZ XR ettt 88
XENICAL ..ot 73
XERMELO ...t 82
XGEVA ..ottt 63
XHANCE ...t 107
XIFAXAN L. 82
XIGDUO XR TAB 2.5-1000 ......ccccovevurrrrrreeeenne. 61
XIGDUO XR TAB 5-500MG.......cccocuveeeecrrrreeenns 61
XIGDUO XR TAB 5-1000MG..........uuvvevvreeeennne. 61
XIGDUO XR TAB 10-500MG........cceveeeerrereennee 61
XIGDUO XR TAB 10-1000.....ccccceeeevvrrrrrrreeeeenn. 61
XIDRA . 101
XOFLUZA. ...ttt ceeerveeeee e 17
D (O] I 1 = S 107
XOSPATA ... 30
XPOVIO 40 MG ONCE WEEKLY ........ccccuuu..... 30
XPOVIO 40 MG TWICE WEEKLY ........cccee..... 30
XPOVIO 60 MG ONCE WEEKLY ........ccccuuu..... 30
XPOVIO 60 MG TWICE WEEKLY ........cccee..... 30
XPOVIO 80 MG ONCE WEEKLY .........cccuuu..... 30
XPOVIO 80 MG TWICE WEEKLY .......ccccee..... 30
XPOVIO 100 MG ONCE WEEKLY ........ccuu...... 30
XTANDI ... 23
D (V=T = U 70
XULTOPHY INJ 100/3.6.....ccovveeeeeeeeeecnneenn. 63
XYREM oo 57
Y

YF-VAXINU .o 92
YUVATFEIM ...ttt 14
Z

ZADITOR ... 99
ZAFOIMY ..ottt 70
ZAFfIMUKAST ... 105
ZAlEPION ...t 54
ZARXIO.... ettt 85
ZEJULA ... 30
ZELBORAF ...t 30
ZEMAIRA ... et 107
ZENALANE. ......eeeeeeeeeeeeererereerereeerersssrsraraeesesaseaaee. 109
ZENPEP CAP 3000UNIT ....covvrieeereeeeeereee. 82
ZENPEP CAP 5000UNIT ..cevvveeeieeieieeeeeeeeeenn, 82
ZENPEP CAP 10000UNT ......vvvveeveeeeenreen. 82
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ZENPEP CAP 15000UNT.....ccccvverierienreaenne 82
ZENPEP CAP 20000UNT.....ccceeceererrenereeenne 82
ZENPEP CAP 25000UNT .....ccceoverienieneeeenne 82
ZENPEP CAP 40000UNT.....ccoeverrerrenrreeenne 82
ZERVIATE ..ottt 99
ZIAOVUAINE......coueeeiiieieecieeieeeeteeceee e 14
ZIEXTENZO ....oootiieieeieetereeieeiee et 85
ZIiprasidone NClL.............ccueeceeeveieceencieecieieaenns 52
ziprasidone mesylate...............cccceceueeeuveennnnne. 52
ZIRABEV ..ottt 30
ZIRGAN ..ottt 98
zoledronic acid............cucueeeeeeceieceenceeniieeeaenns 63
ZOLINZA.....ootieeeeteetestertsvee et 31
ZOIMIEFIPEAN ..ottt 55
zolpidem tartrate.............ccceeeeveecveccreecneennnne 54
ZONISADE.......coteeeeceeeeeeeeee e 46
ZONISAMIUAE......oeeeeeieeiiiieieeierteneereesre e 46
ZOVIA 1/35 ettt 70
ZTALMY ..ottt 46
ZUMANAIMINE.........ooevueieieecieeieieienceeeiaeesaenns 70
ZYDELIG.....iiiiieieeieteneeeeieeteetesee e 31
ZYKADIA ..ottt 31
ZYLET SUS 0.5-0.3% ..covvverrrreerierieneeneeeneenne a7
ZYPREXA RELPREVV ......ccoveirieeieeieeeeeenne 52



Multi-Language Insert
Multi-language Interpreter Services

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

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin
costo alguno para responder cualquier pregunta
que pueda tener sobre nuestro plan de salud

o medicamentos. Para hablar con un intérprete,
por favor llamenos al 1-855-676-5772 (TTY: 711)
durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.
Alguien que hable espafiol le podra ayudar.

Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: A HR2HEL R DAVERARSS - FEOh I
ERTEFE RIS EASE [7] - SFEFE ZLETER

% > 1R 1-855-676-5772 (TTY: 711) > ARS5ET[RIY

BE 7 K> R 24N - FATIHTSCTAE A SRR EF B
e XE—IMRTRSS -

Chinese Cantonese: & 5FFAM i)l 5 B EE Y O ] Ge A7
FEER, AR OL R T R RS . WS,
sHEE 1-855-676-5772 (TTY: 711), JR#EM:MH AR K
24 /MR, BEE 7 Ko RAMEET U B s AR L E
Bh. 18 & TH% ARG



Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa
pagsasaling-wika upang masagot ang anumang
mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong
pangkalusugan o panggamot. Upang makakuha
ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa
1-855-676-5772 (TTY: 711) 24 na oras sa isang
araw, 7 araw sa isang linggo. Maaari kayong
tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog.
Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits
d'interprétation pour répondre a toutes vos
questions relatives a notre régime de santé ou
d'assurance-médicaments. Pour accéder au service
d'interprétation, il vous suffit de nous appeler au
1-855-676-5772 (TTY : 711). Ce service est
disponible 24h/24, 7j/7. Un interlocuteur parlant
Francais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i cé dich vu thong dich mién
phi dé tra 16i bat ky cdu hoi nao quy vi co thé co
vé chuong suc khoe va chudng trinh thuéc men.
Pé dugc théng dich, chi cadn goi theo s4 i
1-855-676-5772 ('I'I'Y 711) 24 gic‘j/ngéy,

7 ngay/tuan Ngerl noi ngdn ngl cua quy Vi

cd thé trg gilp quy vi. Pay 1a dich vu mién phi .



German: Unser kostenloser Dolmetscherservice
beantwortet Ihren Fragen zu unserem
Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere
Dolmetscher erreichen Sie taglich rund um die Uhr
unter 1-855-676-5772 (Schreibtelefon/TTY: 711).
Dieser Service ist kostenlos.

Korean: TAt= o5 X3 T of By ¥k A&
Bl =izt T 5 T AN Algetal s H T
& AMH2=E o]gstH ™ 43} 1-855-676- 5772
(TTY: 711)H o2 5 7Y 315 2447 A& F 23
THAL. S E oh= FAVE 2ok B AUH T
o] AH 2t LR Pt

Russian: Ecnn y Bac BO3HMKHYT BOMNPOCHI
OTHOCUTENIbHO NJslaHa MeanLUMHCKOro obcnyxmBaHus
nnn obecnevyeHnsa nekapcTBeHHbIMU NpenapaTtamy,
Bbl MOXXETE BOCMO/1b30BaTbCS HalWMMK 6ecnnaTHbIMU
ycnyramm nepeBoavynkoB. YTobbl BOCNO/Ib30BATbLCS
ycnyramm nepesoaymka, no3BoHUTE HaM NO HOMepY
1-855-676-5772 (TTY: 711) B nio6oe BpeMsi CyTOK
n B nobon aeHb Hepgenn. BaM okaxkeT NOMOLLUb
COTPYAHUK, KOTOPbIM FOBOPUT NO-pyCcCKU. [laHHas
ycnyra 6ecnnaTtHas.

Arabic: (b Al 6l pe Tl kel (o) g8l aa iall ciledd ans L)
G hle Gl (5 )8 an e o Jsanll WAl 45081 Jsan ) dasally
S Ao (TTY: 711) 1-855-676-5772 (30 e Ly Juaiy]

o pal) Gaaty e padid o o, & gal) B all 7 DA a5l B Aol 24
Ailae ek oda eline Ly



Hindi: SAR W I7 <4l &t AoT & IR H 3Tk foed) Hi
Ty o SaTd ¢+ & 1014 AR I o gHTNAT HaTd Sudsy
g | T QU U = & o, §9 81 1-855-676-5772
(TTY: 711) |R 24 4c U fad, Twarg ¥ 7 a1 pid He|
s Afad ol i3=<l ST g HUD! Heg B gohdl 5. I8 Uh
q0 Yar g

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato
gratuito per rispondere a eventuali domande sul
nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un
interprete, contattare il numero 1-855-676-5772
(TTY: 711), attivo 24 ore al giorno, sette giorni alla
settimana. Un nostro incaricato che parla Italianovi
fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servicos de interpretacao
gratuitos para responder a qualquer questao que
tenha acerca do nosso plano de saude ou de
medicacao. Para obter um intérprete, contacte-nos
através do numero 1-855-676-5772 (TTY: 711),
24 horas por dia, 7 dias por semana. Ira encontrar
alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar.
Este servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sevis entepret gratis
pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsenan
plan sante ak plan medikaman nou yo. Pou jwenn
yon entepret, jis rele nou nan 1-855-676-5772
(TTY: 711) 24 e sou 24, 7 jou sou 7. Yon moun Ki
pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.



Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie

z ustug ttumacza ustnego, ktory pomoze

w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu
zdrowotnego lub dawkowania lekow. Aby
skorzystac¢ z pomocy ttumacza znajgcego

jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer
1-855-676-5772 (TTY: 711) dostepny 24 godziny
na dobe, 7 dni w tygodniu. Ta ustuga

jest bezptatna.

Japanese: YttOEFLRIR &AL T T BT H TE

FICRBERT D720 12, EROWRI— X2 ZHEL

TWES, HRE THLED I, 15245#&5 W73

1 855-676-5772 (TTY: 711)IZB&EEL 23V, AR
T ABEN RN LET, _zh TR — B R

T“ﬂ“o



Para obtener informacién reciente o realizar otras consultas, comuniquese con nosotros
llamando al 1-855-676-5772 (TTY: 711), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana o visite
www.AetnaBetterHealth.com/Michigan

©2023 Aetna Inc.

vaetna
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Sin cambios realizados desde el 12/01/2023


tel:18556765772
tel:711
http://www.AetnaBetterHealth.com/michigan
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